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   شناخت اروژن دنداني و عوامل ايجاد كننده آن .1

 آشنايي با تظاهرات باليني اروژن دنداني .2

 هاي تشخيص اروژن دنداني آشنايي با روش .3
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  هاي درماني اروژن دنداني آشنايي اجمالي با برخي روش .5

  

  چكيده

اروژن دنداني كه از دست رفتن شيميايي ساختار دندان بدون درگيري باكتريايي است شيوع  :قدمهم

ژن منجر به از دست رفتن ساختار دندان و در موارد پيشرفته ازدياد حساسيت عاج و از روا.اي دارد  گسترده

، كمك چندعامليعيت  به عنوان يك وض دندانيژنرومعرفي ا ،هدف اين مطالعه. شود ميدست رفتن زيبايي 

. باشد به شناسايي و ارزيابي ريسك فاكتورهاي مختلف آن و ارائه مطالبي در زمينه پيشگيري و درمان مي

هاي اينترنتي  اي و سايت  مروري است كه از جستجو در منابع كتابخانهعه اين مطالعه يك مطال:شرح مقاله

Pubmed و ISI Web of Scienceهاي اروژن دنداني، واژه استفاده از كليد  با2010تا1980هاي   بين سال 

  . پيشگيري انجام شده است  ودرمان

و به است ژن دنداني تداخل فاكتورهاي شيميايي، بيولوژيكال و رفتاري مهم بوده رو در زمينه ا:ها يافته

ژن ارود قابليت ايجا. كند ژن بيشتري دارند كمك ميروكه چرا برخي افراد نسبت به ديگران ا توضيح اين

هاي اسيدي يا مواد غذايي بستگي به فاكتورهاي شيميايي براي مثال  عوامل اروزيو شامل نوشيدنيتوسط 

pHكلسيم و فسفات مواد غذايي يا بالاي محتواي . ، محتواي معدني و خاصيت كلسيم شلاتوري دارد

هاي مرتبط با پيشگيري،  رالعملاز دستو. دهد ها را كاهش مي  اروزيو آنتأثير پايين، pHهاي داراي  نوشيدني

كند مثل شستشو  مصرف آدامس يا مصرف موادي است كه به طور مستقيم به خنثي سازي اسيد كمك مي

سري  در يك. باشد  اسيد ميتأثيرتر كردن سطح دندان در مقابل  استراتژي ديگر مقاوم. كربنات با سديم بي

  .  بحث قرار گرفته استمطالعات استفاده از عوامل ادهزيو و فلورايد مورد

در . توان معرفي كرد هاي پيشگيري را مي  با شناسايي ريسك فاكتورهاي مختلف، روش:گيري نتيجه

هاي ادهزيو امكان بازسازي دندان دچار اروژن به  تكنيكهاي كامپوزيتي و  نتيجة پيشرفت و بهبود در ترميم

تلف تحت شرايط اسيدي تمامي مواد ترميمي با بررسي تحقيقات مخ .صورت كمتر تهاجمي ايجاد شده است

رسد كه مواد كامپوزيت و سراميك دوام خوبي  اين طور به نظر مي. شوند در طول زمان دچار تخريب مي

  .دنده نشان مي

  .پيشگيري درمان، اروژن دنداني، :ها كليد واژه
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  مقدمه

اروژن دنداني، از دست رفتن شيميايي ساختار دندان بدون 

 شيوع هاي اخير بررسيكه با توجه به ،درگيري باكتريايي است

  ]. 1[روزافزوني دارد

است ) multifactorial(اروژن دنداني وضعيتي چندعاملي 

كه تداخل عوامل شيميايي، بيولوژيك و رفتاري در آن مهم 

شناخت اين عوامل به توضيح اينكه چرا برخي افراد . هستند

 ]. 1-2[كند نسبت به ديگران اروژن بيشتري دارند كمك مي

 ، ميزان كلي و فراواني ها دهه شيوه زندگي طي تغييربا 

. هاي اسيدي نيز تغيير يافته است مصرف غذاها و نوشيدني

نشان داده كه اگر در رژيم غذايي، مصرف ] 3-4[ها پژوهش

 بار در روز وجود داشته باشد، در صورتي 4مواد اسيدي بيش از 

شتن نوشيدني در كه همراه با ساير عوامل خطر مانند نگهدا

آگاهي . مي شودو پيشرفت اروژن منجر به ايجاد دهان باشد، 

دادن به مردم در مورد اروژن دنداني كافي نيست و تشخيص 

پزشكان و افتراق آن از ابريژن، اتريشن و  اروژن توسط دندان

abfraction5[ ممكن است مشكل باشد.[  

ردان م:  گروه از بيماران در معرض خطر بيشتري هستند3

هاي  نوجوان به طور عمده به علت مصرف مقادير زياد نوشيدني

تر   و افراد مسنبوليمياهاي نوجوان اغلب به علت  اسيدي، خانم

هاي  به علت مصرف داروهايي كه براي درمان بيماري

كنند و خشكي دهان را نيز در پي  سيستميك خود مصرف مي

  ].2[دارند

مورد انتظار دندان ميزان سايش مورد قبول به طول عمر 

. هاي شيري و دايمي متفاوت است بستگي دارد، كه براي دندان

هاي دايمي كه در دوران كودكي رخ داده  هاي اروزيو دندان آسيب

ممكن است رويش دنداني كودك را در طول دوران زندگيش 

 قرار دهد، به طوري كه اين گونه افراد به طور مكرر تأثيرتحت 

بنابراين مهم است ]. 6-7[پر هزينه داشته باشندهاي  نياز به ترميم

كه فرايند سايش دنداني هر چه زودتر تشخيص داده شود و 

  . اقدامات پيشگيري كافي در مورد آن صورت پذيرد

اين مقاله مروري است جامع بر كنترل باليني سايش اروزيو 

دنداني كه شامل شناخت اتيولوژي و مكانيسم اروژن، تشخيص، 

 پيشگيري و هاي راهبردي وامل خطر آن و برنامهشناسايي ع

  همچنين به ارايه چند مورد . باشد هاي كنترل و درمان آن مي راه

  .پردازد درمان باليني مي

  

  مكانيسم اروژن دنداني در مينا و عاج

گيرد، تنها  وقتي يك محلول اسيدي در تماس با مينا قرار مي

 از طريق پليكل اكتسابي راه اثر كردن بر مينا اين است كه ابتدا

سپس يون هيدروژن سازنده اسيد شروع به حل ]. 8[منتشر گردد

ابتدا . كردن كريستال مينايي در روي سطح مينا خواهد كرد

گردد و يك  ناحيه غلاف منشور و سپس مركز منشور حل مي

سرانجام اسيد غير ]. 7، 9[گذارد ظاهر لانه زنبوري باقي مي

نشورهاي مينا پراكنده شده، مواد معدني يونيزه در نواحي بين م

اين ]. 7، 10-11[گردد بيشتري در ناحيه زيرين سطح حل مي

 حل شده منتهي هاي يونفرايند به يك جريان رو به خارج 

 در سطح دندان و pHو سپس افزايش موضعي فوري گردد  مي

  ].10[مايع موجود در لايه سطحي نزديك مينا را درپي دارد

 در عاج به طور كلي به همين شكل اما حوادث رخ داده

به خاطر محتواي زياد مواد آلي، . باشد تر مي بسيار پيچيده

تر و جريان رو  گسترش مواد دمينراليزاه كننده به نواحي عمقي

به خارج مواد معدني دنداني توسط ماتريكس آلي عاج به تأخير 

شود كه ماتريكس آلي عاج يك ظرفيت  تصور مي]. 12[افتد مي

بافري كافي براي ايجاد تأخير هر چه بيشتر در دمينراليزاسيون 

  ].7، 13-14[و تجزيه مكانيكي و شيميايي عاج دارد

اين تغييرات به صاف شدن هرچه بيشتر سطح يا پيشرفت 

گردد و در اين  به سمت ايجاد حفره در مينا و عاج منجر مي

موارد عرض حفره به طور واضح بيشتر از عمق آن 

شوند  اين فرايندهاي اروزيو هنگامي متوقف مي]. 15[باشد مي

.  وجود نداشته باشداي كه هيچ اسيد تازه و يا ماده شلاته كننده

افزايش در تلاطم، به طور مثال گرداندن يك نوشيدني در 

دهان، فرايند حل شدن را افزايش خواهد داد، زيرا محلولي كه 

  ].16[روي سطح مجاور ميناست دوباره نو خواهد شد

pH بحراني مينا يا pH ي كه در آن مينا شروع به حل شدن

 بحراني مينا pH كمتر از pHهر اسيدي با . باشد  مي5/5كند،  مي

هاي  ميوه. هاي هيدروكسي آپاتيت را حل كند تواند كريستال مي

 دارند و شيره معده اغلب 7/1 حدود pHها  اسيدي و نوشيدني

 pHر دو به طور واضح كمتر از باشد كه ه  مي2 كمتر از pHداراي 

  ].2[شوند مي بحراني هستند و بنابراين به اروژن منجر
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 داشته، با هم اثر تأثيراروژن و سايش مكانيكي بر يكديگر 

