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به نام خدا

با یاری پروردگار، ترجمه جلد اول ویرایش ســیزدهم کتاب پریودنتولوژی بالینی کارانزا تقدیم حضوراساتید بزرگوار، دانشجویان 

عزیز و همکاران گرامی می شــود. ایــن کتاب یکی از جامع ترین منابع موجود در زمینه پریودنتولــوژی بوده که هم به عنوان رفرنس 

کلاس های نظری و عملی و هم پشــتیبانی برای کاربرد بالینی دانش پریودنتولوژی است که شامل جدیدترین اطلاعات و شواهد علمی 

در زمینه دانش پایه، روش های درمانی بنیادین و پیشــرفته ترین تکنیک های بازســازی کننده، جراحی های ناحیه زیبایی و ایمپلنت 

های دندانی می باشــد و توسط بزرگان این حوزه به نگارش درآمده است. یکی از تفاوت های ویرایش اخیر نسبت به ویرایش قبلی این 

اســت که در پایان هر فصل ســناریوی یک بیمارکه نمونه ای از کاربرد بالینی مطالب فصل می باشــد، افزوده شده است.  جلد اول این 

ترجمه شامل فصول 1 تا 30 اســت که مربوط به مباحث تصمیم گیری بالینی مبتنی بر شواهد علمی، اساس بیولوژی پریودنتولوژی، 

اتیولوژی و پاتوژنز بیماری های پریودونتال بوده وهمچنین مباحث تکمیلی )آنلاین( را نیز شامل می شود. از شما خوانندگان گرامی 

صمیمانه درخواست داریم تا با ارسال نظرات و انتقادات خود یاری گر ما در این امر مهم باشید.
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روزانه متخصصين رشــته‌هاي دندانپزشكي تصميماتي در مورد مراقبت‌هاي كلينيكي 
اتخاذ مي‌كنند. در اين امر بايد بهترين مدارك علمي موجود تلفيق شــوند تا احتمال موفقيت 
در نتايج مراقبتي بيمار، به حداكثر ممكن برسد. داشــتن پيش زمينه و مهارتهاي لازم جهت 
ارزيابي اطلاعاتي كه خوانده يا شنيد مي‌شــود،‌ در مورد خوانندگان اين كتاب حائز اهميت 
اســت. اين مهارت‌هاي ارزيابي‌كننده به اندازه فراگيري حقايق و اعمال كلينيكي از اهميت 
برخوردار مي‌‌باشــند. قابليت يافتن، افتراق،‌ارزيابي و استفاده از اطلاعات مهمترين مهارتي 
است كه بايد توسط يك متخصص آموخته شود. ممتاز شدن در اين مهارت، موجب دستيابي 

به يك حرفه تخصصي رضايت‌بخش و كامل مي‌شود.

رئوس مطالب فصل

تارخيچه و تعريف
اصول تصميم‌گيري مبتني بر شواهد 
نياز به تصميم‌گيري مبتني بر شواهد

فرآيندها و مهارت‌هاي تصميم‌گيري مبتني بر شواهد
نتيجه‌گيري

تاريخچه و تعريف

اســتفاده از مدارک حاصل از متون پزشــکی جهت پاسخ به ســوالات، هدایت اعمال 
بالینی و راهنمایی در محیط بالینی، اولین بار در  دهه 1980 در دانشــگاه MC Master در 
ontario  کانادا پایه گذاری شد. با افزایش تحقیقات بالینی و انتشار نتایج آنها، نیاز به استفاده 

از متون پزشکی جهت راهنمایی در محیط بالینی افزایش یافت.
الگوی بالینی قدیمی برای حل مشــکل، که براســاس تجربیات فردی یا با اســتفاده 
از اطلاعات حاصل از منابع مشــاوره ای )همــکاران، کتاب مرجع( بــود، جای خود را به 

چکیده

تصمیمات آگاهانه با اســتفاده از بهترین شواهد موجود، به یافته های تحقیق کلینکیی جامه عمل می پوشــاند. کلینیسین هایی که به آموختن و تمرین متدولوژی بر پایه شواهد می پردازند 
قادر خواهند بود که یافته های حاصل از تحقیقات را پیدا کرده، فیلتر کنند، تفسیر کرده و برای بهبود مراقبت از بیماران به کار برند.

كليد واژه‌ها:
levels of evidence , internal validity, external validity,generalizability,  randomized  Primary evidence , 
secondary evidence, Clinical trial (RCT)
 clinical practice guidelines (CPGs), systematic reviews (SR), meta-analyses (MAs)
  evidence- based decision making (EBDM)  

تصميم‌گيري مبتني بر شواهد
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فصل 1

بخش اول:  دندانپزشکی مبتنی بر شواهد



7 فصل اول: تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد 	

یــک متدولوژی در محیــط بالینی داده و جهت حل مشــکلات بالینی مســیر موثری 
evidence - based   medicine را بنــا نهاد. ایــن متدولوژی جدیــد بــا نــام 

) EBM( طبابت مبتنی بر شواهد نام گذاری شده  است 12 .
اگر چه اســتفاده از مدارك به عنوان راهنمايي بــراي تصميمات كلينيكي، پديده 

نويني نمي‌باشد، EBM از جنبه‌هاي زير جديد است:
•  شــيوه‌هاي تهيه‌ مداركي بــا كيفيت بالا، مثــل كارآزمايي باليني كنترل شــده 

)randomized controlled trial( و روش‌هاي ديگر با طراحي مناسب.
•  روش‌‌هــاي آماري بــراي تركيب و آناليــز مدارك )مطالعات مــروري جامع 

)سيستماتيك( و متاآناليز
•  روش‌هاي دســتيابي به مدارك )پايگاه الكترونيكي داده‌ها( و به كارگيري آنها 

)تصميم‌گيري مبتني بر شواهد( و راهكارهاي عملي.10و9
همچنين تغييراتي انجام شــده تا معين شــود كه چه عواملي شــواهد )مدارك( 
را تشــكيل مي‌دهند و چگونه مي‌توان منابع ســوگرايي )bias( را به حداقل رساند.، 
مقادير مزايــا و خطرات را به صورت كمــي عنوان كرد، و روحيات بيمــار را در نظر 
گرفــت.13 »به عبارتي ديگر، عملكرد مبتني بر شــواهد، تنهــا اصطلاح جديدي براي 
يك عقيده قديمي نبوده و به دنبال پيشــرفت‌هاي صورت گرفته، عمل كننده نياز به 1ـ 
مهارت‌هاي جســتجوي online به طور مؤثرتر و مفيدتر جهت يافتن شواهد موجود 
و 2ـ مهارت‌هاي ارزيابي كننده دقيق جهت سنجش سريع و دسته بندي موارد ارزشمند 

و مفيد از غير آن دارد.«28

شكل 1-1   تصميم‌گيري مبتني بر شواهد

e73CHAPTER 86  Introduction to Evidence-Based Decision Making

Translating the EBDM process into action is based on the abilities 
and skills identified in Box 86-1.31 This is illustrated clearly in a 
real patient case scenario that is introduced in Box 86-2 and used 
throughout the chapter.

Asking Good Questions: The PICO Process
Converting information needs and problems into clinical questions 
is a difficult skill to learn, but it is fundamental to evidence-based 
practice. The EBDM process almost always begins with a patient 
question or problem. A “well-built” question should include four 
parts that identify the patient problem or population (P), interven-
tion (I), comparison (C), and outcome(s) (O), referred to as PICO.31 
Once these four components are clearly and succinctly identified, 
the following format can be used to structure the question:

“For a patient with _____ (P), will _____ (I) as compared 
to _____ (C) increase/decrease/provide better/in doing 
_____ (O)?”

The formality of using PICO to frame the question serves two 
key purposes, as follows:

1. PICO forces the clinician to focus on what he or she and the 
patient believe to be the most important single issue and 
outcome.

2. PICO facilitates the next step in the process, the computer-
ized search, by identifying key terms that will be used in the 
search.31

The conversion of information needs into a clinical question is 
demonstrated using the case scenario from Box 86-2. Two separate 
PICO questions were written as follows:

1. For a patient with replanted avulsed and luxated teeth (P), 
will early pulp extirpation (10 to 14 days) (I) as compared 
to late pulp extirpation (past 14 days) (C) increase the likeli-
hood of successful tooth integration and functional periodon-
tal healing, and decrease the likelihood of resorption and 
ankylosis (O)?

2. For a patient with replanted avulsed and luxated teeth (P), 
will short-term splinting (7 to 14 days) (I) as compared to 
long-term splinting (2 to 4 weeks) (C) increase the likelihood 
of successful tooth integration and functional periodontal 
healing, and decrease the development of resorption and 
ankylosis (O)?

PICO directs the clinician to clearly identify the problem, the 
results, and the outcomes related to the specific care provided to 
that patient. This in turn helps identify the search terms that should 
be used to conduct an efficient search. It also allows identification 
of the type of evidence and information required to solve the 
problem, as well as considerations for measuring the effectiveness 
of the intervention and the application of the EBDM process. Thus 
EBDM supports continuous quality improvements through mea-
suring outcomes of care and self-reflection.

Prior to conducting a computerized search, it is important to 
have an understanding of the types of research study methodolo-
gies and the appropriate methodology that relates to different types 
of clinical questions. The methodology, in turn, relates to the levels 
of evidence. Table 86-1 shows these relationships.

Becoming a Competent Consumer  
of the Evidence
Evidence typically comes from studies related to questions about 
treatment and prevention, diagnosis, etiology and harm, and prog-
nosis of disease, as well as from questions about the quality and 
economics of care. Evidence is considered the synthesis of all valid 

the patient’s oral and medical condition and history, with the  
dentist’s clinical expertise and the patient’s treatment needs and 
preferences.”4 They also have established the ADA Center for 
Evidence-Based Dentistry™ (www.ebd.ada.org) to facilitate the 
integration of EBD into clinical practice.

The ADA’s definition is now incorporated in the Accreditation 
Standards for Dental Education Programs.3 Dental schools are 
expected to develop specific core competencies that focus on the 
need for graduates to become critical thinkers, problem solvers, 
and consumers of current research findings to enable them to 
become lifelong learners. The accreditation standards require 
learning EBDM skills so that graduates are competent in being able 
to find, evaluate, and incorporate current evidence into their deci-
sion making.3

Evidence-Based Decision-Making Process 
and Skills

The growth of evidence-based practice has been made possible 
through the development of online scientific databases such as 
MEDLINE (PubMed) and web-based software, along with the use 
of computers and mobile devices, for example, smart phones, that 
enable users to quickly access relevant clinical evidence from 
almost anywhere. This combination of technology and good evi-
dence allows healthcare professionals to apply the benefits from 
clinical research to patient care.29 EBDM recognizes that clinicians 
can never be completely current with all conditions, medications, 
materials, or available products, and it provides a mechanism for 
assimilating current research findings into everyday practice to 
answer questions and to stay current with innovations in dentistry. 

BOX 86-1 Skills and Abilities Needed to Apply an Evidence-
Based Decision-Making Process31

1.  Convert information needs and problems into clinical questions 
so that they can be answered.

2.  Conduct a computerized search with maximum efficiency for 
finding the best external evidence with which to answer the 
question.

3.  Critically appraise the evidence for its validity and usefulness 
(clinical applicability).

4.  Apply the results of the appraisal, or evidence, in clinical 
practice.

5.  Evaluate the process and your performance.

Figure 86-1 Evidence-based decision making. (Copyright: Jane L. 
Forrest, reprinted with permission.)

