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مقدمه

کتـاب حاضر ترجمه‌ای سـت بر کتـاب مرجع contemporary treatment techniques in pediatric dentis‌try که در سـال  ۲۰۱۹ 

به چاپ رسـیده اسـت. 

وجـه تمایـز ایـن کتـاب نسـبت بـه کتـب مرجعی چـون مک دونالـد و نـوواک، کاربـردی بـودن و فاصله گرفتـن از مطالـب صرفا 

تئوریـک اسـت. کتابـی کـه نگاهـی بالینی در  رشـته تخصصی دندانپزشـکی کـودکان دارد و بـر ارائه راه حـل های درمانـی تاکید دارد. 

مخاطبـان ایـن کتـاب، دانشـجویان دندانپزشـکی، دندانپزشـکان عمومی و رزیدنت های دندانپزشـکی کودکان هسـتند.  امید اسـت 

کتـاب حاضـر مورد توجه شـما واقع شـود.  

در پایـان از شـما دعـوت می‌کنیـم تـا بـا نـگاه ریزبینانـه خـود، هر نقـص با اشـتباهی در متـن یـا تصاویر کتـاب می‌یابید بـا ایمیل 

Khashayarsanjari@gmail.com در میـان بگذاریـد تـا در اینـده بتوانیـم کیفیـت ایـن کتـاب را ارتقا دهیم.
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 ۱.۱ بررسی اجمالی

روش‌های درمانی برای مدیریت ضایعات پوسیدگی در دندان‌های شیری گسترده می‌باشد‌. در یک انتهای این طیف، روش سنتی و اکنون 
منسوخ شده‌‌‌‌‌‌‌ی برداشت کامل بافت پوسیده وجود دارد و از سوی دیگر، رویکرد معاصر است که در آن بافت پوسیدگی اصلا برداشته نمی‌شود 
یا به طور انتخابی1 برداشته می‌شود ]1[. مدیریت یک ضایعه پوسیدگی بدون برداشتن بافت پوسیدگی ممکن است افراطی به نظر برسد، اما به 
صورت مبتنی بر شواهد  پذیرفته شده است2، چرا که توضیح می‌دهد که بیماری پوسیدگی دندان در سطح بیوفیلم پلاک3 رخ می‌دهد. بیماری 
زایی4 بیوفیلم پلاک واقع در سطح دندان و ضایعه به محیط میکروبی موجود در بیوفیلم بستگی دارد. از این رو کنترل فعالیت بیوفیلم روی دندان 

و سطح ضایعه باید هدف درمان باشد ]1[.
بسته به میزان دسترسی به بیوفیلم روی سطح ضایعه، ضایعات پوسیدگی را می‌توان به صورت قابل تمیز کردن5، بالقوه قابل تمیز کردن6 یا 
غیرقابل تمیز کردن7 توصیف کرد. ضایعات قابل تمیز کردن، ضایعات بدون حفره8 هستند که به راحتی در معرض تخریب پلاک هستند. ضایعات 
بالقوه قابل تمیز کردن، ضایعات عاجی حفره‌ داری هستند که امکان ارزیابی فعالیت ضایعه و معاینه چشمی و لمسی آن‌ را توسط اپراتور فراهم 
می‌کنند و اپراتور تشخیص می‌دهد که ضایعه توسط والدین یا کودک قابلیت پاک‌سازی دارد. در ضایعات پوسیدگی غیر قابل تمیز کردن، بیوفیلم 
پلاک در زیر آندرکات‌های9 ضایعه پوسیدگی قرار می‌گیرد بطوریکه برای مسواک یا دستگاه‌های تمیزکننده کمکی، غیرقابل دسترس است. 
ضایعات قابل تمیز کردن و بالقوه قابل تمیز کردن را می‌توان بدون برداشتن بافت پوسیدگی با استفاده از روش "کنترل پوسیدگی غیر ترمیمی"10 
غیرفعال و به صورت محافظه کارانه مدیریت کرد. ضایعات غیرقابل تمیز کردن را می‌توان با تبدیل به ضایعات قابل تمیز کردن از طریق گسترش 
آنها و در دسترس ساختن آنها برای تخریب پلاک، به طور محافظه کارانه مدیریت کرد. سپس می‌توان آنها را به صورت مشابه با ضایعات قابل تمیز 
کردن، درمان کرد. راهبردهای دیگر شامل سیل کردن11 ضایعه پوسیدگی است که شامل "فیشور سیلانت"12 ضایعات اکلوزال قابل تمیز کردن و 
"تکنیک هال"13 است ]1[. ضایعات پروگزیمال غیر حفره دار اولیه14 را می‌توان با روشی با حداقل تهاجم و با استفاده از " رزین اینفیلتریشن"15 

درمان کرد ]3[. 
1- selective removal
2- evidence-based unders‌tanding
3- plaque biofilm
4- pathogenicity
5- cleansable
6- potentially cleansable
7- non-cleansable
8- non-cavitated lesions
9- undercut
10- non-res‌torative cavity control
11- sealing
12- fissure sealing
13- Hall technique
14- Early non-cavitated proximal lesions
15- resin infiltration
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این روش های درمانی در کودکانی که همکاری آنها دارای محدودیت سن، رفتار و ناتوانی است، اهمیت ویژه ای دارد. در غیاب این روش‌‌ها، 
با حداقل تهاجم، مداخله بالینی نیاز به استفاده از تکنیک های دارویی مدیریت رفتاری دارد. تکنیک های مدیریت ضایعه شرح داده شده در 
اینجا به درمانگر کمک می‌کند تا پیشرفت ضایعات پوسیدگی فعال را در این کودکان متوقف کند و در برخی شرایط به اپراتور اجازه می‌دهند تا 
زمانی که کودک بزرگتر شود، زمان بیشتری برای درمان‌های جایگزین قطعی‌تر1 بخرد. این روش محافظه کارانه مدیریت ضایعات پوسیدگی بدون 
برداشتن بافت پوسیدگی به تحمل بهتر درمان دندانپزشکی برای کودک مضطرب کمک کرده و بر نتیجه درمان و نگرش کودکان به دندانپزشکی 
تأثیر مثبت می‌گذارد. بخش های زیر به طور مفصل روش‌های درمانی مختلف را تحت این رویکرد جدید مدیریت ضایعات پوسیدگی در کودکان 

شرح می‌دهند.

۱.2  کنترل پوسیدگی غیر ترمیمی با استفاده از وارنیش فلوراید سدیم %5 
۱.2.۱ مقدمه

کنترل پوسیدگی غیر ترمیمی )NRCC(2 با استفاده از وارنیش سدیم فلوراید 5% 3 یک رویکرد پیشرو برای مدیریت ضایعات پوسیدگی است 
که به جای برداشتن بافت پوسیدگی و ترمیم ضایعات، به دنبال غیرفعال کردن و توقف ضایعات پوسیدگی است. این یک روش درمانی برای 
 NRCC .دندان‌های شیری است که در آن ضایعات قابل پاک‌سازی و بالقوه قابل پاک‌سازی را می‌توان به روشی با حداقل تهاجم مدیریت کرد
)که به عنوان درمان پوسیدگی بدون مداخله ای4 نیز شناخته می‌شود( ضایعه پوسیدگی را به عنوان یک علامت موضعی از بیماری ناشی از تجمع 
بدون مزاحمت پلاک می‌بیند. نواحی خاصی از دندان ها در معرض نیروهای محدود مکانیکی جویدن و مسواک زدن و تجمع بیشتر پلاک قرار 
می‌گیرند. این مناطق با نام نواحی گیر پلاکیPSA( 5( تمایل بیشتری به ایجاد ضایعه پوسیدگی دارند ]4[. هدف NRCC با استفاده از وارنیش 
فلوراید، جلوگیری از پیشرفت ضایعه پوسیدگی با اختلال مکانیکی پلاک از طریق مسواک زدن، حذف حرفه ای پلاک و در دسترس قراردادن 
فلوراید است. علاوه بر این، ضایعات حفره دار باریک با دسترسی محدود به برداشتن پلاک می‌توانند با باز کردن حفره به ضایعات قابل پاکسازی 

تبدیل شوند، بطوریکه آنها در معرض تخریب و حذف مکانیکی پلاک قرار می‌گیرند ]2[.
مراقبان کودک نقش تعیین کننده ای در از بین بردن پلاک دندان از طریق مسواک زدن دقیق روزانه دارند. فلوراید از طریق استفاده از خمیر 
دندان حاوی فلوراید با غلظت ایده آل ppm 1450 به سطح دندان و ضایعه می‌رسد ]4، 5[. این موضوع در ارتباط با پروفیلاکسی حرفه ای دهانی6 
و رژیم های استفاده از وارنیش فلوراید با استفاده از وارنیش 5 درصد سدیم فلوراید است ]4[. با توجه به محدود بودن توانایی معدنی‌سازی مجدد7 
وارنیش فلوراید، موفقیت این روش محدود به میزان همکاری والدین ]4[ برای توقف عادت‌های تغذیه نامناسب، کنترل مصرف مواد قندی، پیروی 

از روش‌های سخت‌گیرانه بهداشت دهان و نگهداری مناطق آسیب دیده به صورت عاری از پلاک می‌باشد.