هاي هيدروكسي آپاتيت  به اين صورت كه مولكول. كنند مي

تر  اند بسيار آسان موجود در سطح كه توسط اسيد ضعيف شده

ظير سايش اكلوزال، فعاليت ابريزيو توسط عوامل مكانيكي ن

بنابراين طبيعت . شوند زبان و مسواك زدن از سطح جدا مي

  ]. 17-18[ بالقوه است،تخريبي اسيد

  

  اتيولوژي اروژن

هاي پيشگيرانه ودرمان مهم است كه ضمن  به منظور ارزيابي

  . شناخت بيشتر اروژن دنداني، اتيولوژي آن نيز شناخته شود

 خارجي منشأاروژن با : داني وجود داردنوع اروژن دن 2

)(extrinsicهاي اسيدي  ، كه ناشي از مصرف غذاها و نوشيدني

دار،  هاي كربنات عوامل خارجي شامل نوشيدني]. 2، 19-20[است

هاي اسيدي، برخي داروها  هاي ورزشي، نوشيدني مركبات، نوشيدني

 ].17، 21[باشد  جويدني ميcهاي جوشان و ويتامين  نظير قرص

، كه ناشي از برگشت شيره )intrinsic( داخلي منشأاروژن با 

  ].17، 19[باشد معده و ورود آن به حفره دهان مي

 خارجي اغلب روي سطوح لبيال منشأاروژن دنداني با 

هاي خلفي و سطوح  هاي قدامي، سطوح باكال دندان دندان

اروژن ). 1شكل (دهد  هاي خلفي منديبل رخ مي اكلوزال دندان

هاي ماگزيلا و سطوح   داخلي روي سطوح پالاتال دندانمنشأبا 

اروژن با ). 2شكل (شود  اكلوزال مولرهاي منديبل مشاهده مي

 داخلي گاهي يك طرفه است، زيرا بيمار در هنگام شب منشأ

خوابد و مواد اسيدي در يك گوشه دهان  روي يك سمت مي

  . يابند تجمع مي
  

  
 كه ساله 40ي فرد دري خارج شأمن باي دندان اروژن. 1 شكل

  .]2[است داشته مويل دنيمك به عادت

  
A 
 

 
B 

 سطوح در معمول طور به كهي داخل منشأ با اروژن. 2 شكل

 .]Bulimia :B. GERD: A  ]2دهد يم رخ لايماگز پالاتال

  

د از برگشت  داخلي عبارتنمنشأدلايل اصلي وعمده اروژن با 

 Gastro Esophageal Reflux)محتويات معده به مري 

Disease, GERD)پرخوري عصبي   در آقايان ميانسال و

)Bulimia (اشتهايي  و بي)Anorexia( در دختران نوجوان .

چگونگي از دست رفتن ساختار دندان دراين موارد مشابه است 

 ].2[اسيد معده: زيرا علت يكسان است
  

  ).GERD( بيماري برگشت محتويات معده به مري

بيماريي است كه اسيد . شود تصار رفلاكس ناميده مياغلب به اخ

كند و  معده به طور مزمن به مري و حفره دهان برگشت مي

نمايد و ناشي از شل  هايي نظير ازوفاژيت و زخم را ايجاد مي آسيب

  ].17، 22[باشد شدن موقت و گذراي اسفنكتر تحتاني مري مي

ر، علايم معمول آن شامل سوزش سر دل، درد اپي گاست

برگشت اسيد اغلب بعد از . باشد ترش كردن و ديس فاژي مي

 هاي شيدنينويك وعده غذايي سنگين و چرب و يا مصرف 

 خفيفي از ميزانبسياري از مردم ]. 17، 23[دهد  رخ مياسيدي

 "رفلاكس خاموش"اسيد دارند كه اين وضعيت را برگشت 

اگر ]. 17[اشدها ب نامند و تنها نشانه آن ممكن است اروژن دندان مي
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برگشت اسيد بدون درمان ادامه يابد، ممكن است به اروژن، زخم و 

  خونريزي مري و نيز علايم تنفسي شبيه آسم و سرفه مزمن 

منجر ) در صورتي كه مواد رفلاكس شده به حنجره و ناي راه يابند(

پس از تشخيص، درمان باليني بر مبناي ]. 17، 24-25[گردد

 با استفاده از آنتي اسيدها در موارد خفيف و كاهش توليد اسيد معده

 ].17[باشد  بلوكرها در موارد شديدتر ميH2استفاده از 

  

  و ) Anorexia(اشتهايي  بي

   )Bulimia Nervosa(اشتهايي عصبي  پر

اختلالاتي در رابطه با مصرف غذا و بر پايه دلايل رواني 

هاي   بيماريشناسي، امروزه اين شرايط در مقالات روان. باشند مي

دليل اصلي اين . شود ناميده مي) eating disorder(اي  تغذيه

اشتهايي  بي. باشد ها، اضطراب از افزايش وزن بدن مي وضعيت

شناختي تعريف  عصبي به صورت بيزاري از غذا به دليل روان

]. 26-27[گردد شود كه منجر به كاهش شديد وزن بدن مي مي

هاي ورزشي بيش از حد، تنقيه،  ترس از چاقي، استفراغ، تمرين

]. 26، 28[كاهش وزن بدن و آمنوره از خصوصيات بارز آن است

. باشد بوليميا به صورت پر اشتهايي هميشگي و اشتهاي زياد مي

خصوصيات باليني بوليميا مشابه آنوركسيا است ولي غذا به ميزان 

شود و سپس شخص خود را مجبور به  بسيار زياد مصرف مي

اي از  بيماران بوليميا ممكن است تاريخچه. نمايد ياستفراغ م

در ]. 26، 29-30[اي از آنوركسيا داشته باشند آنوركسيا يا دوره

كنند، پاپيلاي بين دنداني اغلب به  بيماراني كه اغلب استفراغ مي

وضعيت لثه . علت اثر تخريبي مداوم مايع اسيدي متورم است

پزشك نيز قرار  وان داروهاي تجويزي رتأثيرممكن است تحت 

برخي از اين داروها آنتي كولينرژيكند و به خشكي دهان .گيرد 

)xerostomia (اين . گردند ها منجر مي و بزرگ شدن پاپي

كنند و از دست رفتن  ها در اثر پروبينگ خونريزي نمي بافت

ها ديده   نيز در آن (loss of attachment) چسبندگي لثه

 ].31-32[شود نمي
  

  علايم و تظاهرات باليني : تشخيص

 توجه به تظاهرات باليني بيماري ،ترين جنبه تشخيص مهم

ها بايد خشك شده، با استفاده از نور مناسب  دندان]. 33[است

ظاهر ]. 34[تغييرات سطحي اندك نيز مورد بررسي قرار گيرند

ها و عدم وجود پريكيماتا و وجود ميناي  صاف و براق دندان

ده درطول حاشيه لثه از علايم شايع اروژن يكپارچه ودست نخور

بر اساس يك فرضيه، علت وجود نوار مينايي حفظ شده و . هستند

شود،  سالم كه در طول حاشيه فاسيال و لينگوال لثه ديده مي

 انتشار اسيدها در برابراشد كه به عنوان سدي ب بقاياي پلاك مي

ثر خنثي اين پديده همچنين ممكن است ناشي از ا. كند عمل مي

پيشرفت بيشتر ]. 35[اي باشد مايع شيار لثه توسط كنندگي اسيد

ها و بالاتر واقع شدن سطح  اروژن اكلوزال به گرد شدن كاسپ

در . شود مي ها نسبت به سطح دنداني مجاور منجر رستوريشن

مورفولوژي و شكل كلي اكلوزال دندان ناپديد  موارد شديد،

  ].1[شود مي

فنجاني شدن : ني سه علامت اصلي داردبنابراين اروژن دندا

كه پاتوگنومونيك است، بالاتر واقع شدن ) 3شكل (ها  كاسپ

و از دست رفتن مورفولوژي مينا كه به ) 4 شكل(ها  رستوريشن

  ].2[شود  توصيف ميwhipped clay effectعنوان پديده 

  

 
 اروژن پاتوگنومونيك علامت يك ها كاسپ شدن فنجاني .3 شكل

  .ستا دنداني

  

 
 داراي دنداني اروژن نتيجه در آمالگام هاي ترميم اين .4 شكل

  .]2[هستند مشخص برجستگي
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علايم دنداني ناشي از اسيدهاي داخلي، سايش دندان در 