تصميم‌گيري براساس شــواهد )EBDM( يك فرايند رسمي و ساختاري براي 
يادگيري و استفاده حرفه‌اي براي تشخيص، تحقيق و تفسير نتايج بهترين شواهد علمي 
اســت كه با تلفيق قضاوت و تجربيات باليني، خواسته‌ها و ارزش‌هاي بيمار، و شرايط 
بيمار و باليني در زمان تصميم‌گيري درماني مدنظر قــرار مي‌گيرد. عملي‌ كردن فرايند 

EBDM براساس توانايي‌ها و مهارت‌هايي است كه در Box 1-1 بيان شده است.31

تعاریف کلیدی
)EVIDENCE( شواهد : مجموعه ای از تمامی تحقیقات معتبر است که به کی 

سوال خاص پاسخ می دهد2.
ـ Evidence based medicine )طبابــت مبتني بر شــواهد(: کیپارچگی 
بهترین شــواهد تحقیقاتی با تجربیات کلینکیی ما و شــرایط و سودمندی مخصوص 

بیمار31.
- Evidenc based dentistry دندانپزشــکی مبتنــی بر شــواهد:  روکیرد 
مراقبت های ســامت دهان که نیازمند تلفیق ارزیابی های سیستماتکی شواهد عملی 
مرتبط با کلینکی، مرتبط با تاریخچه و شــواهد پزشکی و دهانی بیمار با تجربه کلینکیی 

دندانپزشک و نیازهای درمانی و خواسته های بیمار4.

اصول تصميم‌گيري مبتني بر شواهد

استفاده از بهترين شواهد موجود، جايگزين تجارب يا اطلاعات كلينيكي حاصل 
از بيماران نمي‌باشــد. بلكه بعد ديگري در فرايند تصميم‌گيري مبتني بر شواهد فراهم 
مي‌كند،19و16و11 كه در رابطه با شــرايط كلينيكي بيمار قرار دارد )شــكل 1-1(. اين نوع 
فرايند تصميم‌‌گيــري تحت عنوان تصميم‌گيري مبتني بر شــواهد  ناميده مي‌شــود. 
EBDM تنها مختص علم پزشــكي يا نوعي نظام ســامتي خاص نمي‌باشــد، بلكه 

نشانگر مسير ميانبر از به كارگيري شواهد در تصميمات كلينكي است.
EBDM بر حل مشــكلات كلينكي تمرکز کرده و شــامل دو اصل اساسي زير 

مي‌‌باشد:13
1ـ شواهد هيچگاه به تنهايي جهت تصميم‌گيري در كلينيك كفايت نمي‌كند.

2ـ به منظور راهنمايي در تصميم‌گيري كلينيكي، سلســله مراتب كيفيت و قابليت 
به كارگيري مدارك در نظر گرفته مي‌شود.

EBDM فرايندي سازمان يافته اســت كه مجموعه‌اي از اصول مرسوم را جهت 
تفســير تحقيقات كلينيكي تلفيق مي‌كند و ارزش كمتــري را براي اختیار يا عرف قائل 
اســت. برخلاف EBDM تصميم‌گيري هاي قديمي بيشــتر متكي بر نظرات فردي، 

تجارب كلينيكي غيرجامع، و اصول پاتوفيزيولوژي مي‌باشند.13

دندانپزشكي مبتني بر شواهد
از دهه 1990، نهضت مبتني بر شــواهد، به پيشــرفت خود ادامــه داده و با بعضي 
تغییرات در تعريف جهت اختصاصي‌تر كردن آن به بخش‌هاي خاصي از مراقبت‌هاي 
سلامتي، در حال حاضر به طور گسترده‌اي در ميان حرفه‌‌هاي مراقبت سلامتي پذيرفته 
شده اســت. انجمن دندانپزشــكي آمريكا )ADA(، دندانپزشــكي مبتني بر شواهد 
)EBD( را اين طور تعريف كرده است: »رويكردي در مراقبت سلامت دهاني است كه 
نياز به اجماع قضاوتگرانه ارزيابي‌هاي سيستماتيك شواهد علمي مرتبط با كلينيك،‌در 
رابطه با تاريخچه و شــرايط دهاني و پزشــكي بيمار، تجارب كلينيكي دندانپزشك و 
نيازهاي درماني و خواســته‌هاي بيمار دارد.«3 همچنين مركز دندانپزشــكي مبتني بر 
شواهد www.ebd.ada.org) ADA ( براي تســهيل ارتباط EBD با درمان‌هاي 

كلينيكي تأسيس شده است.
تعريف ADA، هم اكنون در استانداردهاي اعتبارگذاري ADA براي برنامه‌هاي 

كادر 1-1 

مهارت‌ها و توانايي‌هــاي مورد نياز براي بــه كار بردن  فرايند 
تصميم‌‌گيري براساس شواهد:

1ـ تبديل مسائل و اطلاعات مورد نياز به ســوالات باليني كه قابل پاسخگويي 
باشند.

2ـ انجام جســتجوي كامپيوتري با حداكثر بهره‌وري در يافتن بهترين شواهد 
خارجي براي پاسخگويي به سوالات

3ـ ارزيابي باليني شواهد براي اعتبار و سودمند بودن آنها )كاربرد باليني(
4ـ كاربرد نتايج ارزيابي، يا شواهد در اعمال باليني

5ـ سنجش فرايند و عملكرد شما
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آموزشي دندانپزشكي ثبت شده است3. از دانشــكده‌هاي دندانپزشكي انتظار مي‌رود 
كه امكاناتي را براي پرورش دانش اموختگاني متفكر، قادر به حل مشــكلات و استفاده 
كننده يافته‌هاي تحقيقاتي جديد فراهم ســازند تا آنها قادر باشــند كه در طول زندگي، 
همواره فراگيرنده باشــند. این اســتانداردهای معتبر نیازمند یادگیــری مهارت های 
EBDM هســتند، تا اینکه دانش آموختگان بتوانند شــواهد موجود را یافته، ارزیابی 

کرده و در پروسه تصمیم گیری خود تلفیق کنند 3 .

نكته كليدي
اولین قدم در تصمیم گیری مبتنی بر شــواهد پرسیدن ســوال درست است. باید 
پرســش به گونه ای باشد که در عین سادگی مختص ســناریوی کلینکیی باشد. تقسیم 

سوالی که می‌خواهید بپرسید به اجزای آن:
problem populution: P

intervention مداخله :I
Comparison: C

Outcome نتایج :O
و سپس تریکب آنها جستجوی شواهد و مدارک دقیق را تسهیل می کند.

فرايند و مهارت‌هاي تصميم‌گيري مبتني بر شواهد
پيشرفت در اعمال مبتني بر شــواهد از طريق منابع اطلاعاتي علمي online مثل 
MEDLINE (pubMed) و نرم‌افزارهــاي web – based همچنين اســتفاده از 
كامپيوترهاي روميزي )desktop( كه اســتفاده‌كنندگان را قادر به دسترسي سريع به 
شــواهد كلينكي مربوطه مي‌كند، امكان‌پذير شــده اســت. اين تركيب »تكنولوژي« و 
»شواهد خوب« به متخصصين مراقبت‌هاي ســامت اجازه مي‌دهد تا فوايد حاصل از 

تحقيقات كلينيكي را در مورد بيمار به كار گيرند.29
EBDM نشان مي‌دهد كه كلينسين‌ها هرگز نمي‌توانند به طور كامل در مورد تمام 
شرايط،‌ داروها، مواد يا محصولات موجود، به روز باقي بمانند و به اين ترتيب مكانيزمي 
را جهت تلفيق يافته‌هاي تحقيقاتي موجود با اعمال )Practice( روزانه جهت پاسخ به 
 EBDM سوالات و به روز ماندن با نوآوري‌هاي دندانپزشكي مهيا مي‌كند. تفسير فرايند

به عمل، براساس قابليت‌ها و مهارت‌هاي ذكر شده در BOX 1-1 مي‌باشد.31
 luxation و avulation( این روش به طور واضح در سناریو کی بیمار واقعی

دندان‌ها در اثر تراما در case scenario )شکل 2ـ1 و 3ـ1 آمده است(

PICO پرسيدن سوالات مناسب:‌ فرايند
فراگيــري مهارت‌هــاي لازم در تبديل نيازها و مســائل اطلاعاتي به ســوالات 
كلينيكي مشــكل است. اما اين امر در اعمال مبتني بر شــواهد اساسي است. اين فرايند 
تقريباً همواره با ســوال يا مشكل بيمار آغاز مي‌شود. يك ســوال خوب سازمان يافته 
شــامل 4 جزء مي‌باشد كه در آن مشــكل بيمار يا جامعه )Population P(،‌ مداخله 
 )Outcome: O( و نتيجــه )Comparison C( مقايســه ، )Intervention I(

تحت عنوان PICO شناسايي مي‌شود.31
در صورتي كه اين چهار جزء به وضوح و اجماع شناســايي شده باشد، مي‌توان از 

ساختار زير جهت سازمان‌دهي به سؤال استفاده كرد:
»آيا براي بيمار دچار ... )I) ...، (P(، در مقايســه با ... )C( در بهبود /بدتر كردن ... 

)O( مؤثر است؟«
طرح اســتفاده از PICO جهت در چهارچوب قرار دادن سوال 2، هدف كليدي 

زير را برآورده مي‌كند:
1ـ PICO كلينســين را مجاب مي‌كند تا به آنچه كه او و بيمار به عنوان مهم ترين 

مسأله و نتيجه اعتقاد دارند،‌ متمركز شود.
2ـ PICO با شناسايي اصطلاحات كليدي كه در جستجو )scenario( استفاده 

مي‌شود مرحله بعدي در فرايند جستجوي كامپيوتري را تسهيل مي‌كند.31
تبدیل نیازهای اطلاعاتی به کی ســوال کلینکیی در scenario نشــان داده شده 
 luxate نوشته شده است:1ـ برای کی بیمار که دندان های PICO است. 2 مدل سوال
avult , شده او replant شده اســت )P(، آیا درمان زودهنگام پالپ )10 تا 14 روز( 
)I( در مقایســه با درمان های دیرهنگام آن )پــس از 14 روز( )c( احتمال موفقیت  در 
کیپارچگی دندان و ترمیم فانکشــنال بافت پریودنتال را افزایش داده و احتمال تحلیل 

)O( انیکلوز را کاهش می دهد؟
2ـ برای کی بیمار که دندان های luxate , avult شــده او replant شده است 
)P( آیا اســپلینت کوتاه مدت )14-7 روز( )i( در مقایسه با اسپلینت بلندمدت )2 تا 4 
هفته( )C( احتمال موفقیت در کیپارچگی دندان و ترمیم فانکشــنال بافت پریودنتال 

)o( افزایش داده و احتمال تحلیل و انیکلوز را کاهش می دهد؟
PICO كلينســين را جهت شناسايي صحيح مشــكل، نتايج و پيامدهاي مرتبط 
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TABLE 86-1 Type of Question Related to Type of Methodology and Levels of Evidence

Type of Question Methodology of Choice28 Question Focus23

Therapy, prevention Meta-analyses (MA) or systematic review (SR) of 
randomized controlled trials (RCTs)

SR of cohort studies

Study effect of therapy or test on real patients; allows for 
comparison between intervention and control groups; 
largest volume of evidence-based literature.

Diagnosis MA or SR of controlled trials (prospective cohort study)
Controlled trial
(Prospective: compare tests with a reference or “gold 

standard” test.)

Measures reliability of a particular diagnostic measure 
for a disease against the “gold standard” diagnostic 
measure for the same disease.

Etiology, causation, harm MA or SR of cohort studies
Cohort study
(Prospective data collection with formal control group)

Compares a group exposed to a particular agent with 
an unexposed group; important for understanding 
prevention and control of disease.

Prognosis MA or SR of inception cohort studies
Inception cohort study
(All have disease but free of the outcome of interest.)
Retrospective cohort

Follows progression of a group with a particular disease 
and compares with a group without the disease.

to individuals new to the EBDM approach because, although 
SRs are secondary sources of evidence, they are considered 
a higher level of evidence than a primary source, such as 
an individual RCT.

Both primary and secondary sources can be found by conduct-
ing a search using such biomedical databases as MEDLINE 
(PubMed), EMBASE, and Database of Abstracts of Review of 
Effectiveness (DARE). Other sources of secondary evidence, such 
as CPGs, clinical recommendations, parameters of care, position 
papers, or academy statements related to dental practice can be 
found on the websites of professional organizations, such as the

• American Academy of Pediatric Dentistry: Definitions, Oral 
Health Policies and Clinical Guidelines (http://www.aapd.org/
policies/).1

• American Academy of Periodontology (AAP): AAP Clinical 
and Scientific Papers (http://www.perio.org/resources-
products/posppr2.html).2

• American Dental Association, Center for Evidence-Based 
Dentistry website (http://ebd.ada.org) provides links to SRs 
and critical summaries; clinical recommendations on fluo-
rides, sealants, oral cancer screening along with chairside 
guides on many of these topics; and links to a variety of 
external resources, including PubMed and Cochrane.