۱.2.2  موارد مصرف و موارد منع مصرف

• سطوح دندان شیری که دمینرالیزاسیون فعال مینا، لکه های سفید و ضایعات قابل پاکسازی غیر حفره دار را نشان می‌دهند ]2[.
• در ضایعات بالقوه قابل پاکسازی ]2[، زمانی که مراقب کودک، به دلیل قابلیت ایجاد تغییر رنگ سیاه، با استفاده از سیلور دی آمین فلوراید8 
موافقت نمی‌کند )بخش 1.3( در این موقعیت NRCC  با استفاده از وارنیش سدیم فلوراید 5 درصد بیشترین تأثیر را بر روی ضایعات مینای 

دندان دارد.
• در کودکانی که همکاری در آنها به دلیل سن یا ناتوانی محدود است و انجام درمانهای دندانپزشکی مرسوم به یک چالش تبدیل می‌شود.

• یک مراقب و سرپرست با انگیزه9 پیش شرط یک درمان موفق NRCC با استفاده از وارنیش سدیم فلوراید 5 درصد است، بطوریکه نتیجه 
مثبت این روش به جای اپراتور بیشتر توسط مراقب کودک تعیین می‌گردد.

1- more definitive treatment alternatives
2- Non-res‌torative cavity control 
3- 5% Sodium Fluoride Varnish
4- non-operative caries treatment
5- plaque s‌tagnation areas
6- professional oral prophylaxis
7- remineralizing ability
8- silver diamine fluoride
9- A motivated caregiver
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1.2.3 منطق و مبنای کار

ضایعه پوسیدگی در حال حاضر به عنوان یک علامت موضعی بیماری - پوسیدگی دندان - در نظر گرفته می‌شود. زمانی که پلاک روی دندان 
جمع می‌شود و بدون مزاحمت باقی می‌ماند و سطح ضایعه، باعث شروع و پیشرفت ضایعه می‌شود. کنترل پوسیدگی غیر ترمیمی بر این منطق 
استوار است که اختلال مکانیکی پلاک همراه با کنترل مصرف قندهای تصفیه شده نقش اصلی را در توقف شروع و پیشرفت ضایعه ایفا می‌کند. 
به طور همزمان، قرار گرفتن دندان و سطح ضایعه در معرض فلورایدی که توسط مراقب و اپراتور اعمال می‌گردد، به توقف ضایعه کمک می‌کند. 
NRCC ترکیبی بهینه از تخریب خانگی و حرفه‌ای پلاک1 همراه با استفاده از خمیر دندان‌های فلوراید دار و وارنیش‌های فلوراید حرفه‌ای برای 

غیرفعال کردن کامل ضایعات پوسیدگی است.

1.2.4 مطالعه کیس NRCC :1 با وارنیش 5% فلوراید سدیم

1.2.4.1 انتخاب کیس

چرا این کیس برای NRCC با وارنیش 5% فلوراید سدیم انتخاب شد؟
	y این کودک 10 ماهه با تخریب گسترده مینای دندان و تجمع پلاک در کلیه سطوح لبیال و پالاتالی دندانهای اینسایزر فوقانی نیمه

رویش یافته مراجعه کرد. 
	y ضایعات پوسیدگی گسترش یافته به عاج در سطوح انسیزال دندان های 52، 61 و 62 آشکار بود. دندان 51 دارای ضایعه کوچک لبیالی

بود که تا عاج امتداد یافته بود. ضایعات به طور بالقوه قابل پاکسازی ارزیابی شدند.
	y.کودک هیچ نشانه ای از ناراحتی یا درد نشان نداد
	y انسیزال در سطوح  عاجی  ضایعات  توقف  برای   2 فلوراید  دیامین  سیلور  از  استفاده  با  والدین  شناختی،  زیبایی  نگرانی‌های  دلیل  به 

دندان‌های 52، 61 و 62 و ضایعه لبیالی دندان 51 موافقت نکردند. 
	y.والدین برای مشارکت فعال در مدیریت پوسیدگی دندان فرزندشان با انگیزه و مشتاق ظاهر شدند

انتخاب کیس: نمای لبیال قبل از درمان
4

Case Selection: Preoperative Labial View

Teeth 51, 52, 61, and 62 showed extensive plaque stagnation and demineralization on the entire 
labial surface. Tooth 51 had a small labial lesion extending to dentine. Teeth 52, 61, and 62 showed 
carious lesions on the incisal surface

 

Preoperative palatal view showed carious lesions on the incisal surfaces of teeth 52, 61, and 62 
extending to the dentine

 

 

As an integral part of NRCC, the caregiver was motivated to perform meticulous toothbrushing 
twice a day with a fluoridated dentifrice. For the purpose of demonstration, illustration of a differ-
ent case is presented here

Case Selection: Preoperative Palatal View

1.2.4.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Toothbrushing

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

دندان های 51، 52، 61 و 62 تجمع گسترده پلاک و دمینرالیزاسیون را در کل سطح لبیال نشان دادند. دندان 51 دارای یک ضایعه کوچک 
لبیالی بود که به عاج گسترده شده بود. دندانهای 52، 61 و 62 ضایعات پوسیدگی را در سطح انسیزال نشان دادند.

1- Home and professional disruption of plaque
2- silver diamine fluoride
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انتخاب کیس: نمای پالاتال قبل از درمان

4

Case Selection: Preoperative Labial View

Teeth 51, 52, 61, and 62 showed extensive plaque stagnation and demineralization on the entire 
labial surface. Tooth 51 had a small labial lesion extending to dentine. Teeth 52, 61, and 62 showed 
carious lesions on the incisal surface

 

Preoperative palatal view showed carious lesions on the incisal surfaces of teeth 52, 61, and 62 
extending to the dentine

 

 

As an integral part of NRCC, the caregiver was motivated to perform meticulous toothbrushing 
twice a day with a fluoridated dentifrice. For the purpose of demonstration, illustration of a differ-
ent case is presented here

Case Selection: Preoperative Palatal View

1.2.4.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Toothbrushing

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

نمای پالاتالی قبل از درمان ضایعات پوسیدگی گسترده به عاج در سطوح انسیزال دندان های 52، 61 و 62 را نشان داد.

1.2.4.2 راهنمای گام به گام

مرحله 1: مسواک زدن

4

Case Selection: Preoperative Labial View

Teeth 51, 52, 61, and 62 showed extensive plaque stagnation and demineralization on the entire 
labial surface. Tooth 51 had a small labial lesion extending to dentine. Teeth 52, 61, and 62 showed 
carious lesions on the incisal surface

 

Preoperative palatal view showed carious lesions on the incisal surfaces of teeth 52, 61, and 62 
extending to the dentine

 

 

As an integral part of NRCC, the caregiver was motivated to perform meticulous toothbrushing 
twice a day with a fluoridated dentifrice. For the purpose of demonstration, illustration of a differ-
ent case is presented here

Case Selection: Preoperative Palatal View

1.2.4.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Toothbrushing

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

به عنوان بخشی جدایی ناپذیر از NRCC، سرپرست کودک مشتاقانه حاضر بود مسواک زدن دقیق با خمیر دندان حاوی فلوراید را دو بار در 
روز انجام دهد. به منظور توضیح، تصویری از یک کیس متفاوت در اینجا ارائه شده است.

نکات بالینی

پلاک باید در دسترس باشد و به طور مکانیکی از تمام سطوح دندان، حذف شود و سرپرست در مورد 
روش صحیح مسواک زدن راهنمایی شود. مسواک زدن با خمیر دندان حاوی فلوراید به  " اندازه یک 
دانه‌ی نخود"1 دو بار در روز به مدت بیش از یک دقیقه در کودکان کمتر از 6 سال توصیه می‌شود. برای 
کودکان بزرگتر از 6 سال، مقدار 1 تا 2 سانتی متر خمیر دندان حاوی فلوراید توصیه می‌شود. خمیردندان 
حاوی فلوراید با حداقل ppm 1000 فلوراید در کودکان مبتلا به ضایعات پوسیدگی فعال توصیه می‌شود 
]7[. خمیر دندان ppm 1450 برای NRCC ایده آل در نظر گرفته می‌شود، زیرا اثرات فلوراید وابسته 
به دوز است ]4[. کاهش شستشو پس از مسواک زدن، به میزان حداقل، مفید است ]8[. مراقب به طور 
همزمان آموزش می‌بیند که هر گونه عادات غذایی نادرست را اصلاح کند و مصرف شکر تصفیه شده را 

تنظیم کند.