باشد كه ممكن است به  هاي ماگزيلا مي سطوح پالاتال دندان

هاي ماگزيلا نسبت به سايرين از غدد  علت باشد كه دنداناين 

ي دورترند و بنابراين اسيديته شيره معده در تماس با بزاقي اصل

كه  شود و هم به علت اين سطح لينگوال به سرعت بافر نمي

زبان اسيد برگشتي از معده را در مقابل سطوح پالاتال 

 ،در موارد شديدتر]. 36- 37[دارد هاي ماگزيلا نگه مي دندان

ز رخ هاي منديبل ني اروژن در سطوح اكلوزال و باكال دندان

  ].37[دهد مي

Barronنماي نازيباي ميناي نازك شده ] 37[ و همكاران

هاي دچار اروژن را به همراه ظاهر و ته رنگ زرد  در دندان

سازي  دندان و تظاهر مارجين چمفر روي دندان كه شبيه آماده

  ).2شكل (اند  باشد توصيف كرده براي رستوريشن تمام تاجي مي

 به گرما، سرما، شيريني و همچنين افزايش حساسيت نسبت

هاي عاجي در برخي بيماران  لمس ناشي از اكسپوژر توبول

همچنين توالي مشكلات زير در ادامه اروژن . شود مشاهده مي

ها به  رويش جبراني دندان: شود پيشرفته دنداني مشاهده مي

ها، تشكيل  دنبال كوتاه شدن ارتفاع شان، مايل شدن دندان

 ارتفاع عمودي، بسته شدن بيش از حد دياستم، از دست رفتن

)Overclosure ( و كلاپس بايت كه در نهايت به چرخش

در . شود مي منديبل و از دست رفتن روابط انسيزال منجر

صورتي كه سايش ناشي از براكسيزم نيز بر اروژن سوپرايمپوز 

 و Lazarchik]. 17[گردد شود، اين توالي تشديد مي

كه اروژن مرتبط با رفلاكس درهر دو كنند  بيان مي] 38[همكار

دهد و به اين علت است  سطح فاسيال و لينگوال دندان رخ مي

كه زبان با فشار خود به سمت كام، مقداري از مايع را نيز به 

 در ،اغلب اروژن ناشي از برگشت اسيد. راند وستيبول باكال مي

تر  خوابد واضح وستيبول باكال سمتي كه بيمار بر روي آن مي

به علاوه كمتر محتمل است كه بيمار داراي علامت باشد . است

 ].17[يا از داشتن رفلاكس آگاه باشد

  

  تشخيص اروژن از ابريژن

. اروژن و ابريژن چه در ظاهر و چه از نظر اتيولوژي تفاوت دارند

پزشك بايد تظاهرات باليني اروژن را از سايش مكانيكي  دندان

)Abrasion (ه اين موضوع در موارد به ويژ. تشخيص دهد

سطوح درگير . رفلاكس خاموش از اهميت برخوردار است

و قاشقي شكل دارند، در حالي ) smooth(اروژن، ظاهر صاف 

دار و مشخص  و زاويه) flat(كه ضايعات ناشي از ابريژن، تخت 

)sharp (همچنين اروژن بر خلاف ابريژن بر . هستند

 ندارد، بنابراين رتأثيهاي فلزي يا پلاستيكي  رستوريشن

 ].17، 39[رسند ها در اروژن برجسته به نظر مي رستوريشن
  

 اي سايش اروزيو بررسي پايه
(Basic Erosive Wear Examination, BEWE)  

اي براي تعيين ميزان شدت  اين سيستم، درجه بندي ساده

بندي   به ترتيب درجه2 و 1هاي  جدول]. 34[باشد اروژن مي

ان درگيري سطوح و جمع بندي درجات اروژن بر اساس ميز

براي اتخاذ روند درماني مناسب و كنترل ضايعات را نشان 

، )يك ششم فك (sextantگرفتارترين سطح در هر . دهند مي

. شود  ثبت مي1 سطح درجه بندي شده در جدول 4براساس 

 براي راهنمايي در زمينه 2سپس مجموع امتيازها مطابق جدول 

 18بالاترين امتياز در هر فرد . شود ده ميكنترل شرايط استفا

  .باشد مي

  
   معيارهاي درجه بندي سايش اروزيو .1جدول 

)Bartlett & Others (]34[  

    رديف

   گونه سايش اروزيو دندان وجود ندارد هيچ  0

   مشاهده شود از دست رفتن اوليه سطح دندان  1

ز دست سطح بافت سخت دنداني ا% 50نقص واضح، ولي كمتر از   2

  رفته است

  سطح بافت سخت دنداني از دست رفته است% 50بيش از   3

  . اغلب عاج درگير شده است3و2در امتيازهاي * 

  

كنترل اين شرايط شامل تعيين و حذف عوامل اتيولوژيك 

هاي علامتي و  اي، درمان اصلي، پيشگيري، معاينات دوره

، BEWEهدف . باشد هاي ترميمي در صورت نياز مي درمان

پزشكان از اروژن دنداني است و به عنوان  افزايش آگاهي دندان

  ].34[كند يك راهنما جهت كنترل اين وضعيت عمل مي
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  ]Bartlett & other’s (]34( ميزان پيچيدگي وضعيت سايش اروزيو به عنوان راهنمايي جهت كنترل ودرمان اروژن .2جدول 

  

  )Risk Factors(عوامل خطرزا 

 عوامل بيولوژيك نظير بزاق، پليكل :عوامل بيولوژيك

اكتسابي، ساختار دندان و موقعيت آن نسبت به بافت نرم و زبان 

 بيولوژيك شاخصمهمترين . رتباط دارندبا ايجاد اروژن دنداني ا

هاي مختلف حفاظتي در كنترل  بزاق با مكانيسم]. 1[بزاق است،

رقيق كردن و زدودن عوامل اروژن از دهان، : اروژن نقش دارد

خنثي سازي و بافر كردن اسيدها توسط كلسيم و فسفات بزاق 

دهد و نقش بزاق در  كه سرعت حل شدن مينا را كاهش مي

پليكل اكتسابي يك لايه آلي عاري از ]. 40[يكلتشكيل پل

پوشاند و  هاي سخت و نرم دهان را مي باكتري است، كه بافت

هاي  ها از جمله آنزيم ها و پروتئين حاوي موسين، گليكوپروتئين

پليكل اكتسابي از تماس مستقيم بين اسيد ]. 8[باشد مختلف مي

  ].1[كند و سطح دندان جلوگيري مي

ضخامت د يا نبر  پليكل بزاقي را از بين مييندهايي كهآفر

 آن راد ممكن است خصوصيات حفاظتي نده كاهش ميآن را 

. دن و بنابراين فرايند اروژن را پيش ببرهد قرار داتأثيرتحت 

هاي ساينده،  دندان رايندهايي چون مسواك زدن با خميرف

پاليشينگ با خمير پروفيلاكسي و سفيد كردن دندان، پليكل را 

 و دندان را نسبت كند  يا ضعيف ميبرد  طور كامل از بين ميبه

هاي اسيدي  نوشيدني]. 41[تر خواهد كرد به اروژن حساس

ممكن است با تشكيل پليكل تداخل كرده، اين سد حفاظتي را 

  ].42[دچار تغيير نمايند

  تحتكنند و كساني كه بيماراني كه دارو مصرف مي

. شوند  كاهش جريان بزاق مي دچارگيرند، ميقرار راديوتراپي 

افزايش ميزان بزاق بعد از حالت تهوع و استفراغ به عنوان 

وضعيت ]. 1، 43[شود پاسخي از مركز تهوع مغز ايجاد مي

اشتهايي و پراشتهايي عصبي و  مشابهي در بيماران دچار بي

شود كه اين موضوع ممكن  گفته مي. دهد الكليسم مزمن رخ مي

البته ممكن . سيد معده را كاهش دهداست اروژن ناشي از ا

است بزاق زمان كافي براي عمل كردن قبل از اينكه اروژن رخ 

 بزاق بر رمينراليزاسيون و دوباره تأثير]. 1[دهد نداشته باشد

سخت كردن بافت سخت دنداني كه دچار اروژن شده و آسيب 

در شرايط آزمايشگاهي به . ديده، مطلب بحث برانگيزي است

سد كه در صورتي كه محلول فوق اشباع يا بزاق بدون ر نظر مي

توان مقداري سخت شدگي  افزودن پروتئين استفاده شود، مي

)rehardening (هاي  انتظار داشت، در حالي كه در پژوهش

invivo اين مسأله تنها به ميزان كم رخ داده، به چندين ،

  ].44[ساعت و حتي چند روز زمان نياز دارد

ابريژن مكانيكي ناشي از زبان را به ] 1[برخي پژوهشگران

عنوان فاكتوري كه در اروژن ناشي از تهوع نقش دارد مطرح 

 Management  ها  همة سكستانتمجموع امتيازهاي  ميزان استعداد قابليت اروژن

 پيگيري و مشاهدة معمول •  2كمتر يا مساوي   هيچ

  ساله3تكرار در فواصل  •

ارزيابي بهداشت دهان و رژيم غذايي و توصيه به بيمار، تعيين عوامل  •  8و 3بين   پائين