• American Heart Association (AHA): Prevention of Bacterial 
Endocarditis, Recommendations by the American Heart 
Association5 (http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/96/
1/358).

• Centers for Disease Control and Prevention: Guidelines  
and Recommendations (http://www.cdc.gov/OralHealth/
guidelines.htm).

• Cochrane Collaboration: The Cochrane Collaboration is an 
international, independent, not-for-profit organization com-
prised of more than 28,000 contributors from more than 100 
countries dedicated to producing SRs as a reliable and rel-
evant source of evidence about the effects of healthcare for 
making informed decisions. Their work is recognized as the 
gold standard for SRs.7 The Cochrane Oral Health Group is 
but 1 of 52 groups. All Cochrane Review groups have an 
obligation to update the review every 2 to 4 years to account 
for new evidence (http://www.cochrane.org; Oral Health 
Group, http://ohg.cochrane.org).

Ideally, we want to be able to quickly access new research that 
is valid, easy to read, and has been preappraised, as there is in the 

two evidence-based dentistry journals, Evidence-Based Dentistry 
(http://www.nature.com/ebd/index.html) and the Journal of 
Evidence-Based Dental Practice (http://www.jebdp.com). Each 
journal specifically publishes one- to two-page summaries of SRs 
or original research articles with expert commentary including the 
clinical application. Also, many of the general dentistry and spe-
cialty journals are publishing CPGs, SRs, and MAs that support 
the care provided in clinical practice. However, when secondary 
sources are not available, it is necessary to review the primary 
literature.

Levels of Evidence. As previously mentioned, one principle 
of EBDM is that hierarchies of evidence exist to guide decision 
making. At the top of the hierarchy for therapy are CPGs (Figure 
86-8). These are systematically developed statements to assist cli-
nicians and patients about appropriate healthcare for specific clini-
cal circumstances.8 CPGs should be based on the best available 
scientific evidence typically from MAs and SRs, which put together 
all that is known about a topic in an objective manner. The level 
and quality of the evidence are then analyzed by a panel of experts 
who formulate the CPGs. Thus, guidelines are intended to translate 
the research into practical application.

Guidelines also will change over time as the evidence evolves, 
underscoring the importance of keeping current with the scientific 
literature. One example of this is the change in the American Heart 
Association guidelines for the prevention of infective endocarditis 
related to the need for premedication before dental and dental 
hygiene procedures.32 Prior to the 2007 guidelines, the last update 
was in 1997, and prior to then, there were eight updates to the 
primary regimens for dental procedures since the original guideline 
was first published in 1955. In the 2007 update, the rationale for 
revising the 1997 document was provided, notably that the prior 
guidelines were largely based on expert opinion and a few case-
controlled studies. With more research conducted, there now was 
the ability to synthesize those findings to provide a more objective 
body of evidence on which to base recommendations.32

If a CPG does not exist, there are other sources of preappraised 
evidence (critical summaries, critically appraised topics [CATs], 
SRs, MAs, or reviews of individual research studies) available to 
help stay current. MAs and SRs have strict protocols to reduce bias 
and the synthesis of research from more than one study. These 
reviews provide a summary of multiple research studies that have 
investigated the same specific question. SRs use explicit criteria 

انواع سوالات مرتبط با نوع روش مطالعه و سطح شواهد

جدول 1-1 
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گزارش يك بيمار ـ كاربرد باليني تصميم‌گيري مبتني بر شواهد

كلينيسين تماســي از والدين يك بيمار 13 ســاله مؤنث كه با يك توپ نرم دچار 
ضربه‌اي به صورت شــده بود، دريافت كرد. وي توسط بهياران محلي كه در فاصله 30 
دقيقه‌اي در شمال مطب دندانپزشكي حضور داشتند، معاينه شده بود. بهياران هر گونه 
آســيبي در سر و گردن و ديگر مسايل پزشكي را رد كردند و به دندانپزشك اطلاع دادند 
كه تراماي دنداني آسيب اصلي وي مي‌باشد. دندانپزشك و دستيارش، بيمار و والدينش 
را 45 دقيقه بعد از ترامــاي دنداني ملاقات كردند. دندان‌هاي بيمــار پس از حادثه در 
دهانش باقي مانده بود. شكل 2A-1 معاينات اوليه بيمار را نشان مي‌دهد. ترجيح بيمار 
و والدينــش اين بود كه هر كاري براي نگهداشــتن دندان‌ها انجام شــود. پس از اينكه 
ناحيه تميز شــده و شستشو داده شد، مشخص شــد كه دندان انسيزور سانترال راست 
فك بالا كاملًا از ساكت خارج شــده )evulsion( بود و دندان سنترال چپ فك بالا و 
انسيزورهاي لترال دچار لقي جانبي )lateral luxation( علاوه بر اين يك شكستگي 
جزئي استخوان آلوئولار درگيركننده‌هاي ريشه‌هاي سنترال چپ و انسيزورهاي لترال 
فك بالا بود، وجود داشــت )شــكل 2B-1(. كلينســين دندان را مجدداً در جاي خود 
قــرار داده و بافت‌‌هاي لثه‌اي را با بخيه در مجاورت هم قرار داد )شــكل 2C-1(. يك 
اســپلينت ثابت و دقيق با ® Ribbond و كامپوزيت فلو قرار داده شد )2D-1( و يك 

.)1-2E( راديوگرافي تهيه شد

معاينه راديوگرافي
راديوگرافي كاشــت مجدد انسيزورهاي ســانترال فك بالا و انسيزور لترال چپ 
را در محل صحيح ســاكت را نشــان مي‌دهد و مجاورت صحيح استخوان آلوئولاری 
كه دچار شكســتگي شده بود را با ســنترال چپ و انســيزورهاي لترال فك بالا تاييد 
كرد. همچنين اســتنت در اين راديوگرافي واضح بوده كه نشــان‌دهنده اسپلينت شدن 

دندان‌هاي جابجا شده مي‌باشد.
به علت مشــكل بودن قرار دادن اســپلينت و ريســك نكردن در مورد جابجايي 
دندان‌ها و شكســتن پيش از موعد اسپلينت،‌كلينسين تمايل به انجام درمان اندودنتيك 
تا زمان دستيابي به اطلاعات قابل اســتناد نداشت. وي نياز داشت تا بهترين زمان‌بندي 
خارج كردن پالپ و اســپلينت كه بهترين نتيجه و پروگنوز براي ترميم فراهم مي‌كند را 
تعيين كند. شــكل 3-1 نمودار مسير تصميم‌گيري از تماس تلفني تا حل مسئله را نشان 

مي‌دهد.

شكل 2B-1: ناحيه تراما به دنبال شستشو
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BOX 86-2 Case Scenario—Clinical Application of Evidence-
Based Decision Making

The clinician received a call from the parents of a 13-year-old 
female patient who had been struck in the face with a softball. 
She was being examined by paramedics in a town 30 minutes 
north of the dental office. The paramedics cleared the patient of 
any head or neck injury and other medical issues and informed 
the dentist that dental trauma was her primary injury. The dentist 
and his assistant met the parents and the patient at the office 45 
minutes following the dental trauma. The patient’s teeth 
remained in her mouth following the incident. Figure 86-2 shows 
the initial examination of the patient. The patient and her 
parent’s preference was to “do anything to keep the teeth.” After 
the site was cleaned and irrigated, it was apparent that there 
was complete avulsion of the maxillary right central incisor from 
the socket and lateral luxation of the maxillary left central and 
lateral incisors. In addition, there was alveolar bone fracture 
partially encasing the roots of the maxillary left central and 
lateral incisors (Figure 86-3.) The clinician replanted the teeth and 
reapproximated the gingival tissue with sutures (Figure 86-4). A 
stable and accurate Ribbond® and flowable composite splint was 
placed (Figure 86-5) and a radiograph was taken (Figure 86-6).

Radiographic Examination
The radiograph shows reimplantation of maxillary central incisors 

and left lateral incisor in correct socket location and confirmed 
proper reapproximation of the alveolar bone that was fractured 
with maxillary left central and lateral incisors. The stent also is 
apparent in this radiograph showing the splinting of the displaced 
teeth.

Due to the difficulty of splint placement and not wanting to risk 
displacing the teeth or breaking the splint prematurely, the 
clinician was hesitant to proceed with endodontic treatment until 
he had access to dependable information. The dentist had two 
questions regarding the treatment of the patient. He needed to 
determine the optimal timing of the pulp extirpation and splinting 
that would result in the best outcome and prognosis for healing. 
Figure 86-7 diagrams the decision making pathway from phone 
call to resolution.24

Figure 86-2 Initial examination of the patient. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-3 Trauma site following irrigation. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-4 Replantation of avulsed and luxated teeth. (Copyright: 
Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-5 Replanted and splinted teeth. (Copyright: Greg W. Miller, 
DDS, reprinted with permission.)

شكل Replantation :1-2C دندان لق شده و خارج شده
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BOX 86-2 Case Scenario—Clinical Application of Evidence-
Based Decision Making

The clinician received a call from the parents of a 13-year-old 
female patient who had been struck in the face with a softball. 
She was being examined by paramedics in a town 30 minutes 
north of the dental office. The paramedics cleared the patient of 
any head or neck injury and other medical issues and informed 
the dentist that dental trauma was her primary injury. The dentist 
and his assistant met the parents and the patient at the office 45 
minutes following the dental trauma. The patient’s teeth 
remained in her mouth following the incident. Figure 86-2 shows 
the initial examination of the patient. The patient and her 
parent’s preference was to “do anything to keep the teeth.” After 
the site was cleaned and irrigated, it was apparent that there 
was complete avulsion of the maxillary right central incisor from 
the socket and lateral luxation of the maxillary left central and 
lateral incisors. In addition, there was alveolar bone fracture 
partially encasing the roots of the maxillary left central and 
lateral incisors (Figure 86-3.) The clinician replanted the teeth and 
reapproximated the gingival tissue with sutures (Figure 86-4). A 
stable and accurate Ribbond® and flowable composite splint was 
placed (Figure 86-5) and a radiograph was taken (Figure 86-6).

Radiographic Examination
The radiograph shows reimplantation of maxillary central incisors 

and left lateral incisor in correct socket location and confirmed 
proper reapproximation of the alveolar bone that was fractured 
with maxillary left central and lateral incisors. The stent also is 
apparent in this radiograph showing the splinting of the displaced 
teeth.

Due to the difficulty of splint placement and not wanting to risk 
displacing the teeth or breaking the splint prematurely, the 
clinician was hesitant to proceed with endodontic treatment until 
he had access to dependable information. The dentist had two 
questions regarding the treatment of the patient. He needed to 
determine the optimal timing of the pulp extirpation and splinting 
that would result in the best outcome and prognosis for healing. 
Figure 86-7 diagrams the decision making pathway from phone 
call to resolution.24

Figure 86-2 Initial examination of the patient. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-3 Trauma site following irrigation. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-4 Replantation of avulsed and luxated teeth. (Copyright: 
Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-5 Replanted and splinted teeth. (Copyright: Greg W. Miller, 
DDS, reprinted with permission.)

شكل 2D-1: دندان جايگذاري شده و اسپلينت شده
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BOX 86-2 Case Scenario—Clinical Application of Evidence-
Based Decision Making

The clinician received a call from the parents of a 13-year-old 
female patient who had been struck in the face with a softball. 
She was being examined by paramedics in a town 30 minutes 
north of the dental office. The paramedics cleared the patient of 
any head or neck injury and other medical issues and informed 
the dentist that dental trauma was her primary injury. The dentist 
and his assistant met the parents and the patient at the office 45 
minutes following the dental trauma. The patient’s teeth 
remained in her mouth following the incident. Figure 86-2 shows 
the initial examination of the patient. The patient and her 
parent’s preference was to “do anything to keep the teeth.” After 
the site was cleaned and irrigated, it was apparent that there 
was complete avulsion of the maxillary right central incisor from 
the socket and lateral luxation of the maxillary left central and 
lateral incisors. In addition, there was alveolar bone fracture 
partially encasing the roots of the maxillary left central and 
lateral incisors (Figure 86-3.) The clinician replanted the teeth and 
reapproximated the gingival tissue with sutures (Figure 86-4). A 
stable and accurate Ribbond® and flowable composite splint was 
placed (Figure 86-5) and a radiograph was taken (Figure 86-6).