1- pea-sized
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مرحله 2: پروفیلاکسی دهانی

5

Clinical Notes
Plaque must be accessed and mechanically disturbed/removed from all tooth 
surfaces, and the caregiver is advised on the correct toothbrushing technique. 
Brushing with a “pea-sized” amount of fluoridated dentifrice twice daily for 
over a minute is advised in a child who is less than 6 years of age. A 1–2 cm 
amount of fluoridated toothpaste is recommended in children older than 
6 years [6]. Fluoridated toothpaste with at least 1000-ppm fluoride is recom-
mended in a child with active carious lesions [7]. 1450-ppm toothpaste is 
considered ideal for NRCC, as the effects of fluoride are dose related [4]. It is 
beneficial to reduce rinsing to the minimum after brushing [8]. The caregiver 
is simultaneously educated to correct any faulty feeding habits and regulate 
intake of refined sugar.

In-office oral prophylaxis is recommended when possible. For the purpose of demonstration, illus-
tration of a different case is presented here

 

Clinical Notes
Mechanical disruption of plaque through toothbrushing in conjunction with 
professional oral prophylaxis forms the basis of NRCC. Professional oral pro-
phylaxis will remove mature, stubborn plaque and suppress the activity of 
bacteria. It can be done with a rotating rubber cup or a rotating tuft along with 
a light abrasive paste [4].

Step 2: Oral Prophylaxis

1.2 Non-restorative Cavity Control Using 5% Sodium Fluoride Varnish

در صورت امکان، پروفیلاکسی دهانی در مطب توصیه می‌شود. به منظور نمایش، تصویری از یک کیس متفاوت در اینجا ارائه شده است.

نکات بالینی

اختلال مکانیکی در پلاک از طریق مسواک زدن در ارتباط با پروفیلاکسی حرفه ای دهان، اساس 
NRCC را تشکیل می‌دهد. پروفیلاکسی حرفه ای دهانی پلاک های بالغ و سرسخت را از بین می‌برد و 

فعالیت باکتری‌ها را سرکوب می‌کند. این کار را می‌توان با یک کاپ لاستیکی دوار1 یا یک تافت چرخان2 
به همراه یک خمیر ساینده ملایم انجام داد ]4[.

مرحله 3: استفاده از وارنیش فلوراید سدیم
6

Step 3: Application of Sodium Fluoride Varnish

1.2.4.3  Long-Term Follow-Up

Twenty-Month Follow-Up: Labial View

(a) Preoperative labial view, (b) 20-month follow-up, showed teeth 51, 52, 61, and 62 had erupted 
fully. Note the healthy enamel cervical to the demineralized zone on all four teeth. There were no signs 
of plaque stagnation or demineralization on the newly erupted tooth surfaces and the lesion on the 
labial surface of tooth 51 was contained, looked hard, and arrested. Enamel breakdown was noted but 
limited to the demineralized zone on tooth 52 and looked hard and arrested. Healthy plaque-free 
enamel on the newly erupted surfaces demonstrated that the disease process has been reversed

a

b

 

Clinical Notes
Though some recent evidence suggests that an application of 5% NaF once 
per week for 3 weeks is favored for young children who are available regu-
larly for treatment to arrest lesions [9], new guidelines [10] recommend appli-
cation of 5% NaF varnish on non-cavitated carious lesions every 3–6 months 
and application of 38% SDF on cavitated lesions biannually.

Professional oral prophylaxis should precede the application of 5% sodium 
fluoride varnish. Application of high concentrations of topical fluoride leads 
to formation of a calcium fluoride reservoir in the active lesion. Calcium fluo-
ride release serves to slow down the progression of lesion activity [11].

Following air-drying, 5% sodium fluoride varnish (NaF) was applied once per week for 3 weeks 
[9] followed by a three monthly application of NaF for 1 year. For the purpose of demonstration, 
illustration of a different case is presented here

 

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

پس از خشک کردن با هوا، وارنیش 5% فلوراید سدیم )NaF( یک بار در هفته و به مدت 3 هفته استفاده شد ]9[ و پس از آن NaF هر سه 
ماه یکبار به مدت 1 سال استفاده شد. به منظور نمایش، تصویری از یک کیس متفاوت در اینجا ارائه شده است

نکات بالینی

اگرچه برخی شواهد اخیر نشان می‌دهد که استفاده از NaF ٪5 یک بار در هفته به مدت 3 هفته 
برای کودکان خردسالی که به طور منظم برای درمان و توقف ضایعات در دسترس هستند، ترجیح داده 
می‌شود ]9[، اما دستورالعمل های جدید ]10[ استفاده 3 تا 6 ماه یکبار از وارنیش NaF ٪5 را در ضایعات 

پوسیدگی بدون حفره و اعمال دو بار در سال SDF %38 بر روی ضایعات حفره دار را توصیه می‌کنند. 
از  از وارنیش سدیم فلوراید 5% باشد. استفاده  از استفاده  باید قبل  پروفیلاکسی حرفه ای دهانی 
غلظت‌های بالای فلوراید موضعی منجر به تشکیل مخزن فلوراید کلسیم در ضایعه فعال می‌شود. رها 

سازی فلوراید کلسیم موجب کند شدن توسعه فعالیت ضایعه می‌گردد ]11[.

1- rotating rubber cup
2- rotating tuft
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1.2.4.3 فالوآپ طولانی مدت1

فالوآپ بیست ماهه: نمای لبیال

6

Step 3: Application of Sodium Fluoride Varnish

1.2.4.3  Long-Term Follow-Up

Twenty-Month Follow-Up: Labial View

(a) Preoperative labial view, (b) 20-month follow-up, showed teeth 51, 52, 61, and 62 had erupted 
fully. Note the healthy enamel cervical to the demineralized zone on all four teeth. There were no signs 
of plaque stagnation or demineralization on the newly erupted tooth surfaces and the lesion on the 
labial surface of tooth 51 was contained, looked hard, and arrested. Enamel breakdown was noted but 
limited to the demineralized zone on tooth 52 and looked hard and arrested. Healthy plaque-free 
enamel on the newly erupted surfaces demonstrated that the disease process has been reversed

a

b

 

Clinical Notes
Though some recent evidence suggests that an application of 5% NaF once 
per week for 3 weeks is favored for young children who are available regu-
larly for treatment to arrest lesions [9], new guidelines [10] recommend appli-
cation of 5% NaF varnish on non-cavitated carious lesions every 3–6 months 
and application of 38% SDF on cavitated lesions biannually.

Professional oral prophylaxis should precede the application of 5% sodium 
fluoride varnish. Application of high concentrations of topical fluoride leads 
to formation of a calcium fluoride reservoir in the active lesion. Calcium fluo-
ride release serves to slow down the progression of lesion activity [11].

Following air-drying, 5% sodium fluoride varnish (NaF) was applied once per week for 3 weeks 
[9] followed by a three monthly application of NaF for 1 year. For the purpose of demonstration, 
illustration of a different case is presented here

 

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

)الف( نمای لبیالی قبل از درمان، )ب( فالوآپ 20 ماهه، نشان داد که دندان های 51، 52، 61 و 62 به طور کامل روییده اند. به مینای سالم 
سرویکال تا ناحیه دمینرالیزه شده در هر چهار دندان توجه کنید. هیچ نشانه ای از تجمع پلاک یا دمینرالیزاسیون روی سطوح دندانی که به تازگی 
رویش یافته بودند وجود نداشت و ضایعه روی سطح لبیال دندان 51 محدود شد و سخت و متوقف شده2 به نظر رسید. روی دندان 52 مینای 
شکسته مشاهده شد که محدود به ناحیه دمینرالیزه شده بود و به نظر سخت و متوقف شده است. مینای سالم بدون پلاک روی سطوح تازه رویش 

یافته نشان داد که روند بیماری معکوس شده است.

7فالوآپ بیست ماهه: نمای پالاتال

Twenty-Month Follow-Up: Palatal View

(a) Preoperative palatal view, (b) 20-month follow-up, showed that teeth 51, 52, 61, and 62 had 
reached full eruptive height. The carious lesions on the incisal surfaces of teeth 52, 61, and 62 
remained contained and looked hard and shiny compared to the active lesions. The entire palatal 
surface was plaque-free, and the newly erupted enamel appeared healthy demonstrating that dental 
caries the disease has been treated

a

b

 

1.2 Non-restorative Cavity Control Using 5% Sodium Fluoride Varnish

)الف( نمای پالاتالی قبل از درمان، )ب( فالوآپ 20 ماهه، نشان داد که دندان های 51، 52، 61 و 62 به طورکامل روییده‌اند. ضایعات پوسیدگی 
در سطوح انسیزال دندان های 52، 61 و 62 محدود مانده و در مقایسه با ضایعات فعال، سخت و براق به نظر می‌رسند. تمام سطح پالاتال بدون 

پلاک بود و مینای تازه رویش یافته سالم به نظر می‌رسید که نشان می‌دهد پوسیدگی دندان درمان شده است.