 ات مربوطهتأثيراتيولوژيكال اصلي و ايجاد استراتژي به منظور حذف 

  معاينه و پيگيري معمول •

   ساله2تكرار در فواصل  •

 +موارد بالا  •  13 و 9بين   متوسط

 استفاده از فلورايد جهت افزايش مقاومت سطوح دندان •

آل خودداري از ترميم كردن و پيگيري سايش اروزيو از  به طور ايده •

 هاي سيليكوني ها يا قالب ها، عكس طريق مطالعه كست

   ماهه6-12تكرار در فواصل  •

  +رد بالا موا •   و بالاتر14  بالا

يم در نظر گرفته مدر موارد پيشرفت شديد مراقبت خاص از جمله  تر •

 .شود

   ماهه6تكرار در فواصل  •
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نيز از اين ادعا ] 45[هاي حيواني مشاهدات در پژوهش. كنند مي

ها به طور معمول در  كنند كه نوشيدني حمايت كرده، بيان مي

ني در د، يعنكن  مولرها اروژن ايجاد مي و اكلوزالسطوح لينگوال

  .ست اها واقع در آن نواحي كه زبان در تماس با دندان

ميناي سايش يافته با اسيد نسبت به ميناي سالم به ابريژن و 

ضخامت ميناي نرم شده كه توسط . تر است اتريشن حساس

 هاي رود، در پژوهش فرايندهاي ابريزيو مختلف از بين مي

فاوت بوده بسته به شرايط آزمايشگاهي مت] 35، 46-50[مختلف

اند كه سايش ميناي نرم شده  نشان داده] 7[ها بعضي پژوهش. است

  .توسط مسواك به طور تقريبي ده برابر ميناي نرم نشده است
  

  عوامل شيميايي 

ها و غذاهاي اسيدي تنها  توانايي ايجاد اروژن توسط نوشيدني

ا نيست، بلكه به ميزان بسيار زيادي ه آن pHوابسته به ميزان 

 محتواي معدني، قابليت بافرينگ و خصوصيات أثيرتتحت 

  ].1[ها نيز هست برداشت كلسيم آن

 و محتواي كلسيم، فسفات و فلورايد مواد غذايي pHميزان 

ها نسبت به محتواي معدني دندان  تعيين كننده ميزان اشباع آن

. باشند، كه عاملي تعيين كننده براي انحلال دندان است مي

ع در مجاورت بافت سخت دنداني آن را هاي فوق اشبا محلول

ميزان كم و زير حد اشباع مواد معدني به . كنند حل نمي

شود و به دنبال آن افزايش  دمينراليزاسيون اوليه سطح منجر مي

 و افزايش محتواي معدني لايه سطحي مايع مجاور pHموضعي 

سپس اين لايه نسبت به مينا يا عاج . دهد سطح دندان رخ مي

 بيشتري در مينا  شدنمعدني زدايي در نتيجهشباع شده، ا،مجاور

اسيدهايي نظير اسيد . دهد  رخ نمييا عاج مجاور اين لايه

هاي  هاي هيدروژن و يون سيتريك به صورت مخلوطي از يون

هاي اسيدي يونيزه نشده در آب  اسيدي شامل سيترات و مولكول

ها  ستاليون هيدروژن به طور مستقيم به سطوح كري. دنباش مي

 يون هيدروژن، آنيون سيترات نيز تأثيرعلاوه بر . كند حمله مي

  ممكن است با كلسيم كمپلكس تشكيل دهد 

)calcium chelation .( در نتيجه اسيدهايي نظير اسيد سيتريك

فعاليت دوگانه دارند و ممكن است براي ساختار دندان بسيار 

  ]. 1، 51[مخرب باشند

ها عامل  د غذايي و نوشيدنيميزان كلسيم و فسفات موا

هاست، و بر شيب غلظت  مهمي در تعيين پتانسيل اروزيو آن

و  Lussi]. 1[گذارد محيط دهان در سطح دندان اثر مي

 كه در كتاب خود با عنوان اروژن دنداني ذكر كردند] 52[همكار

، به علت محتواي زياد كلسيم و فسفات pH = 1/4ماست با 

  . دهيچ ظرفيت اروزيوي ندار

 كم، اثر اروزيو pHهاي داراي  افزودن كلسيم به نوشيدني

 و Hooperدر پژوهش ]. 53[دهد  راكاهش ميها آن

هاي ورزشي  ، با افزودن كلسيم به نوشيدني]54[همكاران

بايد به خاطر سپرد . ها مشاهده شد كاهش در پتانسيل اروزيو آن

 حل ها به طور كامل از كه افزودن مواد معدني به نوشيدني

كند، بلكه پيشرفت آن را كند  كردن مينا جلوگيري نمي

  ].1[نمايد مي
  

  عوامل رفتاري

اي، تمرينات ورزشي منظم  عوامل رفتاري شامل عادات تغذيه

اگر همراه با دهيدراتاسيون و كاهش جريان بزاق باشد، بهداشت 

 از وسواس گونه و بيش از حد و شيوه زندگي ناسالمدهان 

  ].1[ كننده اروژن دنداني هستندفاكتورهاي مستعد

 
  چگونگي كنترل و درمان اروژن دنداني

همان طور كه پيش از : ها ء سايش اروزيو دندانمنشأ تعيين -1

اين بحث شد، ابتدا از روي محل سايش دنداني و با گرفتن 

  .بريم ء داخلي يا خارجي اروژن پي ميمنشأتاريخچه به 

وك هستيم، آناليز ء خارجي مشكمنشااگر به اروژن با -2

 روز آن آخر 2اي كه   روز، به گونه4رژيم غذايي فرد به مدت 

هفته باشد، بايد صورت پذيرد تا عوامل ايجاد كننده اروژن 

اي خود و  بيمار بايد به منظور تغيير عادات تغذيه. تعيين شوند

هاي اسيدي مورد مشاوره قرار  كاهش غذاها و نوشيدني

  ]. 2[گيرد

اعم از جرعه جرعه نوشيدن، نگه (يدن هاي نوش  روش

) داشتن، قورت قورت خوردن و كم كم نوشيدن يا مكيدن

بايد از نگهداشتن و .  دندان موثر باشدpHممكن است روي 

 اروزيو امتناع گردد، اسيديهاي  هاي طولاني نوشيدني جرعه

  ].55[گردد  ميpHزيرا كه خود باعث كاهش 

 ممكن نباشد، هاي اسيدي اگر حذف مصرف نوشيدني

 مخرب تأثيرها با ني نسبت به نوشيدن آرام  نوشيدن سريع آن

  . كمتري دارد
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 داخلي، ارجاع بيمار به پزشك منشأدر تشخيص اروژن با 