Radiographic Examination
The radiograph shows reimplantation of maxillary central incisors 

and left lateral incisor in correct socket location and confirmed 
proper reapproximation of the alveolar bone that was fractured 
with maxillary left central and lateral incisors. The stent also is 
apparent in this radiograph showing the splinting of the displaced 
teeth.

Due to the difficulty of splint placement and not wanting to risk 
displacing the teeth or breaking the splint prematurely, the 
clinician was hesitant to proceed with endodontic treatment until 
he had access to dependable information. The dentist had two 
questions regarding the treatment of the patient. He needed to 
determine the optimal timing of the pulp extirpation and splinting 
that would result in the best outcome and prognosis for healing. 
Figure 86-7 diagrams the decision making pathway from phone 
call to resolution.24

Figure 86-2 Initial examination of the patient. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-3 Trauma site following irrigation. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-4 Replantation of avulsed and luxated teeth. (Copyright: 
Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-5 Replanted and splinted teeth. (Copyright: Greg W. Miller, 
DDS, reprinted with permission.)

شكل 2Aـ1: معاينه اوليه بيمار
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BOX 86-2 Case Scenario—Clinical Application of Evidence-
Based Decision Making

The clinician received a call from the parents of a 13-year-old 
female patient who had been struck in the face with a softball. 
She was being examined by paramedics in a town 30 minutes 
north of the dental office. The paramedics cleared the patient of 
any head or neck injury and other medical issues and informed 
the dentist that dental trauma was her primary injury. The dentist 
and his assistant met the parents and the patient at the office 45 
minutes following the dental trauma. The patient’s teeth 
remained in her mouth following the incident. Figure 86-2 shows 
the initial examination of the patient. The patient and her 
parent’s preference was to “do anything to keep the teeth.” After 
the site was cleaned and irrigated, it was apparent that there 
was complete avulsion of the maxillary right central incisor from 
the socket and lateral luxation of the maxillary left central and 
lateral incisors. In addition, there was alveolar bone fracture 
partially encasing the roots of the maxillary left central and 
lateral incisors (Figure 86-3.) The clinician replanted the teeth and 
reapproximated the gingival tissue with sutures (Figure 86-4). A 
stable and accurate Ribbond® and flowable composite splint was 
placed (Figure 86-5) and a radiograph was taken (Figure 86-6).

Radiographic Examination
The radiograph shows reimplantation of maxillary central incisors 

and left lateral incisor in correct socket location and confirmed 
proper reapproximation of the alveolar bone that was fractured 
with maxillary left central and lateral incisors. The stent also is 
apparent in this radiograph showing the splinting of the displaced 
teeth.

Due to the difficulty of splint placement and not wanting to risk 
displacing the teeth or breaking the splint prematurely, the 
clinician was hesitant to proceed with endodontic treatment until 
he had access to dependable information. The dentist had two 
questions regarding the treatment of the patient. He needed to 
determine the optimal timing of the pulp extirpation and splinting 
that would result in the best outcome and prognosis for healing. 
Figure 86-7 diagrams the decision making pathway from phone 
call to resolution.24

Figure 86-2 Initial examination of the patient. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-3 Trauma site following irrigation. (Copyright: Greg W. 
Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-4 Replantation of avulsed and luxated teeth. (Copyright: 
Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-5 Replanted and splinted teeth. (Copyright: Greg W. Miller, 
DDS, reprinted with permission.)
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شكل 3-1: مسير تصميم‌گيري از تماس تلفني تا راه‌حل درماني
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Figure 86-6 Radiograph after placement of the splint. (Copyright: 
Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-7 Decision-making pathway from phone call to resolution. (Copyright: Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

research that answers a specific question, which in most cases, 
distinguishes it from a single research study.15 Once synthesized, 
evidence can help inform decisions about whether a method of 
diagnosis or a treatment is effective relative to other methods of 
diagnoses or to other treatments and under what circumstances. 
The challenge in using EBDM arises when there is only one 
research study available on a particular topic. In these cases, indi-
viduals should be cautious in relying on the study because it can 
be contradicted by another study and it may only test efficacy and 
not effectiveness. This underscores the importance of staying 
current with the scientific literature, because the body of evidence 
evolves over time as more research is conducted. Another chal-
lenge in using EBDM occurs when the limited research available 
is weak in quality or poorly conducted. In these cases, one may 
rely more heavily on clinical experience and patient preferences 
and values than the scientific evidence (see Figure 86-1).

Sources of Evidence. The two types of evidence-based 
sources are primary and secondary, as follows:

• Primary sources are original research studies and publica-
tions that have not been filtered or synthesized, such as a 
randomized controlled trial (RCT) or a cohort study.

• Secondary sources are synthesized studies and publications 
of the already conducted primary research. These include 
clinical practice guidelines (CPGs), systematic reviews 
(SRs), meta-analyses (MAs), and evidence-based article 
reviews and protocols. This terminology is often confusing 

شكل 2E-1: راديو گرافي پس از قرار دادن اسپلينت

گزارش يك بيمار ـ كاربرد باليني تصميم‌گيري مبتني بر شواهد
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Figure 86-6 Radiograph after placement of the splint. (Copyright: 
Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

Figure 86-7 Decision-making pathway from phone call to resolution. (Copyright: Greg W. Miller, DDS, reprinted with permission.)

research that answers a specific question, which in most cases, 
distinguishes it from a single research study.15 Once synthesized, 
evidence can help inform decisions about whether a method of 
diagnosis or a treatment is effective relative to other methods of 
diagnoses or to other treatments and under what circumstances. 
The challenge in using EBDM arises when there is only one 
research study available on a particular topic. In these cases, indi-
viduals should be cautious in relying on the study because it can 
be contradicted by another study and it may only test efficacy and 
not effectiveness. This underscores the importance of staying 
current with the scientific literature, because the body of evidence 
evolves over time as more research is conducted. Another chal-
lenge in using EBDM occurs when the limited research available 
is weak in quality or poorly conducted. In these cases, one may 
rely more heavily on clinical experience and patient preferences 
and values than the scientific evidence (see Figure 86-1).

Sources of Evidence. The two types of evidence-based 
sources are primary and secondary, as follows:

• Primary sources are original research studies and publica-
tions that have not been filtered or synthesized, such as a 
randomized controlled trial (RCT) or a cohort study.

• Secondary sources are synthesized studies and publications 
of the already conducted primary research. These include 
clinical practice guidelines (CPGs), systematic reviews 
(SRs), meta-analyses (MAs), and evidence-based article 
reviews and protocols. This terminology is often confusing 
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11 فصل اول: تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد 	

بــا مراقبت‌هاي اختصاصي مربوط به آن بيمار راهنمايي مي‌كند. از طرفي نوع شــواهد 
و اطلاعات مورد نياز جهت حل مشــكل و نيز ملاحظات لازم در ارزيابي اثربخشــي 
مداخله و به كارگيري فرايند EBDM شناسايي مي‌شوند. بنابراين EBDM از طريق 

سنجش نتايج مراقبت‌‌ها و درون انديشي از ارتقاء پيوسته كيفيت پشتیبانی کند.
قبل از انجام جســتجوي كامپيوتري، مهم اســت كه از انواع روش‌هاي مطالعات 
تحقيقاتي و روش مناســبي كه با ســوالات مختلف باليني مرتبط است شناخت داشته 
باشــيم. روش مطالعه نيز در عوض، مرتبط با سطح شواهد است. شكل 1-1 اين ارتباط 

را نشان مي‌دهد.

استفاده‌كننده صحيح از شواهد باشيم
شــواهد معمولاً از مطالعــات مربوط به ســوالات راجع به درمان/ پيشــگيري، 
تشخيص،‌ اتيولوژي/ آسيب، و پيش آگهي بيماري همچنين از سوالات مربوط به كيفيت 
و اقتصاد مراقبت‌ها به دســت مي‌آيند. شواهد، تركيبي از تمام مطالعات با ارزشي است 
كه به يك سوال خاص پاسخ مي‌دهد و به اين ترتيب آن را از يك مطالعه تحقيقاتي منفرد 
مجزا مي‌كند.15 وقتي كه اين اطلاعات تركيب شوند،‌ شواهد  مي‌تواند در تصميم‌گيري 
در مــورد اين كه آيا يك روش تشــخيص يا يك درمان نســبت به ســاير روش هاي 
تشــخيصي يا ساير درمان‌ها موثر اســت و يا خير و تحت چه شرايطي موثر است مفيد 
باشد. استفاده از EBDM زماني بحث‌ برانگيز است كه تنها يك مطالعه تحخقيقاتي در 
مورد يك موضوع خاص در دسترس است. در اين موارد،‌ افراد بايد از نظر اعتماد به آن 
مطالعه، جوانب احتياط را در نظر گيرند، چون ممكن است نتايج آن، در مطالعه ديگري 
نقض شده باشد و تنها تأثير و نه اثربخشي آن مورد آزمايش قرار گرفته باشد. از آنجا که 
با انجام تعداد بيشتري از تحقيقات، بدنه شواهد نيز در طول زمان در حال تكامل است، 
اين مســأله تأكيدي بر اهميت حفظ به روز ماندن با متون علمي مي‌باشد. مشكل ديگر 
در استفاده از EBDM زماني اســت كه مطالعات در دسترس محدود و ضعيف بوده و 
يا نتيجه‌گيري مناسبي انجام نشده باشد. در اين شرايط تكيه بيشتر بر تجربيات باليني و 

ترجيح بيمار قرار مي‌گيرد تا شواهد علمي )شكل 1-1(.

منابع شواهد
دو نوع منبع مبتني بر شواهد، اوليه و ثانويه مي‌باشند كه عبارتند از: 

1ـ منابع اوليه مطالعات تحقيقاتي و نشــريات بديع )Original( مي‌باشــند كه 
فيلتر و سنتز نشده باشــند مانند يك مطالعه كنترل شده تصادفي )RCT( يا يك مطالعه 

كوهورت.
2ـ منابع ثانويه مطالعات و نشــريات ســنتز شــده از تحقيقات اوليه انجام شده 
 ،)SRs( مرور‌هاي سيستماتيك ، )CPGs( مي‌باشند. اينها شامل راهنماي اعمال باليني
متاآناليزها )MAs( و پروتكل‌ها و مرورهاي مقالات مبتني بر شواهد. اين واژه معمولاً 
براي افرادي كه در اســتفاده از EBDM تازه‌كار هستند، گيج‌كننده است زيرا، اگر چه 
SRs منابع ثانويه شــواهد مي‌باشند، نســبت به منابع اوليه مانند يك RCT ،در سطح 

بالاتري از شواهد در نظر گرفته مي‌شوند.
هر دو منابع اوليه و ثانويه مي‌تواند توسط انجام يك تحقيق با استفاده از بانك‌هاي 
اطلاعاتي بيومديــكال ماننــدMEDLINE ، EMBASE (Pub med)  و بانك 
اطلاعاتي خلاصه مرور‌هاي اثربخشــی )DARE( يافت شــود. منابع ديگر شواهد 
 position papers ،توصيه‌هاي باليني، پارامترهــاي مراقبت‌، CPGs ثانويه مانند
يا بيانه‌هاي دانشــگاهي مرتبط با اعمال دندانپزشــكي را مي‌توان بر روي سايت‌‌هاي 

سازمان‌هاي حرفه‌اي كه مثال‌هايي در زير آورده شده است، دسترسي پيدا كرد:

سطح شواهد
همانطور كه قبلا گفته شد يكي از اصول EBDM وجود سلسله مراتب در شواهد 
جهت هدايت تصميم‌گيري مي‌باشــد. بالاترين مرتبه براي درمان، CPGs هســتند 
)شكل 4-1( كه اظهارات سيســتماتيك جهت كمك به كلينسين و بيمار براي مراقبت 
مناسب در شرايط خاص باليني مي‌باشند.CPG  8 ها بايد براساس بهترين شواهد علمي 
موجود، به ويژه از MAS و SRs باشد كه همه آنچه در مورد يك موضوع شناخته شده 
اســت را به صورت عيني در كنار هم قرار دهد. سپس ســطح و كيفيت شواهد توسط 
گروهي از كارشناســان كه CPG را تدوين مي‌كنند، آناليز مي‌شود. بنابراين هدف این 