1- Long-term follow-up
2- arres‌ted
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1.2.5 مطالعه کیس 2: تبدیل ضایعات غیر قابل تمیز کردن به ضایعات قابل تمیز کردن

1.2.5.1 کودک پنج ساله با ضایعات چند سطحی در دندان های شیری قدامی فک پایین

8

Clinical Notes
Restoring lower anterior teeth for a long-term stable and durable outcome is a 
challenge. Arresting these lesions is often the most viable alternative. Once the 
lesions are made accessible, disruption of plaque by the caregiver and profes-
sional delivery of fluoride are made efficient and effective. In this case immedi-
ate arrest of the carious lesions in dentine would have been assured with the 
use of silver diamine fluoride (Sect. 1.3), but the caregivers chose to defer the 
use of SDF until NRCC using 5% sodium fluoride varnish proved ineffective.

(a) Multisurface carious lesions were seen in the primary lower anterior teeth. Note that the proximal 
lesions were inaccessible to plaque disruption. They were also difficult to reach for the operator to 
perform prophylaxis or for fluoride delivery. (b) Overhanging tooth structure that sheltered the cari-
ous lesions was removed. (c) Carious lesions were made cleansable and accessible. (d) In-office 
application of 5% sodium fluoride varnish following oral prophylaxis. (e) Six-month follow-up dem-
onstrates no further progress of the lesions. The lesions look darker and less active. The gingiva looks 
healthy and stippled compared to the preoperative image. Five percent NaF varnish was applied and 
the caregiver encouraged to take greater efforts at disrupting plaque in the lower right quadrant

a

c

e

b

d

1.2.5  Case Study 2: Transforming Non-cleansable Lesions into 
Cleansable Lesions

1.2.5.1  Five-Year-Old Child with Multisurface Lesions in the Primary 
Lower Anterior Teeth

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

)الف( ضایعات پوسیدگی چند سطحی در دندان‌های قدامی شیری تحتانی دیده شد. توجه داشته باشید که ضایعات پروگزیمال برای از تخریب 
پلاک غیرقابل دسترسی بودند. همچنین دسترسی به آنها برای اپراتور برای انجام پروفیلاکسی یا دریافت فلوراید دشوار بود. )ب( ساختار اورهنگ 
دندان1 که ضایعات پوسیدگی را محافظت می‌کرد برداشته شد. )ج( ضایعات پوسیدگی به صورت قابل تمیز کردن و در دسترس قرار گرفتند. )د( 
استفاده از وارنیش سدیم فلوراید 5% پس از پروفیلاکسی دهانی در مطب )ه( فالوآپ شش ماهه نشان دهنده عدم پیشرفت بیشتر ضایعات است. 
ضایعات تیره تر و کمتر فعال به نظر می‌رسند. لثه در مقایسه با تصویر قبل از درمان، سالم و پوست پرتقالی2 به نظر می‌رسد. پنج درصد وارنیش 

NaF اعمال شد و سرپرست کودک تشویق شد تا تلاش بیشتری برای از بین بردن پلاک در کوادرنت پایین سمت راست انجام دهد.

نکات بالینی

ترمیم دندان های قدامی پایین برای یک نتیجه پایدار و بادوام طولانی مدت چالش برانگیز است. توقف 
این ضایعات اغلب مناسب‌ترین انتخاب است. از وقتی که ضایعات در دسترس قرار گرفتند، تخریب پلاک 
توسط مراقب و دریافت حرفه ای فلوراید کارآمد و موثر می‌شود. در این مورد، توقف فوری ضایعات پوسیدگی 
در عاج با استفاده از سیلور دیامین فلوراید تضمین می‌شد )بخش 1.3(، اما سرپرستان تصمیم گرفتند، استفاده 
از SDF را تا زمانی که NRCC با استفاده از وارنیش سدیم فلوراید 5 درصد ناکارآمد باشد، به تعویق بیندازند.

1.3 کنترل حفره غیر ترمیمی با استفاده از سیلور دی آمین فلوراید
1.3.1 مقدمه

سیلور دیامین فلوراید سی و هشت درصد )SDF( )تقریباً 44800 پی پی ام( ]12[ یک محلول حاوی فلوراید بی رنگ با توانایی توقف ضایعات 
پوسیدگی فعال عاجی )ضایعات حفره دار در عاج( است ]13[. در ضایعات پوسیدگی درمان شده با SDF، نقره یونی باقیمانده، از تشکیل بیوفیلم 

1- Overhanging tooth s‌tructure
2- s‌tippled
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بیشتر جلوگیری می‌کند و عاج درمان شده را در برابر باکتری های پوسیدگی زا مقاوم تر می‌کند و در نتیجه از تشکیل حفره بیشتر جلوگیری 
می‌کند ]14[. در حالی که نقره موجود در محلول SDF نقش ضد میکروبی را بازی می‌کند، معدنی شدن مجدد ضایعه توسط فلوراید تحریک 
می‌شود. و محلول توسط آمونیاک تثبیت می‌شود  ]SDF .]15 یک روش اقتصادی و غیرتهاجمی برای مدیریت ضایعات پوسیدگی است. نتیجه 
موفقیت آمیز کنترل پوسیدگی غیر ترمیمی )NRCC( با وارنیش سدیم فلوراید 5 درصد که در بخش 1.2 بحث شد، تا حد زیادی به انگیزه و اصرار 
والدین برای از بین بردن پلاک به صورت مکانیکی از طریق مسواک زدن دقیق بستگی دارد. از طرف دیگر، کاربرد SDF به طور قابل پیش‌بینی 
پوسیدگی فعال عاج را بلافاصله پس از استفاده متوقف می‌کند ]13[. در نتیجه، بافت پوسیدگی متوقف شده را سیاه می‌کند. SDF در مدیریت 
ضایعات پوسیدگی در کودکان با همکاری کم1 و کودکان ناتوان که ارائه مراقبت های درمانی محدود است یک ابزار ارزشمند است. همچنین زمانی 

که گزینه های ترمیمی مقرون به صرفه یا در دسترس نیستند، SDF جایگزین مفیدی است ]16[.

1.3.2 اندیکاسیون و کنترا اندیکاسیون

	y سطوح دندان های شیری که نواحی از ضایعات عاجی حفره دار فعال )ضایعات پوسیدگی نرم در عاج( بدون درگیری پالپ را نشان
می‌دهند. اینها کودکانی هستند که همکاری در آنها به دلیل سن یا ناتوانی محدود است و انجام درمان دندانپزشکی رایج به یک چالش تبدیل 

می‌شود ]16[.
	y اسکراب کند تا به طور قابل پیش بینی روند پیشرفت ضایعه SDF ضایعه پوسیدگی فعال عمیق که ممکن است درمانگر بخواهد آن‌را با

را قبل از ترمیم آن با یک ترمیم داخل تاجی یا خارج تاجی2 متوقف کند.
	y.برای توقف ضایعات غیر قابل دسترس پروگزیمال که قرار دادن ترمیم موجب آماده سازی گسترده دندان می‌شود
	y در ضایعات عاجی چند سطحی یا درمان ضایعات پوسیدگی حفره دار دشوار ]16[، به عنوان مثال، دندان های شیری قدامی تحتانی

که طول عمر ترمیم مورد تردید است.
	y با توجه به نتایج مبتنی بر شواهد مربوط به توقف قابل SDF ،]16[ در کودکانی که دسترسی محدودی به مراقبت‌های دندانی دارند

پیش بینی ضایعه پوسیدگی، انتخاب ارجح درمان است.
1.3.3 منطق و مبنای کار3

اصول NRCC با SDF مشابه NRCC با وارنیش 5% فلوراید سدیم است. با این حال استفاده از سیلور دیامین فلوراید به عنوان بخشی از 
NRCCپروتکل از نظر توقف پوسیدگی بسیار قابل پیش بینی است. مکانیسم‌های متعددی که منجر به این پیامد بالینی می‌شوند عبارتند از ]17[:

	y.4افزایش مقاومت در برابر انحلال اسید و هضم های آنزیمی از طریق تشکیل کونژوگه های پروتئین نقره
	y.افزایش چگالی و سختی معدنی از طریق تشکیل هیدروکسی آپاتیت و فلوراپاتیت
	y.فعالیت آنتی پروتئازی که از تجزیه ماتریکس آلی عاجی جلوگیری می‌کند
	y.یک اثر ضد باکتری مستقیم که باکتری های پوسیدگی زا را از بین می‌برد
	y.در برابر تشکیل بیوفیلم نیز مقاوم هستند SDF ضایعات درمان شده با