 قبل از آغاز درمان دنداني بوليميابيماران داراي . شود توصيه مي

  ]. 2[پزشكي شوند قطعي بايد مشاوره روان

كاهش  صرف مواد اسيدي راشود م  به بيمار توصيه مي-3

  . دهد

در مورد هر دو نوع داخلي و خارجي بهتراست اين موارد به 

بيمار توصيه شود و از او خواسته شود ميزان و دفعات مصرف 

  . چنين موادي را كاهش دهد

جويدن مداوم :  توصيه به كاهش ميزان اسيديته دهان-4

ش اسيديته به كاه) suger-free(داروهاي آنتي اسيد فاقد قند 

شستشو با آب و جويدن اين . كند و بهبود جريان بزاق كمك مي

گونه مواد پس از مصرف مواد اسيدي يا شرايط اسيدي زا مفيد 

  ].2، 7، 56-58[است

 داروهاي  ازبيماران مسن كه:  افزايش جريان بزاق-5

كنند يا افرادي كه به نحوي در  مسبب خشكي دهان استفاده مي

ون هستند، نظير ورزشكاران وكارگران، در معرض دهيدراتاسي

بزاق ماده . اند هواي بسيار گرم از خاصيت حفاظتي بزاق بي بهره

بسيار محافظي است كه توسط رقيق كردن، ايجاد شرايط بافري 

و تأمين كلسيم و فسفات لازم براي رمينراليزاسيون، عمل 

  ]. 56[دهد حفاظتي خود را انجام مي

  .ود جريان بزاق وجود دارد شيوه اصلي براي بهب3

  .استفاده از آنتي اسيدهاي بدون قند) الف

داروي ثبت  زايليتول): xylitol(زايليتول   هاي آدامس) ب

هاي ريشه و اروژن خاصيت  اي است كه در مقابل پوسيدگي شده

اين ماده با تحريك جريان بزاق و ايجاد . حفاظتي دارد

يل آن به طوري كه موتاسيون در استرپتوكوك موتانس و تبد

شود بيماران  پيشنهاد مي. كند كمتر اسيدوژنيك باشد عمل مي

 دقيقه 5داراي اروژن بلافاصله بعد از هر وعده غذايي به مدت 

  ].7، 56[ بجوند زايليتول آدامس حاوي 

دربيماران داراي خشكي دهان با : تجويز پيلوكارپين) ج

  ].2[مشورت پزشك بايد تجويز شود

فلورايد و كلسيم : ه كردن مناطق اروژن يافتهرمينراليز-6

هاي اصلي براي تسهيل رمينراليزاسيون  فسفات آمورف، سلاح

  .باشند مي

  . ماه يك بار به كار رود3بايد هر : وارنيش فلورايد) الف

  استفاده از خمير دندان حاوي فلورايد به صورت روزانه ) ب

 استفاده از خمير كلسيم فسفات آمورف) ج

(GC Tooth Mouse) هر شب توسط انگشت يا با استفاده از 

  .تري

مصرف غذاهايي نظير پنير كه حاوي مقادير قابل ) د

  ].2[ملاحظه كلسيم هستند

 خود مطالعهدر ] 59[و همكاران  Bartlett:  فلورايدتأثير

در محيط آزمايشگاهي، اثر اند كه   اشاره به پژوهشي كرده

 درصد در فرايندهاي 2د پيشگيري كننده محلول سديم فلوراي

سايش كمتر ميناي نرم شده در . ه است نشان داد رااروزيو

محيط آزمايشگاهي در استفاده از خمير دندان فلورايد دار نسبت 

به استفاده از خمير دندان بدون فلورايد با فرمول يكسان 

  .مشاهده گرديد

دهد كه  هاي زيادي نشان مي هاي اخير پژوهش در سال

هاي مختلف حاوي فلورايد مثل سديم  فرمولاسيون استفاده از

، استانوس فلورايد، )APF(فلورايد، اسيدوليت فسفات فلورايد 

آمين فلورايد يا تيتانيوم تترافلورايد در محيط آزمايشگاهي يك 

  ]. 60-63[اثر پيشگيرانه خواهد داشت

 مول اسيد كلريدريك 1/0در مواردي كه دندان در محلول 

شود، استانوس فلورايد اثر پيشگيري  و برده ميفر pH= 2/2 با

به هر حال . كننده بهتري را نسبت به سديم فلورايد دارد

 كاهش يافت، كه البته اين ميزان كمتر 2/1 به pHهنگامي كه 

  ].63[از محتواي اسيدي معده است، هيچ محافظتي وجود ندارد

 يك شود، تيتانيوم فلورايد وقتي با سديم فلورايد مقايسه مي

ماده پيش درماني موثر عليه اروژن توسط اسيد سيتريك 

هاي  رسد در محيط آزمايشگاهي، ژل به نظر مي]. 61[باشد مي

فلورايد دار با غلظت زياد بهترين حفاظت را عليه اروژن و ابريژن 

نشان دادند كه يك ژل ] 64[و همكارانAttin . دهند نشان مي

يشگاهي در مقايسه با در محيط آزما)  = 5/4pH(اسيدي خفيف 

متأسفانه . ژل فلورايد دار يا خنثي مقاومت بيشتري به ابريژن دارد

  .  كمي در اين ارتباط وجود داردin vivoهاي  پژوهش

Ganssبه صورت ] 60[ و همكارانin vitro اثرات 

هاي مختلف استفاده از فلورايد در پيشگيري از ابريژن  شيوه

 دقيقه بعد از نرم 3 مينا و ناشي از مسواك قبل از نرم شدن

حداقل ابريژن ناشي از مسواك در . شدن مينا را مقايسه كردند
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آمين اسيديك فلورايد / هنگام استفاده از مقدار كمي ژل سديم

به .  دقيقه قبل از نرم شدن مينا توسط اسيد رخ داد1به مدت 

اين موضوع . هر حال تنها يك پيشگيري نسبي وجود داشت

جه اتصال يا رسوب موادي نظير فلوريد كلسيم ممكن بود نتي

)caf2 ( به سطح مينا باشد كه به كاهش اثر اسيد) نسبت به

اين لايه . منتهي خواهد شد) زماني كه اين لايه وجود ندارد

caf2 در ،pHشود، اما ممكن   خنثي ثابت در نظر گرفته مي

.  حل شده، اروژن رخ دهدpHاست در هنگام كاهش 

اسيدي ممكن است به سرعت باعث حل شدن هاي  نوشيدني

  ].65-66[ رسوب كرده بشوندcaf2اين لايه 

Ganssدر يك مدل ] 67[ و همكارانin situ نشان دادند 

هاي فلورايد دار به همراه محلول و  هاي با خمير دندان كه درمان

ژل فلورايد دار اسيدي خفيف به طور قابل توجهي ممكن است 

 درصد 55 الي 10 درصد در مينا و 90الي  50اروژن دنداني را تا

  .در عاج كاهش دهند

Rios خمير دندان با 3، ]68[2008 و همكاران در سال 

ها شرايط  آن. ميزان فلورايد مختلف را مورد آزمايش قرار دادند

اروزيو را با استفاده از نوشيدني كولا ايجاد كردند و شرايط 

ها بين  يافته. مودندابريزيو را از طريق مسواك كردن فراهم ن

داري  ها در ارتباط با سايش دنداني تفاوت معني خمير دندان

شود در پژوهش آنان رقيق سازي خمير  تصور مي. نشان نداد

دندان و كاربرد كوتاه مدت فلورايد، امكان ايجاد رسوب لايه 

شبه كلسيم فلورايد، كه بتواند از حملات ابريزيو يا اروزيو 

  .راهم نكرد را ف،جلوگيري كند

به هر حال، بايد توجه داشت با وجود آنكه امروزه بسياري از 

ها حاوي فلورايد هستند، شيوع اروژن دنداني در  خمير دندان

 فلورايد در تأثيررسد  بنابراين به نظر مي. حال افزايش است

ها عليه اروژن دنداني محدود  غلظت معمول براي خمير دندان

به اين ]. 7[فلورايد بستگي دارد به غلظت تأثيراست و اين 

 ترتيب، بيماراني كه در معرض خطر اروژن قرار دارند بايد از 

  ]. 68[ديگر موارد پيشگيري كننده بهره بگيرند

هاي نرم  استفاده از مسواك): abrasion( كاهش سايش -7

  .شود هاي غير ساينده توصيه مي خمير دندان و

ا به اين صورت است ه بايد دانست روند ساييده شدن دندان

كه ساختار دندان ابتدا توسط اسيد اچ شده، سپس توسط فعاليت 

شود و  عضلاني زبان و عضلات حالت دهنده صورت ساييده مي

بدون فعاليت عضلات ميزان اندكي از ساختار . رود از دست مي

  . رود دندان از دست مي

 از بيماران داراي اروژن بايد آموزش ببينند كه بلافاصله بعد

  :مصرف مواد اسيدي موارد زير را رعايت كنند

  .دهان خود را با آب بشويند) الف

از دهان شويه حاوي بيكربنات سديم براي خنثي كردن ) ب

  .اسيد باقي مانده استفاده كنند

از دهان شويه فلورايد براي كمك به رمينراليزاسيون ) ج

  .ساختار دندان اچ شده استفاده كنند

ويدن آدامس يك اثر ابريزيو روي ساختار امكان دارد كه ج

بنابراين ممكن است كه استفاده . دنداني نرم شده داشته باشد

هاي مكيدني غير اسيدي تحريك كننده بزاق  قرصمناسب از 

با اين حال جويدن آدامس بعد ]. 41[برتر از جويدن آدامس باشد

از يك وعده غذايي به كاهش اكسپوژر اسيد معده كمك 

همچنين پيشنهاد شده كه ممكن است جويدن آدامس . كند مي

يك انتخاب درماني براي بيماران با علايم رفلاكس نيز 

درافرادي كه از نظر اروژن دنداني در معرض خطر ]. 7[باشد

 فعالند، بايد مسواك زدن بعد از  زيادي هستند يا داراي اروژن

 30 به مدت اسيديهاي  نوشيدنيمصرف مواد غذايي اروزيو يا 

 ،پوسيدگي به ممكن است در افراد مستعد. دقيقه به تأخير افتد

خطر افزايش پيشرفت پوسيدگي با به تاخير انداختن مسواك 

پلاك بعد از مصرف غذاهاي  pHزدن به علت كاهش سريع در 

نكاتي كه .  بسيار زياد باشداسيديهاي  حاوي شكر و نوشيدني

د باشد، شامل ممكن است هم براي اروژن و هم پوسيدگي مفي

وسيله افزايش  شستشو با محلول فلورايد دار و بدين

باشد، كه توصيه  رمينراليزاسيون و تحريك ترشح بزاق مي

  ]. 7[شود مي

 استفاده از ادهزيو :  حفاظت از عاج اكسپوز شده با رزين-8

از عاج در مقابل حمله ) Opti Bond FL) Kerrعاجي نظير 

 ماه يك 3ته اين بيماران بايد هر الب. كند بعدي اسيد حفاظت مي
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بار مورد معاينه قرار گيرند و در صورت لزوم دوباره ادهزيو به 