راهبردها، تبديل تحقيقات به كاربرد عملي مي‌باشد.
همچنين، راهبردها در طول زمان با تكامل شــواهد، تغيير خواهند كرد كه تأكيدي 
اســت بر اهميت به روز ماندن با متون علمي  يك مثال در ايــن زمينه تغيير راهبردهاي 
انجمن قلب آمريكا براي جلوگيــري از اندوكارديت عفوني در ارتباط با پيش دارويي 
قبل از پروســه‌هاي بهداشتي دهاني و دندانپزشكي مي‌باشــد.5 قبل از راهبردهاي سال 
2007 ، آخريــن به روز رســاني در 1997 انجام شــده بود و قبــل از آن از زمانی که از 
اولین راهبرد در سال 1995 منتشر شد، هشــت به روز رساني ديگر در مورد رژيم‌هاي 
اوليه براي پروســه‌هاي دنداني وجود داشت. در به روزرســاني سال 2007، توجيهی 
که براي بازنگري اسناد 1997 فراهم شــد به طور برجسته اين بود كه راهبردهاي قبلي 
بيشتر براساس عقايد كارشناســان و تعداد كمي مطالعه Case كنترل بود. حالا با انجام 
تحقيقات بيشتر توانايي سنتز يافته‌هايي جهت فراهم كردن شواهد عيني‌تر براي اين كه 

مبناي توصيه‌ها قرار گيرند، وجود داشت.5
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TABLE 1.1 Type of Question Related to Type of Methodology and Levels of Evidence

Type of Question Methodology of Choice27 Question Focus22

Therapy, prevention MA or SR of randomized controlled trials
SR of cohort studies

Study effect of therapy or test on real patients; allows for 
comparison between intervention and control groups; 
largest volume of evidence-based literature

Diagnosis MA or SR of controlled trials (prospective cohort study)
Controlled trial
(Prospective: compare tests with a reference or “gold 

standard” test)

Measures reliability of a particular diagnostic measure for a 
disease against the “gold standard” diagnostic measure 
for the same disease

Etiology, causation, 
harm

MA or SR of cohort studies
Cohort study
(Prospective data collection with formal control group)

Compares a group exposed to a particular agent with an 
unexposed group; important for understanding prevention 
and control of disease

Prognosis MA or SR of inception cohort studies
Inception cohort study
(All have disease but free of the outcome of interest)
Retrospective cohort

Follows progression of a group with a particular disease 
and compares with a group without the disease

MA, Meta-analysis; SR, systematic review.

of care. Evidence is considered the synthesis of all valid research 

it from a single research study.
help inform decisions about whether a method of diagnosis or a 
treatment is effective relative to other methods of diagnoses or to 
other treatments and under what circumstances. The challenge in 
using EBDM arises when only one research study is available on 
a particular topic. In these cases, individuals should be cautious in 
relying on the study because it can be contradicted by another study 

because the body of evidence evolves over time as more research 
is conducted. Another challenge in using EBDM occurs when the 
limited research available is weak in quality or poorly conducted. 

 

Sources of Evidence
The two types of evidence-based sources are primary and secondary, 
as follows:

 are original research studies and publications 

cohort study.

the already conducted primary research. These include clinical 

reviews and protocols. This terminology is often confusing to 

are  sources of evidence, they are considered a higher 
level of evidence than a  source, such as an individual 

Both primary and secondary sources can be found by conducting 

as CPGs, clinical recommendations, parameters of care, position 
papers, academy statements, and critical summaries related to dental 

and journals as listed in Table 1.2.

TABLE 1.2 Sources of Secondary Evidence

Sources Websites

American Academy of Pediatric 
Dentistry (AAPD): 2017–2018 
definitions, oral health policies, 
and clinical practice guidelines

http://www.aapd.org/
policies

American Academy of Periodontology 
(AAP): Clinical and scientific 
papers1

https://www.perio.org/
resources-products/
clinical-scientific-papers 
.html

American Dental Association (ADA), 
Center for Evidence-Based 
Dentistry

http://ebd.ada.org

American Heart Association (AHA): 
Prevention of bacterial 
endocarditis, recommendations

http://circ.ahajournals.org/
content/116/15/1736.full 
.pdf+html?sid=ada268bd 
-1f10-4496-bae4 
-b91806aaf341

Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC): Guidelines and 
recommendations

http://www.cdc.gov/
OralHealth/guidelines.htm

Cochrane Collaboration: A nonprofit 
organization dedicated to 
producing systematic reviews as a 
reliable and relevant source of 
evidence about the effects of 
health care for making informed 
decisions.7

http://www.cochrane.org
Cochrane Oral Health Group: 

http://ohg.cochrane.org

Journal: Evidence-Based Dentistry http://www.nature.com/ebd/
index.html

Journal: Journal of Evidence-Based 
Dental Practice

http://www.jebdp.com
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اگر CPG وجود نداشته باشد، منابع ديگري از شواهد ارزيابي شده ]خلاصه‌هاي 
نقادانــه )Critical summaries) (CATs) ، عناويــن ارزيابي شــده نقادانه يا  
 MAs , SRs(Critically appraised topics) ، MAs , SRs يا مورد مطالعات 
تحقيقاتي مروری جهت كمك به بروز ماندن در دســترس است. SRs , MAs داراي 
پروتكل‌هاي ســخت‌گيرانه‌اي براي كاهش سوگيري و ســنتز پژوهش از بيش از يك 

مطالعه مي‌باشند.
SR خلاصه ای از چندین مطالعه تحقیقاتی که به منظور بررسی کی سوال خاص 
انجام شده اند، فراهم می ســازد. مطالعات SR از شاخص های واضح و روشن جهت 
Well- و سایر روش های RCT بازیابی، ارزیابی و تریکب شواهد حاصل از مطالعات
Controlled استفاده می کنند . مرورهای سیســتماتکی با ارائه خلاصه مشخص از 
شــواهد موجود در مورد کی موضوع، تصمیم گیری را تســهیل می کنند. SRs امکان 
مدیریــت حجم بالای اطلاعات را فراهم می کند25 و دســتیابی بــه مطالعات جدید را 

تسهیل می کند.
متاآنالیز کی فرآیند آماری است که اغلب همراه با مطالعات SR مورد استفاده قرار 
می گیرد. این مطالعه شامل تریکب آنالیزهای آماری، چند مطالعه منفرد به کی آنالیز می 
باشــد. وقتی که داده های اطلاعاتی از این مطالعات با همدیگر تلفیق می شوند، معمولاً 
تعداد نمونه و قدرت)Power( مطالعه، افزایش مــی یابد. در نتیجه، این تأثیر تریکبی 
 )exposure( می تواند دقت بــرآورد اثرات درمانی و خطرات در معرض قرارگرفتن

را افزایش دهد.25 
شــواهد دیگر غیر از مطالعات مروری جامع و متاآنالیز، به ترتیب شامل مطالعات 
RCT منفرد، مطالعات cohort، مطالعات Case-Control، و ســپس مطالعات 
غیرانسانی می باشند.27 در غیاب شــواهد علمی، نظرات توافقی افراد متخصص در آن 

زمینه تحقیقاتی و تجربه کلینکیی، مورد استفاده قرار می گیرد. )شکل 1-4(
اين سلسله از شــواهد مبتني بر نظريه عليت )رابطه علت و معلول( و لزوم كنترل 
سوگرايي مي‌باشــد.22و21 اگرچه هر ســطحي مي‌تواند در كل پيكره دانش نقش داشته 
مي‌باشد، »تمام سطوح در تصميم‌گيري براي بيماري به يك اندازه مفيد نمي‌باشند«.22 با 
پيشروي به ســمت رأس هرم، تعداد مطالعات و نيز ميزان متون موجود كاهش مي‌يابد، 

در حالي كه قدرت آنها در پاسخ به سوالات كلينيكي افزايش مي‌يابد.
شواهد براســاس دقت متدلوژي آن سنجيده  مي‌شــوند و سطح شواهد مستقيماً 
مرتبط با نوع پرسشــي است كه ســوال مي‌شــود، مثل موضوعاتي راجع به درمان با 
پيشگيري، تشخيص، اتيولوژي و پيش آگهي )جدول 1-1(. براي مثال بالاترين سطح 

شواهد در مورد ســؤالات مربوط به درمان يا پيشــگيري از مطالعات CPG براساس 
متاآناليز یا SR  تهيه شــده از مطالعات RCT به دست مي‌آيد. هر چند، بالاترين سطح 
شواهد در مورد سوالات مربوط به پيش آگهي، از مطالعات CPG  براساس متاآنالیز یا  

SR مربوط به مطالعات inception cohort به دست مي‌آيد.27
چون هر دو سوال سناريو هر مرتبط با پروگنوز مي‌باشد، بالاترين سطح شواهدی 
براي آنها يك CPG بر پايه MAs و يا SRs از مطالعات كوهورت مقدماتي مي‌باشــد. 
 SR يا MA يافت نشد، بالاترين سطح بعدي يك خلاصه نقادانه از يك CPG اگر هيچ
از مطالعات كوهورت مي‌باشد. در صورتي كه خلاصه نقادانه نيز يافت نشد، MAS يا 
SRs از مطالعات كوهورت به دنبال مطالعات كوهورت منحصر به فرد، بالاترين سطح 

شواهد بعدي را فراهم مي‌كند.
دانستن اينكه بالاترين ســطح شواهد چيســت و اينكه چه طور فيلترهاي مبتني 
بر شــواهد به كار گرفته شــوند، مهارت‌هاي ضــروري براي جســتجوي متوني يا 
بيشترين كارايي مي‌باشــند.22 با اســتفاده از فيلترها، فرد مي‌تواند تحقيقات را تصفيه 
كرده و citationها را به نشــرياتي مانند راهبردهاي عملي، RCT , SRs , MAS و 

كارآزمايي‌هاي باليني كه بالاترين سطح شواهد هستند، محدود كند.

جستجو و کسب شواهد و اطلاعات
PubMed جهت فراهم ســازي دسترســي بــه تحقيقات اوليــه و ثانويه از متون 
biomedical طراحي شده اســت. PubMed دســتيابي به MEDLINE ، پايگاه 
اطلاعاتي فهرســت كتب ملي پزشــكي كه دربرگيرنده رشــته‌هاي مربوط به پزشكي، 
پرســتاري، دندانپزشكي، دامپزشكي، سيستم مراقبت‌هاي ســامتي، و علوم پيش باليني 
)Preclinic( مي‌باشــد را فراهم مي‌سازد. MEDLINE شــامل مطالعات موجود در 
كتب و خلاصه‌هاي مؤلفين از بيش از 5200 مجله biomedical منتشر شده در آمريكا و 
80 كشور ديگر     مي‌باشد. اين داده‌هاي اطلاعاتي حاوي بيش از 22 ميليون مطلب مربوط 

به تاريخ قبل از 1966بوده و سالانه بيش از 520،000 مطلب جديد به آن اضافه مي‌شود.26
اغلب شناســايي واژگان مناســب جهت جســتجو در pubMed كمك‌كننده 
 )MeSH( اســت. اين كار با اســتفاده از بانك اطلاعاتي عناوين موضوعات پزشكي
انجام مي‌شــود. اين بانك اطلاعاتي تعريــف واژه‌ها را فراهم كرده و نشــان مي‌دهد 
كــه چگونه واژه‌ها در MEDLINE ايندكس مي‌شــود. واژه‌هــاي PICO مربوط 
به ســؤال را   مي‌توان در بانــك اطلاعاتي MeSH جهت به حداكثر رســاندن كارايي 
جســتجو تايپ كرد. بــراي مثال، با تايپ كــردن avulsed tooth كــه از واژه‌هاي 
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all cases, it is necessary to review the evidence, whether it is a 
CPG, MA, SR, or an original study, to determine if the methods 
were conducted rigorously and appropriately. International 
evidence-based groups have made this easier by developing 
appraisal forms and checklists that guide the user through a struc-
tured series of “YES/NO” questions to determine the validity of 
the individual study or SR. Table 86-3 provides the names and 
websites of three different guides that can be used for critical 
analysis.