1.3.4 مطالعه کیس 1: کاربرد SDF در ضایعات پوسیدگی خلفی

1.3.4.1 انتخاب کیس

چرا این کیس برای NRCC با SDF انتخاب شد؟ ]10[
	y.دندان 64 با یک ضایعه پوسیدگی فعال غیر قابل تمیز کردن عمیق در عاج مشاهده شد
	y.کودک هیچ علامت یا نشانه ای از آسیب شناسی پالپ نداشت
	y.کودک 28 ماهه بود و قادر به همکاری برای اقدامات درمانی نبود

1- precooperative children
2- Intracoronal or an extracoronal res‌toration
3- Rationale
4- silver protein conjugates
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انتخاب کیس: نمای بالینی قبل از درمان

10

protocol is very predictable in terms of caries arrest. Multiple mechanisms leading 
to this clinical outcome include [17]:

• Increased resistance to acid dissolution and enzymatic digestions through forma-
tion of silver protein conjugates.

• Increase in mineral density and hardness through hydroxyapatite and fluorapatite 
formation.

• Antiprotease activity preventing the breakdown of the dentinal organic 
matrix.

• A direct antibacterial action killing cariogenic bacteria.
• Lesions treated with SDF are also resistant to biofilm formation.

1.3.4  Case Study 1: SDF Application in Posterior Carious Lesions

1.3.4.1  Case Selection

Why Was This Case Selected for NRCC with SDF? [10]
• Tooth 64 presented with an active non-cleansable deep carious lesion in 

dentine.
• The child had no signs or symptoms of pulp pathology.
• The child was 28 months old and would have been unable to cooperate for opera-

tive procedures.

Case Selection: Preoperative Clinical View

A deep carious lesion was seen in dentine on the disto-occlusal surface of tooth 64. A small stained 
pit was visible mesially. The occlusal grooves on tooth 65 appeared stained

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

یک ضایعه پوسیدگی عمیق در عاج در سطح دیستو اکلوزال دندان 64 مشاهده شد. یک پیت کوچک با تغییر رنگ  در مزیال قابل مشاهده 
بود. شیارهای اکلوزال روی دندان 65 لکه دار1 به نظر می‌رسید.

11انتخاب کیس: رادیوگرافی قبل از درمان

Case Selection: Preoperative Radiograph

1.3.4.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Application of Petroleum Jelly

Radiograph showed the carious lesion in tooth 64 involving the inner third of dentin. A thin layer 
of dentine separated the carious lesion from the distal pulp horn

Clinical Notes
A temporary staining or silver tattoo occurs if SDF comes into accidental 
contact with the skin or mucosa. SDF will permanently stain clothing [18]. 
Equipment and all operating surfaces can also get stained, and hence adequate 
precaution must be taken to protect all such surfaces.

 

Petroleum jelly was applied to the perioral areas to prevent accidental staining

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

رادیوگرافی ضایعه پوسیدگی را در دندان 64 نشان داد که یک سوم داخلی عاج را درگیر کرده است. لایه نازکی از عاج، ضایعه پوسیدگی را 
از شاخک پالپی دیستال جدا کرده است.

1.3.4.2 راهنمای گام به گام

مرحله 1: استفاده از ژل پترولیوم2
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Case Selection: Preoperative Radiograph

1.3.4.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Application of Petroleum Jelly

Radiograph showed the carious lesion in tooth 64 involving the inner third of dentin. A thin layer 
of dentine separated the carious lesion from the distal pulp horn

Clinical Notes
A temporary staining or silver tattoo occurs if SDF comes into accidental 
contact with the skin or mucosa. SDF will permanently stain clothing [18]. 
Equipment and all operating surfaces can also get stained, and hence adequate 
precaution must be taken to protect all such surfaces.

 

Petroleum jelly was applied to the perioral areas to prevent accidental staining

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

برای جلوگیری از رنگ آمیزی تصادفی، ژل پترولیوم در نواحی اطراف دهان اعمال شد.

1- s‌tained
2- Petroleum Jelly
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نکات بالینی

اگر SDF به طور تصادفی با پوست یا مخاط تماس پیدا کند، تغییر رنگ موقت1 یا تاتوی نقره ای2 
رخ می‌دهد. SDF به طور دائم لباس را لکه دار می‌کند ]18[. تجهیزات و تمام سطوح عملیاتی نیز ممکن 

است لکه دار شوند، بنابراین باید اقدامات احتیاطی کافی برای محافظت از همه این سطوح انجام شود.

SDF 12مرحله 2: کاربرد

Step 2: SDF Application

Step 3: Visualizing Lesion Arrest

Clinical Notes
One drop of SDF dispensed in a plastic dish is sufficient to treat roughly 6 teeth 
[13]. Isolation with cotton rolls is adequate. When required, superficial loose 
debris can be removed to enable better contact of the SDF with carious dentin 
[18]. The lesion is air-dried, SDF scrubbed on for a minute, and gently dried 
[16]. The site of application should be isolated for up to 3 min when possible 
post application [18]. Fluoride varnish can be applied on the lesion post SDF 
application to keep the SDF in contact with the lesion and to mask the taste of 
SDF [19]. Patients are advised against eating or drinking for 30 min [16].

 

After air-drying the lesion, SDF was scrubbed into the lesion with a micro-brush

 

A well-arrested shiny dark lesion was visible

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

پس از خشک شدن ضایعه با هوا،  SDF با میکرو براش روی ضایعه مالیده شد.

نکات بالینی

یک قطره SDF بعد از ریختن در یک ظرف پلاستیکی برای درمان تقریباً 6 دندان کافی است ]13[. 
ایزولاسیون با رول‌های پنبه ای کافی است. در صورت نیاز، دبری‌های سست سطحی3 را می‌توان حذف 
کرد تا تماس بهتر SDF با عاج پوسیده ایجاد شود ]18[. ضایعه با هوا خشک می‌شود، SDF به مدت یک 
دقیقه مالیده می‌شود و به آرامی خشک می‌شود ]16[. در صورت امکان پس از درخواست، محل اعمال 
SDF باید تا 3 دقیقه ایزوله شود ]18[. پس از SDF می‌توان وارنیش فلوراید را بر روی ضایعه استفاده 

کرد تا SDF را در تماس با ضایعه نگه دارد و مزه آنرا پنهان کند ]19[. به بیماران توصیه می‌شود به مدت 
30 دقیقه از خوردن یا آشامیدن خودداری کنند ]16[.

مرحله 3: مشاهده توقف ضایعه

12

Step 2: SDF Application

Step 3: Visualizing Lesion Arrest

Clinical Notes
One drop of SDF dispensed in a plastic dish is sufficient to treat roughly 6 teeth 
[13]. Isolation with cotton rolls is adequate. When required, superficial loose 
debris can be removed to enable better contact of the SDF with carious dentin 
[18]. The lesion is air-dried, SDF scrubbed on for a minute, and gently dried 
[16]. The site of application should be isolated for up to 3 min when possible 
post application [18]. Fluoride varnish can be applied on the lesion post SDF 
application to keep the SDF in contact with the lesion and to mask the taste of 
SDF [19]. Patients are advised against eating or drinking for 30 min [16].

 

After air-drying the lesion, SDF was scrubbed into the lesion with a micro-brush

 

A well-arrested shiny dark lesion was visible

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

یک ضایعه تیره براق به خوبی متوقف شده قابل مشاهده بود.
1- temporary s‌taining
2- silver tattoo
3- superficial loose debris
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نکات بالینی

لازم به ذکر است که سطح سخت دندان در پروبینگ و نه رنگ سیاه ضایعه نشان دهنده توقف ضایعه 
است ]10[. در ضایعات پوسیدگی بزرگ در دندان‌های خلفی که اپراتور از توقف کامل پس از یک بار استفاده 
مطمئن نیست، می‌توان استفاده مجدد پس از یک هفته را در نظر داشت. در مقایسه با دندان‌های خلفی، 
دندان‌های قدامی نرخ بیشتری از توقف فعالیت پوسیدگی دارند. این می‌تواند به دلیل قابلیت پاک کنندگی 
بیشتر آنها یا قرار گرفتن بیشتر در معرض نور طبیعی باشد که منجر به رسوب نقره1 بیشتر می‌شود ]13[. 