  ].2، 18[كار رود 

پژوهشگران مواد باند شونده  ] 18[در يك پژوهش باليني

هاي دچار اروژن دنداني در پالاتال استفاده  به عاج را براي دندان

ه با مواد باند شونده به هاي پوشيده شد بسياري از دندان. كردند

 ماه ساييده شده و مواد از بين رفته بودند، اما 3عاج بعد از 

به هر .  ماه باقي ماندند6بعضي در جاي خود براي بيشتر از 

هاي حفاظت شده نصف  حال سرعت سايش دنداني در دندان

  . هاي بدون پوشش بود سرعت دندان

 سيلانت را  مواد فيشورتوانند پزشكان مي همچنين دندان

ها به نظر غير موثر  براي بيماراني كه مواد باندينگ عاجي در آن

هايي كه سطح اروزيو  فيشور سيلانت. آيد در نظر بگيرند مي

پوشانند حفاظت طولاني مدت  هاي قدامي ماگزيلا را مي دندان

  ]. 56[كنند تري را نسبت به مواد باند شده به عاج فراهم مي

در صورتي كه بيمار عادت : د ساختن يك نايت گار-9

هم داشته باشد بايد براي وي نايت  )bruxism(دندان قروچه 

  ].2، 7[گارد ساخته شود

نظريات زيادي وجود دارد : ها  ترميم و بازسازي دندان-10

. مبني بر اينكه روند ميزان سايش دنداني كند و آهسته است

از دست بنابراين اگر ميزان سايش آنقدر آهسته باشد كه به 

پزشكان بايد به جاي  رفتن دندان منجر نگردد، احتمالا دندان

  ].56، 69-71[درمان روند سايش دنداني را فقط پيگيري كنند

هنگامي كه ميزان ماده از دست رفته ناشي از اروژن به 

در اين . شود مقدار مشخصي برسد، بازسازي دندان لازم مي

وجود دارد كه عبارت صورت دلايل مختلفي براي نياز به درمان 

  .از موارد زيرند

  . يكپارچگي ساختار دندان مورد تهديد واقع شود) الف

 .عاج اكسپوز شده دچار افزايش حساسيت شود) ب

ضايعه اروژن از نظر زيبايي براي بيمار غير قابل قبول ) ج

 . شود

 ].2[احتمال اكسپوژر پالپ وجود داشته باشد) د

 ساس نيازهاي بيماران اتخاذ به هر حال تصميم باليني بر ا

هاي پيچيده و طولاني  ها و درمان ، ولي انجام مراقبتشود مي

مدت براي برآورده كردن انتظارات افراد مسن، با در نظر 

سيستم گرفتن اينكه رستوريشن ممكن است لزوما طول عمر 

در اين .  بيمار را افزايش ندهد، هنوز مورد سوال استدنداني

تر به منظور پيگيري سايش  موارد يك طرح درمان ساده

هاي اندودنتيك  دنداني بيمار، تسكين درد و در نهايت درمان

ها با  شود ولي بازسازي دندان در صورت لزوم توصيه مي

 حتي]. 5- 6[گردد هاي پيچيده پروتزي پيشنهاد نمي رستوريشن

هاي غير  در مواردي كه تخريب پيشرفته وجود دارد نيز ترميم

تهاجمي كوچك نظير پوشاندن با مواد كامپوزيتي ممكن است 

كامپوزيتهاي مستقيم استفاده شده ]. 2[درمان انتخابي باشد

هاي قدامي سايش پيدا خواهند نمود ولي  براي بازسازي دندان

را فراهم  سال 3-5طول عمر منطقي و قابل قبول حدود 

  ].56، 72- 73[كنند مي

هاي  هاي كمي در مورد دوام روكش با وجودي كه پژوهش

هاي سايش يافته صورت گرفته، ولي  استفاده شده در دندان

هاي غير   سال كه به طور منطقي در مورد دندان10شايد همان 

هاي سايش يافته نيز  ساييده شده ذكر گرديده در مورد دندان

  ].56، 74[ته شودبتواند در نظر گرف

در شرايط اسيدي، تقريبا تمام مواد ترميمي در طول زمان 

ها شامل خشونت سطحي،  اين تخريب. شوند دچار تخريب مي

اين . باشند كاهش سختي سطح و از دست رفتن ماده ترميم مي

رسد كه مواد كامپوزيت و سراميك دوام خوبي  طور به نظر مي

تن ارتفاع عمودي به در صورت از دست رف. دهند نشان مي

متر، ترميم كامپوزيت مستقيم توصيه   ميلي5/0ميزان كمتر از 

در صورت از دست رفتن ارتفاع عمودي به ميزان . شود مي

متر، ترميم با كامپوزيت مستقيم، يا آنله و يا   ميلي5/0بيشتر از 

  ].2، 17، 75[دشو كراون توصيه مي
  

لاكس و نكاتي در درمان اروژن بيماران داراي رف

  اي اختلالات تغذيه

در اين . ارجاع به پزشك اولين قدم در درمان اين بيماران است

زمان تسكين درد بيمار، حفاظت از ساختار باقي مانده دندان و 

پيشبرد رمينراليزاسيون با استفاده روزانه از ژل يا خمير فلورايد 

) PreviDent 5000 Plus, Colgateبه عنوان مثال (خنثي 

بعد از تحت كنترل در آوردن شرايط بيمار، . انجام شودبايد 
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اي ظريف و با  هاي دچار اروژن به گونه بازسازي و ترميم دندان

هاي خلفي و  بسياري از دندان. شود حداقل تهاجم انجام مي

توان به طور محافظه كارانه با كاربرد كامپوزيت  قدامي را مي

هاي مينايي،  ينرزين مستقيم، به خصوص در صورت وجود مارج

در صورت از دست رفتن وسيع ساختار دندان و . درمان نمود

هاي غير مستقيم با پوشش كامل يا  ارتفاع عمودي، رستوريشن

  ].17، 37[يابند نسبي انديكاسيون مي

به منظور كاهش آسيب مينا بعد از استفراغ، استفاده از دهان 

  ].26، 32[شود شويه فلورايد به جاي مسواك زدن توصيه مي

  :ارايه درمان چند مورد باليني

  GERDنمونه درماني اروژن در فرد مبتلا به . 1

هاي   ساله با شكايت اصلي لب پر بودن دندان30بيماري 

كند، سابقه  قدامي، كه هر گونه وضعيت سيستميك را انكار مي

كشيدن سيگار ندارد و در حال حاضر هيچ دارويي مصرف 

ر به تازگي مشكلات گوارشي از جمله با اين حال بيما. كند نمي

در معاينه باليني از دست . سوزش سر دل و درد معده داشته است

رفتن شديد و جنراليزه مينا و عاج، سطوح فاسيال و لينگوال 

هاي قدامي ماگزيلا و سطوح اكلوزال، باكال و لينگوال  دندان

شكل (شود  پرمولرها و مولرهاي ماگزيلا و منديبل مشاهده مي

ها  هاي اسيدي يا نوشيدني  بوليميا يا مصرف مداوم ميوه،بيمار). 5

 بيمار به پزشك ارجاع GERDبعد از تشخيص . كند را انكار مي

ترين علامت ناشي از رفلاكس، ترش كردن و  مشخص. شد

با اين حال بيمار سوزش . باشد كه بيمار نداشته است استفراغ مي

 GERDكند كه به  ذكر ميسر دل همراه با ناراحتي گوارشي را 

با وجود اروژن و اكسپوز منتشر عاج، هيچ گونه . اشاره دارند

بيمار توسط ) VD(ارتفاع عمودي دنداني . حساسيتي گزارش نشد

هاي آمالگامي از پيش موجود و روكش مولر دوم  رستوريشن

  ). 6شكل (منديبل راست حفظ شده است 

صي به تهيه مدل مومي تشخي: طرح درمان پيشنهادي

منظور تعيين درمان مطلوب، ونيرهاي كامپوزيت رزين مستقيم 

و ) هيبريد و ميكروفيل( نوع كامپوزيت رزين 2با استفاده از 

هاي خلفي  هاي تمام سراميك براي رستوريشن نهايي دندان آنله

ماگزيلا و منديبل بود كه بيمار به علت محدوديت وضعيت 

  .اقتصادي اين درمان را نپذيرفت

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  
  

  

  

  
  

  

  

  .]17[بيمار هاي دندان اروژن نماي .5 شكل

  

  

  

  

  

  

  

  

 پرمولرها در اكلوزال آمالگام برجستگي تشخيصي نماي. 6 شكل

  .]17[است نموده حفظ را بيمار VD كه مولرها و

  

  :  درمان به فازهاي زير تقسيم شد:توالي درمان

1 (at–home bleaching 2 (هاي قدام  ترميم دندان  

ترميم ضايعات ) 3ماگزيلا با ونيرهاي كامپوزيت رزين مستقيم 

 At-home bleaching. سرويكال با كامپوزيت رزين مستقيم

 هفته بعد از اتمام 2. به مدت چهارده روز انجام شد
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bleachingهاي قدامي به طور محافظه كارانه با فرز  ، دندان