Common Ways Used to Report Results. Once the 
results are determined to be valid, the next step is to determine if 
the results, potential benefits (or harms), are important. Straus and 
colleagues31 identified the clinically useful measures for each type 
of study. For example, in determining the magnitude of therapy 
results, we would expect articles to report the control event rate 
(CER), the experimental event rate (EER), the absolute and relative 
risk reduction (ARR or RRR), and numbers needed to treat (NNT). 
NNT provides the number of patients (e.g., surfaces, periodontal 
pockets) who would need to be treated with the experimental treat-
ment or intervention to achieve one additional patient (surfaces, 
periodontal pockets) who has a favorable response. Another way 
of assessing evidence is presented in Chapter 87, which introduces 
12 tools that may be useful in assessing causality in clinical 
sciences.

In appraising the evidence found for the case scenario, the first 
research study retrieved that answered the first PICO question was 
a well-conducted SR published in Dental Traumatology in 2009.17 

for each PICO question. In addition to PubMed, several other 
databases were used to find high levels of evidence. These included 
the Database of Abstracts of Reviews of Effects (http://
www.crd.york.ac.uk), the National Guideline Clearinghouse 
(http://www.guideline.gov), the ADA Center for Evidence-Based 
Dentistry website (http://ebd.ada.org), the American Academy of 
Pediatric Dentistry website (www.aapd.org), and the American 
Association of Endodontists (www.aae.org), resulting in several 
relevant references.

When searching for evidence, the PICO question guides the 
search4,6 (Table 86-2). By using key terms identified in the PICO 
question and combining them using the Boolean operators “OR” 
and “AND,” relevant articles can be narrowed to a manageable 
number.

The first search used the terms “(tooth avulsion OR tooth 
replantation) AND (pulp extirpation OR root canal therapy).” This 
resulted in 590 papers. Studies were limited to practice guidelines, 
MAs, and SRs using each of these three filters separately so that 
each of these types of studies could be identified. The findings 
included four practice guidelines including those of the American 
Association of Endodontists and the International Association of 
Dental Traumatology, one critical summary of an SR, and, one SR. 
The second search used the terms “(tooth avulsion OR tooth replan-
tation) AND splints.” This resulted in 340 papers. Again, studies 
were limited to practice guidelines, MAs, and SRs using the filter 
for each publication type separately. Relevant results included four 
practice guidelines from the International Association of Dental 
Traumatology and Pediatric Dentistry, one MA, and one SR. Figure 
86-7 provides a detailed review of the decision-making steps in 
this case and the outcomes.24

The articles that were selected as relevant research included 
each aspect of the PICO question. Inclusion criteria included the 
following: The patient population studied had to have replanted 
avulsed or luxated teeth; the research studied the intervention for 
each of the two PICO questions, pulp extirpation and splint dura-
tion respectively; and measured at least one of the outcomes of 
tooth integration, functional periodontal healing, or the levels of 
resorption or ankylosis. To reduce the requirement of critical 
appraisal, the search also looked for critical summaries of the SRs 
that were found.

Appraising the Evidence
After identifying the evidence gathered to answer a question, it is 
important to have the skills to understand the evidence found. In 

TABLE 86-2 Search Terms for Each PICO Question

PICO Question 1 Search Terms PICO Question 2 Search Terms

Tooth avulsion (MeSH)22 OR
Tooth replantation (MeSH)22

P Tooth avulsion (MeSH)22 OR
Tooth replantation (MeSH)22

Pulp extirpation OR
root canal therapy (MeSH)22

I Splints (MeSH)22

(Same intervention as above, however, timing is 
the real comparison so that is the factor in the 
final article selection.)

C (Same intervention as above, however, timing 
is the real comparison so that is the factor 
in the final article selection.)

Tooth integration OR
functional periodontal healing OR
root resorption (MeSH)22 OR
tooth ankylosis (MeSH)22

O
These terms were used as inclusion criteria 

and were not used when searching PubMed 
because only a few number of systematic 
reviews and guidelines were found just 
using the P, I, C terms.

Tooth integration OR
functional periodontal healing OR
root resorption (MeSH)22 OR
tooth ankylosis (MeSH)22

TABLE 86-3 Examples of Critical Analysis Guides

Guide Purpose

CONSORT (Consolidated Standards of 
Reporting Trials) statement3

http://www.consort-statement.org/

To improve the reporting 
and review of RCTs.

PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-analyses)

http://www.prisma-statement.org/

To improve the reporting 
and review of SRs.

CASP (Critical Appraisal Skills Program)9

http://www.casp-uk.net/
To review RCTs, SRs, and 

several other types of 
studies.

RCTs, Randomized controlled trials; SRs, systematic reviews.

جدول 1-3 
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Results indicated there was an association between pulp extirpa-
tions performed after 14 days following replantation and the  
development of inflammatory resorption. A corresponding critical 
summary also was found.30 This evidence was consistent with the 
2007 clinical guidelines from the International Association of 
Dental Traumatology for pulp extirpation within 10 to 14 days of 
replantation.14

The Practice Guideline on the Management of Acute Dental 
Trauma from the American Academy of Pediatric Dentistry 
answered the second PICO question. It recommended a “flexible 
splint for 1 week” for avulsed teeth. However, for lateral luxation, 
an additional 2 to 4 weeks may be needed when there is breakdown 
of marginal bone.1 In addition, a recent well-conducted SR about 
splinting duration reported inconclusive evidence of an association 
between short-term splinting and an increased likelihood of func-
tional periodontal healing, acceptable healing, or decreased devel-
opment of replacement resorption.18 The study found no evidence 
to contraindicate the current guidelines and suggests that the likeli-
hood of successful periodontal healing after replantation is unaf-
fected by splinting duration. Although this SR excluded studies of 
luxated teeth, this SR is still applicable to the patient. It concluded 
that dentists should continue to use the currently recommended 
splinting periods when replanting avulsed permanent teeth, pending 
future research to the contrary.18 Consistent with previous reviews, 
another SR on splinting luxated, avulsed, and root-fractured teeth 
reported that “the types of splint and the fixation period are gener-
ally not significant variables when related to healing outcomes.”20 
These two SRs were appraised using the Critical Appraisal Skills 
Program (CASP) form for appraising reviews (see Table 86-3).

Applying the Evidence: Evidence-Based Dentistry 
in Action
Throughout this chapter, the EBDM process has illustrated the 
application of evidence in clinical decision-making. The clinician 
used the EBDM process to answer two clinical questions. There 
were several relevant resources that were incorporated into the 
decision-making process and the treatment of the patient. The clini-
cian performed pulp extirpations on the avulsed and luxated teeth 
within the recommended time period of 10 to 14 days (Figure 
86-9). Healing at 2 weeks posttrauma is seen in Figure 86-10. The 
clinician also removed the splint within the recommended time 
frame for luxated teeth of 2 to 4 weeks. The evidence, in combina-
tion with clinical experience helped provide care for this patient 
that resulted in the best possible prognosis given the extent of the 
patient’s dental trauma. It also allowed the patient to keep her own 
teeth, which incorporated the patient preferences aspect of the 
EBDM process. Figure 86-11 shows the patient at 4 weeks post-
trauma; Figure 86-12 shows the patient at 12 weeks; and Figure 
86-13 shows the patient 2 years posttrauma.

Evaluating the Outcomes
The final steps in the EBDM process are to evaluate the effective-
ness of the intervention and clinical outcomes and to determine 
how effectively the EBDM process was applied. For example, one 
question to ask in evaluating the effectiveness of the intervention 
is, “Did the selected intervention or treatment achieve the desired 
result?” In this specific case, the answer is yes.

EBDM is a valuable tool that guides practice decisions to 
achieve optimal results. In the case of tooth avulsion, the key PICO 
questions were established to identify research that studied the 
outcomes of reducing the risk of root resorption and tooth ankylosis 
and increase periodontal healing. In using the EBDM process, 
providers can be confident that they have the most current and 
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Knowing what constitutes the highest levels of evidence and 
knowing how to apply evidence-based filters are necessary skills 
in order to search the literature with maximum efficiency.23 By 
using filters, one can refine the search to limit the citations to 
publication types such as practice guidelines, MAs, SRs, RCTs, 
and clinical trials, the highest levels of evidence.

Searching for and Acquiring the Evidence
PubMed is designed to provide access to both primary and second-
ary research from the biomedical literature. PubMed provides free 
access to MEDLINE, the National Library of Medicine’s premier 
bibliographic database covering the fields of medicine, nursing, 
dentistry, veterinary medicine, the healthcare system, and the pre-
clinical sciences. MEDLINE contains bibliographic citations and 
author abstracts from more than 5200 biomedical journals pub-
lished in the United States and 80 other countries. The database 
contains more than 22 million citations dating back to 1966, and 
it adds more than 520,000 new citations each year.26

It is often helpful to identify the appropriate terminology when 
searching PubMed. This is done by using the Medical Subject 
Heading (MeSH) database. It provides the definition of terms and 
illustrates how the terms are indexed in MEDLINE. The PICO 
terms from the question can be typed into the MeSH database to 
maximize searching efficiency. For example, by typing “avulsed 
tooth” into the MeSH database, a term from the case scenario, it is 
learned that the MeSH term is “tooth avulsion.” It is defined as 
partial or complete displacement of a tooth from its alveolar 
support. It is commonly the result of trauma. It also is learned that 
“tooth luxation” links to the MeSH term “tooth avulsion.” This 
informs the searcher that “tooth avulsion” is the best term to use 
for the search because it encompasses both avulsed and luxated 
teeth.22

Using PubMed’s Clinical Queries feature, one can quickly pin-
point a set of citations that will potentially provide an answer to the 
question being posed. Although online databases provide quicker 
access to the literature, knowing how databases filter information 
and having an understanding of how to use search terms and data-
base features allows a more efficient search to be conducted.

Because two focused clinical (PICO) questions were generated 
from the clinical case, two separate searches were conducted, one 

for retrieval, assessment, and synthesis of evidence from individual 
RCTs and other well-controlled methods. SRs facilitate decision 
making by providing a clear summary of the current state of the 
existing evidence on a specific topic. SRs provide a way of manag-
ing large quantities of information,25 making it easier to keep 
current with new research.

MA is a statistical process used when the data from the 
individual studies in the SR can be combined into one analysis. 
When data from these studies are pooled, the sample size and 
power usually increase. As a result, the combined effect can 
increase the precision of estimates of treatment effects and expo-
sure risks.25

SRs and MAs are followed respectively by individual RCT 
studies, cohort studies, case-control studies, and then studies not 
involving human subjects.28 In the absence of scientific evidence, 
the consensus opinion of experts in appropriate fields of research 
and clinical practice is used (see Figure 86-8). This hierarchy of 
evidence is based on the concept of causation and the need to 
control bias.21,23 Although each level may contribute to the total 
body of knowledge, “not all levels are equally useful for making 
patient care decisions.”23 In progressing up the pyramid, the number 
of studies and, correspondingly, the amount of available literature 
decreases, while at the same time their relevance to answering 
clinical questions increases.

Evidence is judged on its rigor of methodology, and the level 
of evidence is directly related to the type of question asked, such 
as those derived from issues of therapy or prevention, diagnosis, 
etiology, and prognosis (see Table 86-1). For example, the highest 
level of evidence associated with questions about therapy or pre-
vention will be from CPGs based on MAs and/or SRs of RCT 
studies. However, the highest level of evidence associated with 
questions about prognosis will be from CPGs based on MAs and/
or SRs of inception cohort studies.28 Because the two case scenario 
questions are related to prognosis, the highest level of evidence for 
them is a CPG based on MAs and/or SRs of inception cohort 
studies. If no CPG is found, then the next highest level would be 
a critical summary of an MA or SR of cohort studies. In the event 
that a critical summary is not found, MAs or SRs of cohort studies 
followed by individual cohort studies provide the next highest 
levels of evidence.