SMART :مرحله 4: ترمیم با سمان گلاس آینومر
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Step 4: Restoration with Glass Ionomer Cement: SMART

Clinical Notes
It should be noted that the hard tooth surface on probing and not the black 
color of the lesion indicates arrest of the lesion [10]. In large carious lesions 
in posterior teeth where the operator is uncertain of complete arrest after one 
application, reapplication after a week can be considered. Compared to poste-
rior teeth, anterior teeth have higher rates of carious activity arrest. This can 
be due to their higher cleansability or more exposure to natural light, which 
results in higher precipitation of silver [13].

Tooth 64 was restored with high-viscosity glass ionomer cement—SMART. In tooth 65, the cari-
ous fissures were “sealed in” (Sect. 1.4)

 

Clinical Notes
Silver diamine fluoride Modified Atraumatic Restorative Technique, is a con-
cept where the caries-arresting ability of SDF is combined with the ability of 
glass ionomer cement to seal the carious lesion. SMART is especially useful 
in cavitated non-cleansable carious lesions in posterior teeth [19]. In this case 
ideal proximal contacts could not be established, as child cooperation was 
limited and the priority was to achieve lesion arrest and sealing of the lesion.

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

-SMART  دندان 64 با سمان گلاس آینومر با ویسکوزیته بالا ترمیم شد. در دندان 65، فیشورهای پوسیده سیل شدند )بخش 1.4(.

نکات بالینی

تکنیک ترمیم آتروماتیک اصلاح شده سیلور دیامین فلوراید2، مفهومی است که در آن توانایی مهار 
پوسیدگی SDF با توانایی سیمان گلاس آینومر برای سیل کردن3 ضایعه پوسیدگی ترکیب می‌شود. 
SMART به ویژه در ضایعات پوسیدگی حفره دار غیر قابل پاکسازی در دندان‌های خلفی مفید است 

]19[. در این کیس نمی‌توان تماس‌های پروگزیمال ایده‌آل برقرار کرد، زیرا همکاری کودک محدود بود 
و اولویت دستیابی به توقف و سیل کردن ضایعه بود.

مرحله 5: رادیوگرافی پس از درمان
14

Step 5: Postoperative Radiograph

1.3.4.3  Long-Term Follow-Up

Eighteen-Month Follow-Up

Clinical Notes
A postoperative radiograph serves to make a comparison with future radio-
graphs to monitor remineralization of the carious lesion and lesion arrest.

 

Postoperative radiograph was recorded to compare with a future radiograph

(a) Eighteen-month follow-up shows a stable restoration, and the soft tissue appears healthy. The 
dark hue of the arrested lesion underneath is showing through the restoration. (b) Note at the end 
of eighteen months that the restoration is stable, and periradicular tissue is healthy. There is an 
increase in the zone of mineralization between the lesion floor and the pulp indicating lesion arrest 
and mineralization

a b

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

رادیوگرافی بعد از درمان برای مقایسه با یک رادیوگرافی در آینده ثبت شد.

1- precipitation of silver
2- Silver diamine fluoride Modified Atraumatic Res‌torative Technique
3- seal
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نکات بالینی

رادیوگرافی پس از درمان برای مقایسه با رادیوگرافی‌های بعدی برای نظارت بر معدنی سازی مجدد 
ضایعه پوسیدگی و توقف ضایعه استفاده می‌شود.

1.3.4.3 فالوآپ طولانی مدت

فالوآپ هجده ماهه

14

Step 5: Postoperative Radiograph

1.3.4.3  Long-Term Follow-Up

Eighteen-Month Follow-Up

Clinical Notes
A postoperative radiograph serves to make a comparison with future radio-
graphs to monitor remineralization of the carious lesion and lesion arrest.

 

Postoperative radiograph was recorded to compare with a future radiograph

(a) Eighteen-month follow-up shows a stable restoration, and the soft tissue appears healthy. The 
dark hue of the arrested lesion underneath is showing through the restoration. (b) Note at the end 
of eighteen months that the restoration is stable, and periradicular tissue is healthy. There is an 
increase in the zone of mineralization between the lesion floor and the pulp indicating lesion arrest 
and mineralization

a b

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

)الف( فالوآپ هجده ماهه ترمیم پایدار را نشان می‌دهد و بافت نرم سالم به نظر می‌رسد. رنگ تیره ضایعه متوقف شده زیرین در ترمیم نمایان 
می‌شود. )ب( در پایان هجده ماه توجه داشته باشید که ترمیم پایدار است و بافت پری رادیکولار سالم است. افزایش ناحیه مینرالیزه بین کف 

ضایعه و پالپ نشان دهنده توقف ضایعه و مینرالیزاسیون است. 

SMART 1.3.4.4 فالوآپ یک مولر شیری تحتانی درمان شده با
15

1.3.4.4  Follow-Up of a Lower Primary Molar Treated With SMART

1.3.5  Case Study 2: Arrest of Interproximal Lesions Using SDF [19]

Though there are no randomized control trials to date examining the efficacy of 
SDF in non-cavitated proximal lesions, this clinical technique has generated a lot of 
interest [10].

Four and a half-year-old girl presented with a deep carious lesion in tooth 85 involving part of the 
occlusal and lingual tooth structure. There were no signs or symptoms of irreversible pulp pathology 
(Chap. 3). (a) Radiograph showed a deep carious lesion approximating the pulp; however the lin-
gual carious lesion could have superimposed on the pulp. (b) One week after application of SDF, the 
lesion looked discolored and was hard to touch, and the child was free of all discomfort while eat-
ing. (c) Glass ionomer cement placed in the lesion. (d) Postoperative radiograph after SMART. (e) 
One-year follow-up occlusal view showing stable restoration in tooth 85 and healthy gingival tissue. 
Note that tooth 46 is erupting. (f) One-year follow-up radiograph showing a stable restoration and 
healthy periradicular tissue. Note that tooth 46 has matured further and reached eruptive height

a

c

b

d

e f

 

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

دختر چهار و نیم ساله با پوسیدگی عمیق در دندان 85 که بخشی از ساختار اکلوزال و لینگوال دندان را درگیر می‌کند، مراجعه کرد. هیچ نشانه 
یا علامتی از پاتولوژی غیرقابل برگشت پالپ وجود نداشت )فصل 3(. )الف( رادیوگرافی یک ضایعه پوسیدگی عمیق را نشان داد که نزدیک به پالپ 
است. با این حال ضایعه پوسیدگی لینگوالی می‌تواند بر روی پالپ سوپرایمپوز شود. )ب( یک هفته پس از استفاده از SDF، ضایعه به نظر تغییر رنگ 
داد و در لمس سخت بود و کودک هیچ ناراحتی در حین غذا خوردن نداشت. ج( سمان گلاس آینومر قرار داده شده در ضایعه. )د( رادیوگرافی پس 
از درمان پس از SMART. )ه( یک سال فالوآپ نمای اکلوزال نشان دهنده ترمیم پایدار در دندان 85 و بافت سالم لثه است. توجه داشته باشید که 
دندان 46 در حال رویش است. )و( رادیوگرافی فالوآپ یک ساله که ترمیم پایدار و بافت پری رادیکولار سالم را نشان می‌دهد. توجه داشته باشید که 

دندان 46 بالغ شده و به ارتفاع رویش رسیده است.
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]19[ SDF 1.3.5 مطالعه کیس 2: توقف ضایعات اینترپروگزیمال با استفاده از

اگرچه تا به امروز هیچ مطالعه کنترل تصادفی1 برای بررسی اثربخشی SDF در ضایعات پروگزیمال غیر حفره دار وجود ندارد، این تکنیک 
بالینی توجه زیادی را ایجاد کرده است ]10[.

1.3.5.1 انتخاب کیس

چرا این کیس برای NRCC با SDF انتخاب شد؟
• ضایعات پروگزیمال در دندان‌های 84 و 85 در رادیوگرافی بایت وینگ که تا نیمه داخلی مینا امتداد یافته بود مشاهده شد.

• هیچ شکایتی از گیر غذایی، درد یا ناراحتی وجود نداشت.
• توقف این ضایعات با SDF در مقایسه با قرار دادن یک ترمیم معمولی فوق محافظه کارانه خواهد بود.

• رزین اینفیلتریشن )بخش 1.5( که جایگزین دیگری برای درمان محافظه کارانه بود، برای این کودک نادیده گرفته شد زیرا انتخاب درمانی 
گران‌تری بود.

انتخاب کیس: رادیوگرافی بایت وینگ قبل از درمان
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1.3.5.1  Case Selection

Why Was This Case Selected for NRCC with SDF?
• Proximal lesions were noted in teeth 84 and 85 on bitewing radiograph extending 

to the inner half of enamel.
• There were no complaints of food impaction, pain, or discomfort.
• Arresting these lesions with SDF would be ultraconservative compared to plac-

ing a conventional restoration.
• Resin infiltration (Sect. 1.5) which was another conservative treatment alterna-

tive was disregarded for this child because it was the more expensive treatment 
alternative.