مين أتراي ميناي كافي ب. اي شكل آماده سازي شد الماسي شعله

  . شود چسبندگي كافي حفظ مي

به . به كار رفت) Single Bond,3M/ESPE(ادهزيو عاجي 

هاي ماگزيلا، يك كامپوزيت   لترال و كانين،منظور ترميم سانترال

براي ) hybrid) Herculite XRV,kerr, Shade B1رزين 

هاي رزين كامپوزيت توسط  تمام لايه. جايگزيني عاج استفاده شد

LED) LEDemetron,Ultradent (بعد از آن . كيور شد

كامپوزيت رزين ترانسلوسنت انسيزال در لبه انسيزال اينسيزورهاي 

 و )Herculite XRV, Kerr. (سانترال ماگزيلا جايگزين شد

  ميكروفيلد براي جايگزيني مينا يك كامپوزيت رزين 

)Durafill VS,Heraeus Kulzer Inc shade "Superlite" (

راهنماي قدامي ). 7 شكل(ح باكال استفاده شد  سطدر

)Anterior guidance (ضايعات سرويكال . تغيير داده نشد

  ].17[پرمولرها با كامپوزيت ميكروفيلد ترميم شد

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  .]17[ماگزيلا مستقيم ونيرهاي لينگوال و فاسيال نماي .7شكل
  

  نمونه درمان اروژن در فرد مبتلا به بوليميا. 2

 ساله با شكايت اصلي كاهش طول 19بيمار يك خانم 

هاي قدام ماگزيلا و حساسيت شديد به سرما در تمامي  دندان

بيمار داراي رشد فيزيولوژيك طبيعي . هاي ماگزيلا بود دندان

 كيلوگرم 45و وزن ) متر  سانتي155(بود، قد به نسبت كوتاه 

 گفتگو و كرد ولي بعد از بيمار هيچ دارويي مصرف نمي. داشت

معاينه طولاني اذعان داشت كه روزي يك يا دو بار در خود 

  .القاي استفراغ كرده، مشكلاتي را نيز با مادرش دارد

در معاينه باليني، اروژن جنراليزه عموما در سطوح پالاتال 

هاي قدامي  هاي قدام ماگزيلا و سطوح لينگوال دندان دندان

 طور كامل در اين سطوح مينا تقريبا به. شد منديبل مشاهده مي

  ). 8شكل (ساييده شده بود 

 و abrasionهاي قدام ماگزيلا به علت  طول دندان

هاي كامپوزيتي ظاهر  رستوريشن. شكستگي كاهش يافته بود

هاي دنداني مجاور خود  برجسته و بالا آمده نسبت به بافت

اروژن ). 8شكل (كند  داشته، مارجينال گپ وسيع را مشخص مي

. شد ر سطوح پالاتال پرمولرهاي ماگزيلا نيز ديده ميشديد د

ها   بود و ارتفاع عمودي دندانedge to edgeهاي بيمار  دندان

  . كاهش يافته بودمتر   ميلي4حدود 

درمان اوليه با تهيه اسپلينت اكلوزال در ) 1مرحله : طرح درمان

مرحله . حالت سنتريك ريليشن به منظور بازسازي ارتفاع عمودي

تهيه پست ) 3مرحله . هاي قدام ماگزيلا  درمان اندودنتيك دندان)2

تراش و آماده ) 4مرحله . 23 تا 13هاي  و كور ريختگي براي دندان

تراش و آماده سازي همه ) 5مرحله . هاي ماگزيلا سازي همه دندان

هاي موقتي  جايگذاري روكش) 6مرحله . هاي خلفي منديبل دندان

رستوريشن ) 7مرحله . ي تراش خوردهها طولاني مدت بر دندان

) 8مرحله . 44 و 43هاي  براي دندان) اسپلينت شده(متال سراميك 

تك كراون ) 9مرحله . 47 تا 44براي ) بريج(دنچر پارسيل ثابت 

ساخت اسپلينت فك بالا در حالت ) 10مرحله . ها براي ساير دندان

  .سنتريك ريليشن به عنوان نايت گارد

شناختي خطر زيادي وجود  هاي روان اندرمدر صورت عدم 

 اروزيو استفراغ مكرر بيمار تأثيرها به علت  دارد كه رستوريشن

بر هر گونه ساختار دنداني اكسپوز دچار شكست شوند و نيز بايد 

اي وجود داشته باشد،  ذكر شود در صورتي كه اروژن پيشرونده

ا زمان هاي گسترده رستوريتيو ت بهتر است قبل از انجام درمان

استفاده از كامپوزيت ]. 26، 76[اي صبر كرد كنترل اختلال تغذيه

هاي سايش يافته هنوز  رزين براي بازسازي كامل اكلوژن دندان

  ]. 26[بحث برانگيز است
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  .]26[نهايي ورستوريشن ها دندان سازي بيمار،آماده باليني يهانما. 8 شكل

  

ي دنتيشن سايش يافته ناشي از نمونه درماني بيمار دارا.3

  اروژن و ابريژن

Schmidlin3در پژوهش خود نتايج بررسي ] 75[ و همكاران 

سالانه موارد داراي دنتيشن سايش يافته ناشي از اروژن و ابريژن 

هاي كامپوزيت رزين مستقيم  كه با ترميم)  دندان خلفي85(

 سال با 3 بعد از همه بيماران. اند بازسازي شده بودند را ارايه نموده

.  تحت ارزيابي قرار گرفتندUSPHS Modifiedاستفاده از مقياس 

رود و  ها به كار مي اين مقياس به منظور ارزيابي باليني رستوريشن

، فرم آناتوميك، تطابق مارجين، )surface texture(نماي سطحي 

تغيير رنگ مارجين، پوسيدگي ثانويه، التهاب مارجين، ثبات رنگ 

بندي يشن، تطابق رنگ و حساسيت بعد از عمل را امتياز رستور

ميزان رضايت بيماران نيز با استفاده از مقياس . ]75 -76[نمايد مي

   .ارزيابي شد) Visual Analogue Scale) (VAS(آنالوگ بصري 

ها خوب بود، با امتياز  ميزان كيفيت كلي رستوريشن

)Alpha (ها  رستوريشنتنها مارجين . كه بهترين امتياز است

 درصد تغيير رنگ 37كمي تخريب نشان داد، به صورتي كه 

در كل نتايج . اي داشتند  درصد عدم تطابق لبه45اي و  لبه

مطلوب بودند و بيماران از اين درمان غير تهاجمي و به صرفه از 

در ضمن لازم به ذكر . كردند نظر اقتصادي احساس رضايت مي

ران مرحله به مرحله به صورت است درمان رستوريتيو اين بيما

  .زير انجام شد

هاي فلزي  قبل از بازسازي ارتفاع عمودي، همه رستوريشن

هاي  با رستوريشن كامپوزيتي جايگزين شد و نيز رستوريشن

هاي داراي  همرنگ دندان داراي پوسيدگي ثانويه يا دندان

تهيه ) wax-up(مدل مومي . پوسيدگي اوليه نيز ترميم شدند

يكيت شد و از روي آن يك ماتريكس موقت لشد، دوپ

)template( ترين دندان  خلفيترين و  قدامي. در خلأ ساخته شد

تحت بي حسي، رابردم براي كل . كنند تمپليت را ساپورت مي

ها با خمير پروفيلاكسي فاقد  ، دندان)A-9شكل َ(فك بسته شد 

فلورايد تميز شد و قطعات ماتريكس فلزي كوچك در 

ها به منظور جلوگيري از متصل شدن  گزيمال دنداناينترپرو

تمپليت با دقت . ها توسط كامپوزيت رزين قرار گرفت دندان

فضاهاي خالي تمپليت ). B - 9شكل (سرجاي خود نشانده شد 

هاي  آپ دندان است كه به منظور بيلدمعرف ماده كامپوزيتي

سايش يافته و كپي مدل مومي در آنجا قرار خواهد گرفت 

 ثانيه با 120تمپليت خارج شده، مينا به مدت ). C9 - لشك(

نواحي عاج توسط سيستم .  درصد اچ شد35فسفريك اسيد 

كانديشن ) syntac, Ivocular vivadent(اي   مرحله3ادهزيو 
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لاست شد بي كامپوزيت موجود سندها رستوريشن. شدوآماده 