Figure 86-8 Hierarchy of research and levels of clinical evidence. (Image © 2012 JL Forrest, SA Miller: National Center for Dental Hygiene 
Research & Practice.)

ســناريو case بود، در بانــك اطلاعاتي MeSH، مشــخص مي‌شــود، كه واژه‌ي 
MeSH بــراي آن tooth avulsion اســت. اين واژه به عنوان جا به جايي نســبي 
يا كامــل دنــدان از ســاپورت آلوئول تعريف شــده اســت. اين معمــولاً نتيجه‌ي 
 ترومــا مي باشــد. همچنين مشــخص مي‌شــود كــه "tooth luxation” با واژه
 ''tooth avulation MeSH" مرتبط اســت. اين موضوع جســتجوكننده را آگاه 
مي‌كند كه tooth avaluation بهترين واژه جهت اســتفاده براي جستجو مي‌باشد 

چون هم دندان avulse شده و هم Luxate شده را دربر مي‌گيرد.23
با اســتفاده از ويژگي‌هاي باليني نمايش داده شده PubMed فرد مي‌تواند سريعاً 
مجموعه‌اي از citationهايي كه پتانســيل پاسخ به پرســش مطرح شده را دارد، پيدا 
كند. هر چند بانك اطلاعاتي آنلاين، دسترســي ســريعتري را به متون فراهم مي‌كند، 
دانســتن اينكه چگونه بانــك اطلاعاتي، اطلاعات را فيلتر مي‌كنــد و درك چگونگي 
اســتفاده از واژگان جســتجو و ويژگي‌هاي بانك اطلاعاتي، اجازه انجام جستجوي 

مؤثرتري را مي‌دهد.

شكل 4-1: سطوح شواهد بالینی

شكل 5A-1: راديوگرافي پري اپيكال به دنبال درمان ريشه

شكل 5B-1: ترميم 2 هفته بعد از تراما

شكل 5C-1: ترميم 4 هفته بعد از تراما



بخش اول: دندانپزشکی مبتنی بر شواهد14

چون دو سؤال باليني كه بر آن متمركز شــديم )PICO( از caseهاي باليني ايجاد 
شــده بود، دو جســتجوي مجزا انجام شــد كه هر كدام براي يك PICO بود. علاوه بر 
PubMed ازچندين بانك اطلاعاتي دیگر برای یافتن شواهد سطح بالا استفاده شده از 
http://www.crd.york. اینها شامل بانک اطلاعاتی خلاصه مرورهاي بررسي اثرات

gov( ( ، مؤسســه راهبردهاي ملي )http://www.guidline.gov( ، وب ســايت 
مركز ADA براي دندانپزشكي مبتني بر شواهد )http://ebd.ada.org( وب سايت 
انجمن دندانپزشكي كودكان امريكا )www.appd.org( ، و انجمن اندودنتيست‌هاي 

آمريكا )www.aqe.org( مي‌باشند كه منابع مناسبي را فراهم مي‌كنند.
هنگامي كه جستجو براي شواهد انجام مي‌گيرد، سوال PICO جستجو را هدايت 
 PICO مي‌كند4و6 )جدول 3-1(. با اســتفاده از واژگان كليدي مشخص شده در سوال
و تركيــب آنها با كاربرد OR و AND ، مقالات مرتبــط را مي‌توان به تعدادي كه قابل 

مديريت كردن باشند محدود كرد.
در اولين جستجو اين واژگان به كار رفت:

(tooth  avulsion  OR  tooth  replantation) AND
 (pulp extirpation OR root canal therapy).
نتيجه اين جســتجو، 590 مقاله بود مطالعات راهبردهاي عملي، MAS و SRs با 
استفاده از هر يك از اين سه فيلتر به صورت جداگانه، محدود شدند به طوري كه هر يك 
از اين نوع مطالعات شناسايي شود. يافته‌ها متشكل از چهار راهبرد عملي شامل انجمن 
اندودنتيست‌هاي آمريكا و انجمن بين‌المللي تروما شناسی دنداني، يك خلاصه نقادانه 

از يك SR و يك SR بود. در جستجوي دوم اين واژگان به كار رفت.
"(tooth avulsion OR tooth replantation)AND splints."

 SRs نتیجه این جســتجو 340 مقاله بود. مجدداً مطالعات بــه راهبردهای عملی
MAs , با اســتفاده از فیلتر برای هر کدام به صورت مجزا، محدود شــد. نتایج مربوطه 
شــامل چهار راهبرد عملی از انجمن بین المللی تروما شناســی دندانی و دندانپزشكي 
كودكان، يك MA و يك SR بود. )شــكل 3-1( مروری بــر جزئیات مراحل تصمیم 

گیری در این یکس و نتایج آن را نشان می دهد24.
مقالاتي كه به عنوان تحقيقات مرتبط انتخاب شــد، شــامل هر جنبه‌اي از سؤال 
PICO بود. معيار ورود عبارت بود از: جمعيت بيماران مورد مطالعه مي‌بايست داراي 
دندان ريپلانت شده يا لوكســه شده باشــد، مطالعه، مداخله براي هر يك از دو سؤال 
PICO، خارج كردن پالپ و مدت زمان اســپلينت را مورد بررســي قرار داده باشد، 
و حداقل يكي از پيامدها مثل يكپارچگي دندان، ترميم پريودنتال فانكشــنال، يا ميزان 
تحليل يا انكيلوز را اندازه‌گيري كرده باشــد. همچنين به منظور كاهش نياز به ارزيابي 

نقادانه، جستجو شامل خلاصه‌هاي نقادانه SRهاي يافت شده، نیز بود.

ارزيابي شواهد

پس از شناسايي شواهد گردآوري شــده، به منظور پاسخ به يك سوال، دارا بودن 
مهارت در درك شــواهد يافت شده، حائز اهميت اســت. در تمام موارد لازم است كه 
شــواهد مورد بازديد قرار گيرند، كه آيا روش‌ها به طور دقيق و صحيح به كار رفته‌اند يا 
خير. گروه‌هاي بين‌المللي مبتني بر شــواهد چك ليست‌ها و فرم‌هاي ارزيابي را ترتيب 
داده‌اند كه استفاده‌كننده )user( را از طريق يك سري سؤالات بله و خير سازمان يافته 
جهت تعيين اعتبار مطالعه منفرد یا مطالعــه مروري جامع راهنمايي مي‌كند. در جدول 
4-1 اســامي و وب‌ســايت‌هاي 3 راهنماي متفاوت را كه مي‌توانند بــراي آناليز دقيق 

استفاده شوند، آورده شده است.

شيوه‌هاي معمول گزارش نتايج
وقتي كه نتايج معتبر تشخيص داده شــدند، مرحله بعدي تعيين اين مطلب است 
كــه آيا اين نتايج و فوايد )يا مضرات( احتمالي، حائز اهميت اســت يا خير. Straus و 
همكارانش31 در مورد هر نوع مطالعه‌اي شــاخص‌هايي را تعييــن كردند كه از لحاظ 
كلينيكي مفيد   مي‌باشــند. براي مثال، جهت تعيين اهميت نتايج درماني، انتظار مي‌رود 

كه مقالات:
 (CER) control event rate،

 (EER) experimental event rat،
 Absolute and relative risk reduction (ARR or RRR)،

 (NNT) numbers needed to treatو
را گزارش كنند. NNT تعدادي از بيماران )نظير ســطوح، پاكت‌هاي پريودنتال( 
را نشان مي‌دهد كه لازم اســت با روش درماني يا مداخله مورد نظر درمان شوند تا يك 
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clinical judgment and patient preferences, clinicians enhance their 
decision-making ability and maximize the potential for successful 
patient care outcomes.
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section of Dentalcare.com.
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Searching the literature using PubMed, course 340. <http://www.dentalcare

.com/en-US/conteduc/index.jspx>.
DiCenso A, Bayley L, Haynes RB: Accessing pre-appraised evidence: fine-
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relevant evidence available on which to base treatment decisions 
in order to provide the best treatment to improve the possibility of 
a successful outcome.

Using an EBDM approach requires understanding new con-
cepts and developing new skills. In addition to evaluating patient 
care outcomes, another aspect of evaluation is in using the EBDM 
process. Questions that parallel each step in the EBDM process can 
be asked in evaluating self-performance. For example, “How well 
was the search conducted to find appropriate and relevant evidence 
to answer the question?” As with most learning, time and practice 
are essential to mastering new techniques.

Conclusion
An EBDM approach closes the gap between clinical research and 
the realities of practice by providing dental practitioners with the 
skills to find, efficiently filter, interpret, and apply research findings 
so that what is known is reflected in the care provided. This 
approach assists clinicians in keeping current with conditions that 
a patient may have by providing a mechanism for addressing gaps 
in knowledge to provide the best care possible.

As EBDM becomes standard practice, individuals must be 
knowledgeable about what constitutes the evidence and how it is 
reported. Understanding evidence-based methodology and distinc-
tions between different types of articles, allows the clinician to 
judge better the validity and relevance of reported findings. To 
assist practitioners with this endeavor, SRs and MAs are being 
conducted to answer specific clinical questions and to support the 
development of CPGs. Journals devoted to evidence-based practice 
are being published to alert readers about important advances in a 
concise and user-friendly manner. By integrating good science with 
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clinical judgment and patient preferences, clinicians enhance their 
decision-making ability and maximize the potential for successful 
patient care outcomes.
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be asked in evaluating self-performance. For example, “How well 
was the search conducted to find appropriate and relevant evidence 
to answer the question?” As with most learning, time and practice 
are essential to mastering new techniques.

Conclusion
An EBDM approach closes the gap between clinical research and 
the realities of practice by providing dental practitioners with the 
skills to find, efficiently filter, interpret, and apply research findings 
so that what is known is reflected in the care provided. This 
approach assists clinicians in keeping current with conditions that 
a patient may have by providing a mechanism for addressing gaps 
in knowledge to provide the best care possible.

As EBDM becomes standard practice, individuals must be 
knowledgeable about what constitutes the evidence and how it is 
reported. Understanding evidence-based methodology and distinc-
tions between different types of articles, allows the clinician to 
judge better the validity and relevance of reported findings. To 
assist practitioners with this endeavor, SRs and MAs are being 
conducted to answer specific clinical questions and to support the 
development of CPGs. Journals devoted to evidence-based practice 
are being published to alert readers about important advances in a 
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all cases, it is necessary to review the evidence, whether it is a 
CPG, MA, SR, or an original study, to determine if the methods 
were conducted rigorously and appropriately. International 
evidence-based groups have made this easier by developing 
appraisal forms and checklists that guide the user through a struc-
tured series of “YES/NO” questions to determine the validity of 
the individual study or SR. Table 86-3 provides the names and 
websites of three different guides that can be used for critical 
analysis.

Common Ways Used to Report Results. Once the 
results are determined to be valid, the next step is to determine if 
the results, potential benefits (or harms), are important. Straus and 
colleagues31 identified the clinically useful measures for each type 
of study. For example, in determining the magnitude of therapy 
results, we would expect articles to report the control event rate 
(CER), the experimental event rate (EER), the absolute and relative 
risk reduction (ARR or RRR), and numbers needed to treat (NNT). 
NNT provides the number of patients (e.g., surfaces, periodontal 
pockets) who would need to be treated with the experimental treat-
ment or intervention to achieve one additional patient (surfaces, 
periodontal pockets) who has a favorable response. Another way 
of assessing evidence is presented in Chapter 87, which introduces 
12 tools that may be useful in assessing causality in clinical 
sciences.

In appraising the evidence found for the case scenario, the first 
research study retrieved that answered the first PICO question was 
a well-conducted SR published in Dental Traumatology in 2009.17 

for each PICO question. In addition to PubMed, several other 
databases were used to find high levels of evidence. These included 
the Database of Abstracts of Reviews of Effects (http://
www.crd.york.ac.uk), the National Guideline Clearinghouse 
(http://www.guideline.gov), the ADA Center for Evidence-Based 
Dentistry website (http://ebd.ada.org), the American Academy of 
Pediatric Dentistry website (www.aapd.org), and the American 
Association of Endodontists (www.aae.org), resulting in several 
relevant references.