Case Selection: Preoperative Bitewing Radiograph

 

Bitewing radiograph showed teeth 84 and 85 demonstrating interproximal lesions

Petroleum jelly was applied, and a spongy dental floss was readied for application of SDF 
interproximally

1.3.5.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Patient Preparation

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

رادیوگرافی بایت وینگ دندان‌های 84 و 85 را با ضایعات اینتر پروگزیمال را نشان داد.

1.3.5.2 راهنمای گام به گام

مرحله 1: آماده سازی بیمار
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1.3.5.1  Case Selection

Why Was This Case Selected for NRCC with SDF?
• Proximal lesions were noted in teeth 84 and 85 on bitewing radiograph extending 

to the inner half of enamel.
• There were no complaints of food impaction, pain, or discomfort.
• Arresting these lesions with SDF would be ultraconservative compared to plac-

ing a conventional restoration.
• Resin infiltration (Sect. 1.5) which was another conservative treatment alterna-

tive was disregarded for this child because it was the more expensive treatment 
alternative.

Case Selection: Preoperative Bitewing Radiograph

 

Bitewing radiograph showed teeth 84 and 85 demonstrating interproximal lesions

Petroleum jelly was applied, and a spongy dental floss was readied for application of SDF 
interproximally

1.3.5.2  Step-by-Step Guide

Step 1: Patient Preparation

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

ژل پترولیوم استفاده شد و نخ دندان اسفنجی برای استفاده از SDF به صورت اینتر پروگزیمال آماده شد.

1- randomized control trials
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مرحله 2: قرار دادن نخ دندان
17

Step 2: Insertion of Floss

Step 3: Application of SDF

 

The interproximal area was air-dried gently and the floss was inserted interdentally

Floss was saturated with SDF solution via an applicator tip. The floss was pulled across and kept 
in place for a minute so as to allow the solution to be absorbed onto the lesion surface. The floss 
was soaked again and moved interproximally to assure thorough application of the SDF 
interproximally

 

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

ناحیه اینتر پروگزیمال به آرامی در هوا خشک شد و نخ دندان بین دندانها قرار داده شد.

SDF مرحله 3: کاربرد از
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Step 2: Insertion of Floss

Step 3: Application of SDF

 

The interproximal area was air-dried gently and the floss was inserted interdentally

Floss was saturated with SDF solution via an applicator tip. The floss was pulled across and kept 
in place for a minute so as to allow the solution to be absorbed onto the lesion surface. The floss 
was soaked again and moved interproximally to assure thorough application of the SDF 
interproximally

 

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

از طریق نوک اپلیکاتور نخ با محلول SDF اشباع شد. نخ بین دندان کشیده شد و برای یک دقیقه در جای خود نگه داشت تا محلول روی 
سطح ضایعه جذب شود. نخ دندان دوباره خیس شد و به صورت اینتر پروگزیمال حرکت کرد تا اطمینان حاصل شود که از SDF به طور کامل 

استفاده می‌شود.

1.3.5.3 فالوآپ طولانی مدت

Bitewing فالوآپ یک ساله: رادیوگرافی

18

 

Note that the interproximal lesions in teeth 84 and 85 have not grown in size at the end of 1 year. 
This indicates arrest of the lesions and success of NRCC using SDF. Application of SDF was 
repeated after 6 months. Tooth 46 is seen close to eruption when compared to the preoperative 
radiograph

1.3.6  Case Study 3: Arrest of Anterior Lesions Using SDF

1.3.6.1  Case Selection

Why Was This Case Selected for NRCC with SDF? [10]
• Child was an 8-month-old baby.
• All surfaces of teeth 51 and 61 showed active deep carious lesions in dentine.
• Parents reported no signs or symptoms of pulp pathology.

Case Selection: Preoperative Clinical View

 

Teeth 51 and 61 were partially erupted and showed soft dentinal caries affecting all surfaces

1.3.5.3  Long-Term Follow-Up

One-Year Follow-Up: Bitewing Radiograph

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

توجه داشته باشید که ضایعات اینتر پروگزیمال در دندان‌های 84 و 85 در پایان 1 سال به لحاظ اندازه بزرگ  نشده‌اند. این نشان دهنده توقف 
ضایعات و موفقیت NRCC با استفاده از SDF است. استفاده از SDF پس از 6 ماه تکرار شد. در مقایسه با رادیوگرافی قبل از درمان، دندان 46 

نزدیک به رویش دیده می‌شود.
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SDF 1.3.6 مطالعه کیس 3: توقف ضایعات قدامی با استفاده از

1.3.6.1 انتخاب کیس

چرا این کیس برای NRCC با SDF انتخاب شد؟ ]10[
• کودک یک نوزاد 8 ماهه بود.

• تمام سطوح دندان‌های 51 و 61 ضایعات پوسیدگی عمیق فعال در عاج را نشان دادند.
• والدین هیچ علامت یا نشانه ای از آسیب پالپ را گزارش نکردند.

انتخاب کیس: نمای بالینی قبل از درمان

18

 

Note that the interproximal lesions in teeth 84 and 85 have not grown in size at the end of 1 year. 
This indicates arrest of the lesions and success of NRCC using SDF. Application of SDF was 
repeated after 6 months. Tooth 46 is seen close to eruption when compared to the preoperative 
radiograph

1.3.6  Case Study 3: Arrest of Anterior Lesions Using SDF

1.3.6.1  Case Selection

Why Was This Case Selected for NRCC with SDF? [10]
• Child was an 8-month-old baby.
• All surfaces of teeth 51 and 61 showed active deep carious lesions in dentine.
• Parents reported no signs or symptoms of pulp pathology.

Case Selection: Preoperative Clinical View

 

Teeth 51 and 61 were partially erupted and showed soft dentinal caries affecting all surfaces

1.3.5.3  Long-Term Follow-Up

One-Year Follow-Up: Bitewing Radiograph

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

دندان‌های 51 و 61 نیمه رویش یافته بودند که پوسیدگی نرم عاجی که تمام سطوح را تحت تاثیر قرار می‌دهد را نشان دادند. 

نمای بالینی بلافاصله بعد از درمان
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Immediate Postoperative Clinical View

Teeth 51 and 61 after SDF application. Note the darkening of the dentine immediately post SDF 
application

 

Two-Week Follow-Up

Carious tissue in teeth 51 and 61 turned completely dark on 2-week follow-up post SDF 
application

 

Clinical Notes
Lesion activity is monitored at 2–4  weeks following SDF application. The 
lesions should look dark and shiny and feel hard to pressure. SDF can be reap-
plied if necessary [16]. A popular protocol is to monitor on follow-up at 3 months 
and apply SDF biannually for 2 years thereafter [17]. A recent systematic review 
showed that the biannual application of SDF has a much greater chance of arrest-
ing cavitated lesions in primary teeth compared to an annual application [10].

Three-Month Follow-Up

Note the stable arrested carious lesions on teeth 51 and 61. Teeth 51, 52, and 61 had erupted fur-
ther. Healthy tooth structure was seen free of plaque, demineralization, or carious lesions on the 
freshly erupted teeth indicating that the disease “dental caries” has been treated

 

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

دندان‌های 51 و 61 بعد از اعمال SDF. به تیره شدن عاج بلافاصله پس از اعمال SDF توجه کنید

فالوآپ دو هفته ای
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showed that the biannual application of SDF has a much greater chance of arrest-
ing cavitated lesions in primary teeth compared to an annual application [10].

Three-Month Follow-Up
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ther. Healthy tooth structure was seen free of plaque, demineralization, or carious lesions on the 
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1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

بافت پوسیدگی دندان‌های 51 و 61 در فالوآپ 2 هفته ای پس از SDF کاملًا تیره شد.

نکات بالینی

فعالیت ضایعه در 2-4 هفته پس از اعمال SDF بررسی می‌شود. ضایعات باید تیره و براق به نظر 
برسند و تحت فشار سفت1 باشند. در صورت لزوم می‌توان SDF را مجدداً اعمال کرد ]16[. یک پروتکل 
رایج نظارت بر پیگیری در 3 ماه و بعد از آن اعمال SDF دوبار درسال به مدت دو سال است ]17[. یک 
بررسی سیستماتیک اخیر نشان داد که کاربرد 2 بار در سال SDF در مقایسه با کاربرد سالانه شانس 

بسیار بیشتری برای توقف ضایعات حفره دار در دندان‌های شیری دارد ]10[.