)microetcher II , Danvile ( و سايلن(Monobond S, 

Ivocular vivadent)  داخل .  ثانيه به كار رفت60 به مدت

) insulating Gel, Haraus kullzer(تمپليت ژل پوشاننده 

 ,Hybrid_(Tetric ceramاستفاده شده و با كامپوزيت رزين 

Ivocular vivadent)تمپليت در محل خود گذاشته شد .  پر شد

 ,Optilux 500( ثانيه لايت كيور 4 الي 3و كامپوزيت رزين 

Demetron (تمپليت با دقت از جاي خود برداشته شد و . شد

.  ثانيه كيور شد60سپس هر دندان . اضافات مواد نيز حذف گرديد

ها   دندانترين قداميترين و  ها، ديستالي نواحي باقي مانده دندان

 و Finishingمراحل . به صورت جداگانه بيلدآپ شدند

Polishing9 شكل] (75[ با دقت انجام شد .(  

 و كلي كامپوزيت وسيعبايد دانست هنوز در مورد كاربرد 

ها در نواحي تحت استرس ترديد وجود  رزين براي ترميم دندان

  . دارد

Barttettاي كامپوزيت  با بررسي مقايسه] 77[ و همكار

هاي  غير مستقيم استفاده شده در بازسازي دندانرزين مستقيم و

، ميزان شكست به نسبت  سال3خلفي سايش يافته در طول 

مستقيم و (استفاده از كامپوزيت رزين . زيادي را گزارش كردند

هاي خلفي سايش يافته  براي بازسازي دندان) يا غيرمستقيم

شود علت ميزان شكست  البته تصور مي. كنترانديكاسيون دارد

زياد اين پژوهش در مقايسه با پژوهش قبل، وجود براكسيزم و 

 و Schmidlin. زيت رزين ميكروفيلد باشداستفاده از كامپو

  ].75[همكاران از كامپوزيت رزين هيبريد استفاده كردند

هاي كامپوزيتي  يكي از مشكلات همراه با رستوريشن

باشد كه علت آن ممكن  مستقيم، حساسيت پس از ترميم مي

است ايجاد گپ مارجينال باشد كه خود به ريزنشت و ايجاد 

در اين پژوهش هيچ گونه ]. 76[گردد پوسيدگي منجر مي

 خوب c-factorحساسيتي ذكر نشد كه دليل آن ممكن است 

  .  باشدها ترميم

  

  
  

  .]75[مستقيم با استفاده از ماتريكس تمپليت رزين كامپوزيت با درماني مراحل. 9 شكل
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  .]78[نهايي ورستوريشن بيمار،فريم ريختگي باليني  نماي.10شكل

  

سايش يافته با  هاي شديداً ر نهايت ترميم ظريف دنداند

كامپوزيت رزين ممكن است درمان بسيار خوب و به صرفه از 

  ].75[نظر اقتصادي براي مدت متوسط باشد

و ابريژن )  خارجيمنشأبا (نمونه درمان تركيبي از اروژن . 4

  .به صورت پيشرفته )دندان قروچهسابقه (دنداني 

 كه شكايت اصلي او ظاهر نازيبا و  ساله58بيمار مرد 

ارتفاع عمودي . عملكرد بد جويدن و حساسيت دنداني بود

بيمار به علت تركيبي از اروژن و ابريژن دنداني ) VD(دنداني 

متر از دست رفته بود، سابقه مصرف زياد آب   ميلي6به ميزان 

هاي كربناته داشت، داراي تاريخچه براكسيزم  ميوه و نوشيدني

 در معاينه باليني سايش شديد دنداني كه به ناحيه بود و

  ).10شكل (سرويكال دندان گسترش يافته وجود داشت 

 و رستوريشن ريشهافزايش طول تاج، درمان : طرح درمان

بعد از در نظر گرفتن عمر متوسط دنچر پارسيل ثابت و . ثابت

وضعيت زندگي و اقتصادي بيمار، درمان پروتز پارسيل متحرك 

 CRPD) Cast Overly Removable ماگزيلا و منديبل اورلي

Partial Denture( انتخاب گرديد، همراه با ونير پرسلن 

به علت ثبات رنگ بيشتر نسبت به (هاي قدامي  دندان

 جديد VDOو اورلي ريختگي خلفي براي حفظ ) كامپوزيت

  ). پوشش فلزي سطح اكلوزال با بيس آكريلي(

هاي غير قابل ترميم  يدن دندانپس از كش) 1:توالي درمان 

هاي  ناشي از سايش و يا پوسيدگي وسيع و ترميم دندان

  .پوسيده، ارجاع براي ارزيابي بهداشت دهان انجام شد

.  هفته بهبودي، درمان پروتز شروع گرديد6پس از ) 2

) CR(هاي تشخيصي جديد تهيه و سنتريك ريليشن  كست

  .جديد ثبت شد

ر تشخيصي براي ايجاد ارتفاع ها به طو چيدن دندان) 3

هاي آناتومي  عمودي و پلن اكلوزال جديد با استفاده از لند مارك

  .هاي ميانگين انجام گرديد و اندازه گيري

 VDO جديد ايجاد شده، ابزار موقتي VDOبر اساس ) 4

 موقتي VDOابزار . شد ماگزيلا و منديبل به بيمار داده 

ته استفاده شد و حين آن در هر  هف6به مدت تقريبي ) ترانزيشنال(

 تكلمهفته تنظيمات اكلوزال نيز انجام پذيرفت و اكلوژن بر اساس 

   .و اصول زيبايي و راحتي و سهولت فانكشن بيمار تغيير داده شد

در برخي موارد تراش سطح مينايي فاسيال در ناحيه ) 5

  به منظور جبران ونيرهاي پرسلن كه ) esthetic zone(زيبايي 
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  . يابد لازم شد  اتصال ميCORPD فريم ورك به

تراش رست نياز نبود، زيرا كل سطح اكلوزال تمامي ) 6

   .كرد ها به عنوان رست در زير فريم ورك ريختگي عمل مي دندان

  . قالب گيري نهايي با ماده پلي اتر انجام شد) 7

، پين راهنماي CRها در  ها و مانت آن بعد از تهيه كست) 8

در ارتفاع عمودي تنظيم متر   ميلي6براي افزايش اينسيزال 

  . گرديد

بعد از موم گذاري فريم ورك و مراحل ريختگي، فريم ) 9

و ) retention(ورك داخل دهان به منظور تطابق اكلوژن، گير 

  ) 10شكل (ارزيابي شد ) stability(ثبات 

فريم ورك به منظور اضافه شدن ونيرهاي پرسلن در ) 10

هاي اكريلي مصنوعي به لابراتوار   و دندانييمحدوده زيبا

  . برگردانده شد

پرسلن ونير استفاده شده در اين بيمار پرسلن ونير 

 بود كه مستقيما در فريم ) Avante, Pentron(ميكروكريستال 

  عامل باندينگ كروم كبالت ]. 78[ورك به كار برده شد

)CKB, Bredent (ها به امكان اتصال و باندينگ مستقيم ونير

  . را فراهم كرد ريختگي

11 (CORPD تحويل بيمار داده شد )و ) 10 شكل

هاي لازم مبني بر نحوه نشاندن پروتز و رعايت  دستورالعمل

اين . بهداشت كافي و پيشگيري از اروژن و پوسيدگي ارايه شد

ها شامل كاربرد محلول معدني خنثي سديم فلورايد  دستورالعمل

)Prevident 5000 plus- Colgate ( در سطح داخلي

CORPDها  به بيمار توصيه شد شب. اي بود  و مشاوره تغذيه

پروتز را در آورده، يك نايت گارد نرم ماگزيلا استفاده 

  ].78[نمايد

 
  گيري نتيجه

اروژن دنداني وضعيتي چند عاملي است كه به علت تغيير شيوه 

ايجاد و عوامل علايم آشنايي با  .زندگي شيوع روزافزوني دارد

آموزش . انجامد ميكننده اين ضايعه، به تشخيص زودرس آن 

هاي پيشگيري از اروژن دنداني به ويژه در جوامع پيشرفته  روش

  .امري ضروري است

هدف از برنامه پيشگيري، كاهش اكسپوژر اسيدي با كاهش 

ها و مواد غذايي بالقوه   مصرف نوشيدنيميزان و تعداد دفعات

كاهش زمان تماس مواد مذكور با دندان مضر و به همان نسبت 

) نسبت به جرعه جرعه نوشيدن(ها  از طريق مصرف سريع آن

به علاوه رفلاكس يا تهوع نيز بايد كنترل گردد و . باشد مي

  . رژيم فلورايد بيماران بهينه سازي شود

درمان با توجه به نياز بيمار و شدت ضايعات هاي  روش

ا كامپوزيت رزين تا دنداني شامل بازسازي مستقيم ب

  .باشد تر غيرمستقيم مي هاي پيچيده بازسازي
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A review on clinical management of dental erosion 
 

Khoroushi M, Keshani Fa*, Keshani Fo, Khademi AA, Mazaheri H 
 

 
Abstract 
 
Introduction: Dental erosion is chemical loss of tooth structure without the involvement of 

bacteria that is steadily spreading. At an advanced stage, the teeth become hypersensitive or the 

esthetics is affected. The aim of this review article is to introduce dental erosion, and giving 

information about its diagnosis, prevention and therapy. 

Review report: This review carried out by use of searching in various databases including Pubmed 

and ISI Web of Science from 1980 to 2010 on combination of the terms ‘dental erosion, treatment 

and prevention. 

Results: The interplay of chemical, biological and behavior factors is crucial and helps to explain 

why some individuals exhibit more erosion than others. The erosive potential of erosive agents, 

including acidic drink or foodstuffs, depends on chemical factors. Instructions related to prevention 

involve use of chewing gum or rinsing with sodium bicarbonate, dental adhesive or fluoride 

containing materials. 

Discussion: As a result of the improvements in composite restorative materials and in adhesive 

techniques, it has become possible to rehabilitate eroded dentitions in a less invasive manner. 

Taking into account several investigations ceramic and composite materials show good durability 

under acidic conditions.  

 

Key words: Dental erosion, Treatment, Prevention. 
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