1- feel hard to pressure



فصل اول20

فالوآپ سه ماهه
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Immediate Postoperative Clinical View

Teeth 51 and 61 after SDF application. Note the darkening of the dentine immediately post SDF 
application

 

Two-Week Follow-Up

Carious tissue in teeth 51 and 61 turned completely dark on 2-week follow-up post SDF 
application

 

Clinical Notes
Lesion activity is monitored at 2–4  weeks following SDF application. The 
lesions should look dark and shiny and feel hard to pressure. SDF can be reap-
plied if necessary [16]. A popular protocol is to monitor on follow-up at 3 months 
and apply SDF biannually for 2 years thereafter [17]. A recent systematic review 
showed that the biannual application of SDF has a much greater chance of arrest-
ing cavitated lesions in primary teeth compared to an annual application [10].

Three-Month Follow-Up

Note the stable arrested carious lesions on teeth 51 and 61. Teeth 51, 52, and 61 had erupted fur-
ther. Healthy tooth structure was seen free of plaque, demineralization, or carious lesions on the 
freshly erupted teeth indicating that the disease “dental caries” has been treated

 

1.3 Non-restorative Cavity Control Using Silver Diamine Fluoride

به ضایعات پوسیدگی متوقف پایدار در دندان‌های 51 و 61 توجه کنید. دندان‌های 51، 52 و 61 بیشتر رویش یافته بودند. ساختار دندان 
سالم عاری از پلاک، دمینرالیزاسیون یا ضایعات پوسیدگی بر روی دندان‌های تازه رویش شده دیده می‌شد که نشان می‌دهد بیماری "پوسیدگی 

دندان" درمان شده است.

نکات بالینی

کودکانی که شاخص پلاک بالایی دارند، میزان توقف پوسیدگی کمتری را نشان می‌دهند ]16[. در نتیجه، 
انگیزه سرپرست کودک برای مدیریت پلاک و اصلاح عادات غذایی نادرست و مصرف قند حیاتی می‌شود. 
پیگیری‌ها بر اساس فعالیت بیماری کودک در 3 تا 6 ماه برنامه ریزی می‌شود. استفاده از وارنیش فلوراید همراه 
با مداخله لازم برای کاهش عوامل خطر در سطح فردی می‌تواند به طور جامع با بیماری پوسیدگی دندان 

مقابله کند ]16[

1.3.6.2 فالوآپ طولانی مدت

فالوآپ یک ساله: نمای لبیال
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1.3.6.2  Long-Term Follow-Up

One-Year Follow-Up: Labial View

Clinical Notes
Children with a high plaque index show lower arrest rates [16]. Consequently, 
the motivation of the caregiver to manage plaque and correct faulty feeding 
habits and sugar intake becomes critical. Follow-ups are scheduled based on 
the child’s disease activity at 3–6 months. Fluoride varnish application along 
with necessary intervention to reduce risk factors at the individual level can 
comprehensively tackle the disease dental caries [16].

Teeth 51 and 61 have erupted further at the end of 1 year. No new areas of plaque stagnation or 
demineralization are seen indicating that NRCC has been successful. Parts of the arrested dentinal 
tissue in teeth 51 and 61 have chipped away, but the dentinal tissue is hard to touch indicating no 
new caries activity

 

One-Year Follow-Up: Palatal View

Palatal view clearly shows the arrested dentinal lesions on teeth 51 and 61 at the end of 1 year. 
Though some SDF treated arrested tissue has sheared away from the incisal edges of both teeth, 
the discolored dentine left behind is hard and arrested proving a successful outcome of NRCC with 
SDF

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

دندان‌های 51 و 61 در پایان 1 سال بیشتر روییده اند. هیچ ناحیه جدیدی از تجمع پلاک یا دمینرالیزاسیون دیده نمی‌شود که نشان دهد 
NRCC موفق بوده است. بخش‌هایی از بافت عاج متوقف شده در دندان‌های 51 و 61 کنده شده است، اما در لمس بافت عاجی سخت است که 

نشان‌دهنده عدم فعالیت پوسیدگی جدید است.



21 مدیریت ضایعه:  بدون برداشتن بافت پوسیدگی

فالوآپ یک ساله: نمای پالاتال 
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1.3.6.2  Long-Term Follow-Up

One-Year Follow-Up: Labial View

Clinical Notes
Children with a high plaque index show lower arrest rates [16]. Consequently, 
the motivation of the caregiver to manage plaque and correct faulty feeding 
habits and sugar intake becomes critical. Follow-ups are scheduled based on 
the child’s disease activity at 3–6 months. Fluoride varnish application along 
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comprehensively tackle the disease dental caries [16].

Teeth 51 and 61 have erupted further at the end of 1 year. No new areas of plaque stagnation or 
demineralization are seen indicating that NRCC has been successful. Parts of the arrested dentinal 
tissue in teeth 51 and 61 have chipped away, but the dentinal tissue is hard to touch indicating no 
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One-Year Follow-Up: Palatal View

Palatal view clearly shows the arrested dentinal lesions on teeth 51 and 61 at the end of 1 year. 
Though some SDF treated arrested tissue has sheared away from the incisal edges of both teeth, 
the discolored dentine left behind is hard and arrested proving a successful outcome of NRCC with 
SDF

1 Lesion Management: No Removal of Carious Tissue

نمای پالاتالی به وضوح ضایعات عاج متوقف شده روی دندان‌های 51 و 61 را در پایان یک سال را نشان می‌دهد. اگرچه برخی از بافت‌های 
متوقف شده تحت درمان با SDF از لبه‌های انسیزال هر دو دندان ساییده شده‌اند، عاج تغییر رنگی که در پشت آن باقی مانده سخت است و ثابت 

می‌کند که نتیجه موفقیت‌آمیز NRCC با SDF است.

1.4 رزین اینفیلتریشن1 در ضایعات بین پروگزیمال

1.4.1 مقدمه

ضایعات پروگزیمال غیر حفره دار بیشتر در رادیوگرافی بایت وینگ تشخیص داده می‌شوند. ارتباط بین وسعت ضایعه پروگزیمال در رادیوگرافی 
و احتمال حفره شدن ضایعه به خوبی ثابت نشده است ]20[. طبقه بندی رایج شدت ضایعه در رادیوگرافی‌ها به شرح زیر است: E0، بدون ضایعه. 
E1، ضایعه محدود به نیمه خارجی مینای دندان. E2، ضایعه گسترده به نیمه داخلی مینای دندان. D1، ضایعه محدود به یک سوم خارجی عاج. 

D2، ضایعه گسترده به یک سوم میانی عاج. D3، ضایعه در یک سوم داخلی عاج ]21[. مطالعات بالینی نشان داده‌اند که ضایعه‌ای که تا وسط 

)D2( یا یک سوم داخلی )D3( عاج گسترش می‌یابد، به احتمال زیاد حفره دار می‌شود و برای درمان با اینفیلتراسیون رزینی نامناسب است ]22[. 
ضایعاتی که در رادیوگرافی تا مینا یا یک سوم خارجی عاج گسترش می‌یابند به احتمال زیاد حفره ندارند و باید با مداخلات غیرترمیمی درمان 

شوند ]10[. اینفیلتراسیون رزین یک روش موثر و جدید برای توقف ضایعات پوسیدگی غیر حفره دار در E2 ،E1 و D1 است ]23[

1.4.2 اندیکاسیون و کنترااندیکاسیون

• برای ضایعات پوسیدگی اینترپروگزیمال، رزین اینفیلتریشن در ضایعاتی که از نظر رادیوگرافی از E2 )نیمه داخلی مینای دندان( تا D1 )یک 
سوم خارجی عاج( بدون هیچ نشانه قابل مشاهده ای از حفره بالینی گسترش یافته اند، کاربرد دارد ]22[.

•  این روش با حساسیت تکنیکی2 در کودکانی با رفتار چالش برانگیز به دلیل سن یا نیازهای خاص، دشوار است.
1.4.3 اساس و مبنا3

ضایعات پروگزیمال غیر حفره دار با توده ضایعه متخلخل4 پوشیده شده توسط لایه سطحی دست نخورده5 مشخص می‌شود. توده ضایعه 
Infil�" ممتخلخل مسیری برای انتشار اسیدها به عاج باز میکند. رزین اینفیلتریشن تکنیکی است که در آن یک رزین نوری کم ویسکوزیته به نام

trant" اجازه نفوذ به این تخلخل‌ها را دارد. مسیر انتشار ضایعه پروگزیمال مسدود شده و در نتیجه پیشرفت ضایعه پوسیدگی متوقف می‌شود 

]24[. رزین همچنین کریستال‌های مینا را در توده ضایعه می‌پوشاند و از انحلال بیشتر آنها جلوگیری می‌کند ]22[.

1- resin infiltration
2- technique-sensitive 
3- Rationale
4- porous lesion body
5- intact surface layer