When searching for evidence, the PICO question guides the 
search4,6 (Table 86-2). By using key terms identified in the PICO 
question and combining them using the Boolean operators “OR” 
and “AND,” relevant articles can be narrowed to a manageable 
number.

The first search used the terms “(tooth avulsion OR tooth 
replantation) AND (pulp extirpation OR root canal therapy).” This 
resulted in 590 papers. Studies were limited to practice guidelines, 
MAs, and SRs using each of these three filters separately so that 
each of these types of studies could be identified. The findings 
included four practice guidelines including those of the American 
Association of Endodontists and the International Association of 
Dental Traumatology, one critical summary of an SR, and, one SR. 
The second search used the terms “(tooth avulsion OR tooth replan-
tation) AND splints.” This resulted in 340 papers. Again, studies 
were limited to practice guidelines, MAs, and SRs using the filter 
for each publication type separately. Relevant results included four 
practice guidelines from the International Association of Dental 
Traumatology and Pediatric Dentistry, one MA, and one SR. Figure 
86-7 provides a detailed review of the decision-making steps in 
this case and the outcomes.24

The articles that were selected as relevant research included 
each aspect of the PICO question. Inclusion criteria included the 
following: The patient population studied had to have replanted 
avulsed or luxated teeth; the research studied the intervention for 
each of the two PICO questions, pulp extirpation and splint dura-
tion respectively; and measured at least one of the outcomes of 
tooth integration, functional periodontal healing, or the levels of 
resorption or ankylosis. To reduce the requirement of critical 
appraisal, the search also looked for critical summaries of the SRs 
that were found.

Appraising the Evidence
After identifying the evidence gathered to answer a question, it is 
important to have the skills to understand the evidence found. In 

TABLE 86-2 Search Terms for Each PICO Question

PICO Question 1 Search Terms PICO Question 2 Search Terms

Tooth avulsion (MeSH)22 OR
Tooth replantation (MeSH)22

P Tooth avulsion (MeSH)22 OR
Tooth replantation (MeSH)22

Pulp extirpation OR
root canal therapy (MeSH)22

I Splints (MeSH)22

(Same intervention as above, however, timing is 
the real comparison so that is the factor in the 
final article selection.)

C (Same intervention as above, however, timing 
is the real comparison so that is the factor 
in the final article selection.)

Tooth integration OR
functional periodontal healing OR
root resorption (MeSH)22 OR
tooth ankylosis (MeSH)22

O
These terms were used as inclusion criteria 

and were not used when searching PubMed 
because only a few number of systematic 
reviews and guidelines were found just 
using the P, I, C terms.

Tooth integration OR
functional periodontal healing OR
root resorption (MeSH)22 OR
tooth ankylosis (MeSH)22

TABLE 86-3 Examples of Critical Analysis Guides

Guide Purpose

CONSORT (Consolidated Standards of 
Reporting Trials) statement3

http://www.consort-statement.org/

To improve the reporting 
and review of RCTs.

PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-analyses)

http://www.prisma-statement.org/

To improve the reporting 
and review of SRs.

CASP (Critical Appraisal Skills Program)9

http://www.casp-uk.net/
To review RCTs, SRs, and 

several other types of 
studies.

RCTs, Randomized controlled trials; SRs, systematic reviews.

مثال‌هايي از راهبردهاي تحليلي مهم

شكل 5D-1: ترميم 12 هفته بعد از تراما

شكل 5E-1:  بيمار 2 سال بعد از تراما

جدول 1-4 
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بيمار )ســطوح، پاكت‌هاي پريودنتال( به بيماراني كه پاسخ مطلوب به درمان مورد نظر 
داده‌اند، افزوده شود. اين نظريه‌ها در فصل 2 به تفصيل توضيح داده مي‌شود که 12 ابزار 

مفید در ارزیابی علیت در بحث کلینکیال معرفی می کند.
در ارزيابي شــواهد يافت شــده براي case scenario، اولين تحقيق پژوهشي 
به دســت آمده كه اولين سوال PICO را پاســخ داده بود، يك SR منتشر شده خوب 
در مجلــه Dental Terminology ســال 2009 اســت.17 نتايج نشــان دادند كه 
رابطه‌اي بين درمان عصب‌كشــي انجام شده پس از 14 روز از دندان دوباره كاشته شده 
)replantation( و تحليل التهابي وجود دارد. يــك خلاصه مهم و نقادانه مرتبط به 
موضوع نيز موجود بود.30 اين شــواهد با دســتورالعمل‌هاي باليني انجمن بين‌المللي 
دندانپزشكي تروما ســال 2007 در مورد عصب كشي طي 10 تا 14 روز پس از كاشت 

مجدد دندان )replantation( همخواني داشت.14
راهكارهاي عملي در manage كردن آسيب‌هاي حاد دنداني آكادمي دندانپزشكي 
كودكان آمريكا ســوال دوم PICO را جواب داده است و آن يك اسپلينت انعطاف‌پذير 
 lateral شــده اســت. با این حال، برای موارد avulse براي يك هفته براي دندان‌هاي
luxation زمانی که تخریب اســتخوان مارجینال اتفاق افتاده اســت نیاز به 2 تا 4 هفته 

اسپلینت بیشتر است2.
عــاوه بر اين، يك SR خوب انجام شــده در مورد مدت زمان اســپلينت كردن، 
شــواهدي از عدم قطعي بــودن ارتباط بين، اســپلينت كردن كوتاه مــدت و افزايش 
احتمال ترميم پريودنتال فانكشنال، ترميم قابل قبول، يا كاهش بروز تحليل جايگزيني 
)Replacement Resorption( گزارش داد.18  اين مطالعه هيچ شــواهدي مبني 
بر عدم تجويز راهبردهاي كنوني نشــان نداد و پيشــنهاد كرد كــه  ترميم موفقيت‌آميز 

پريودنتال بعد از Replantation  احتمالا تحت ‌تأثير زمان اسپلينت قرار نمي‌گيرد.
همچنان براي بيمار قابل اعمال اســت. اين مطالعه نتيجه‌گيــري كرد كه تا زماني كه 
مطالعه‌اي در آينده خلاف اين را ثابت نكند، دندانپزشــكان بايد به استفاده از دوره زماني 
توصيه شده )كنوني( براي اسپلينت كردن دندان‌هاي دائمي كه پس از خارج شدن مجدداً 
كاشــته مي‌شــوند )Replantation( ادامه دهند.SR 18 ديگري براي اســپلينت كردن 
دندان‌هاي لق شده، avulse شده، و با ريشه‌هاي شكسته كه با بررسي‌هاي قبلي همخواني 
دارد بيان كرد »انواع اســپلينت و دوره ماندگاري آنها بــه طور عمومي متغيرهاي مهمي بر 
نتيجه‌هاي ترميم نيســتند«.20 اين دو SRها با اســتفاده از فرم برنامه مهارت‌هاي ارزيابي 

نقادانه )CASP( براي ارزيابي مطالعات، سنجيده شدند )جدول 1-4(.

كاربرد شواهد دندانپزشكي مبتني بر شواهد در عمل
 در اين فصل، روند EBDM كاربرد شــواهد در تصميم‌گيري‌هاي باليني را نشان 
داده اســت. كلينسين‌ از روند EBDM براي پاسخ دادن به دو سوال باليني استفاده كرد. 
چندين منابع مرتبط وجود داشــت كه در تصميم‌گيري و درمان بيمار اســتفاده شــد. 
كلينســين براي دندان‌هاي avulse و لق شده در طي زمان پيشــنهادي 10 تا 14 روز 
عصب‌كشي انجام داد )شكل 5A-1( در تصوير 5B-1 ترميم در هفته دوم پس از تراما 
ديده مي‌شود. كلينسين اسپيلنت را نيز در طي دوره زماني پيشنهاد شده 2 تا 4 هفته براي 
دندان‌هاي لق برداشت. شواهد به همراه تجربيات باليني كمك كرد كه درماني براي اين 
بيمار انجام شــود كه با توجه به شــدت تراماي دنداني وي، بهترين پروگنوز ممكن به 
دســت آيد. اين به بيمار اجازه داد كه دندان‌هاي خود را كه بخش خواسته‌هاي بيمار در 
روند EBDM است، نگه دارد. شكل 5C-1 بيمار را 4 هفته پس از تراما نشان مي‌دهد، 
شكل 5D-1 بيمار را پس از 12 هفته نشــان مي‌دهد، ‌و شكل 5E-1 نشان دهنده بيمار 

2 سال پس از تراما است.
ارزيابي نتايج

مراحل نهايي در فرايند EBDM عبارتند از: ارزيابي اثربخشــي مداخله و نتايج 
كلينيكي و تعيين اين مطلب كه چه قدر فرايند EBDM موثر بوده است براي مثال، يكي 

از سوالاتي كه در ارزيابي اثربخشي مداخله پرسيده مي‌شود اين است كه آيا با مداخله يا 
درمان منتخب نتيجه مورد نظر حاصل شده است؟

EBDM کی راه ارزشــمند اســت كه تصميم‌گيري عملي را جهت كسب نتايج 
مطلوب، هدايت مي‌كند. در مورد دندان  avult شــده،  ســوالات PICO به بررسي 
تحقيقاتي مي‌پردازد كه نتايج كاهش ريســك تحليل ريشــه و انكيلوز دندان و افزايش 
ترميــم پريودنتال را مطالعه كرده‌اند.  با اســتفاده از EBDM، ارائه دهندگان مي‌توانند 
مطمئن باشند كه جديدترين و مرتبط‌ترين شواهد موجود را در اختيار دارند كه اساس 
تصميم‌گيري درماني براي به دست آوردن بهترين درمان با امكان نتيجه موفق مي‌باشد.

اســتفاده از روش EBDM نياز به دانستن نظريات جديد و فراگيري مهارت‌هاي 
جديد دارد. ســؤالاتي راجع به هر يك از مراحل فرايند EBDM مي‌توانند در ارزيابي 
اعمال خود )self – performance( پرســيده شــود. براي مثال برنامه جستجوي 
انجام شــده براي يافتن شواهد مناســب و مرتبط براي پاسخ به سوال مطرح شده تا چه 
اندازه درست طراحي شــده بود؟  مثل اغلب يادگيري‌ها، زمان و تمرين جهت تبحر در 

تكنيك‌هاي جديد ضروري مي‌باشند.

موارد مهم فصل
رويكــرد EBDM  به واســطه ارائه مهارت‌هايــي به دندانپزشــكان در يافتن ، 
فيلتر موثر، مداخله و به كارگيري يافته ها تحقيق، شــكاف  بيــن تحقيقات كلينيكي و 
واقعيت‌‌هاي عملي را مي‌بنــدد، چنانكه آنچه مي‌داند در مراقبت‌هايي كه اعمال مي‌كند 

منعكس مي‌شود. 
EBDM نياز به زمان و تمرين براي يادگيري و استفاده دارد

EBDM يك راه موثر براي كلينيســين اســت كه به‌روز باشــد و پتانسيل نتايج 
درماني موفق بيمار را به حداكثر مي‌رساند

نتيجه‌گيري
 اين رويكرد با فراهم كردن مكانيزمي كه نقصان‌هاي علمي را مدنظر قرار ميدهد، 
به دندانپزشــك كمك مي‌كند تا در جريان شــرايط بيمار قرار گرفته و بهترين مراقبت 

ممكن را در مورد بيمار صورت دهد.
با استاندارد شــدن اعمال EBDM افراد بايد در مورد آنچه كه شواهد را تشكيل 
مي‌دهند و نيز چگونگي گزارش آن، مطلع باشــند. دانش متدلوژي مبتني بر شــواهد 
و افتراق بين انــواع مختلف مقالات،‌ مثل مطالعات مروري جامــع و متون مروري، به 
كلينيسن اجازه مي‌دهد كه در مورد اعتبار و تناسب يافته‌هاي گزارش شده بهتر قضاوت 
كنند. به منظور ياري به عمل‌كنندگاني بــا چنين جديت مطالعات مروري جامع جهت 
پاســخگويي به ســوالات كلينيكي خاص در حال تنظيم مي‌باشــند و مجلات جديد 
مختص اعمال مبتني بر شواهد در حال چاپ مي‌باشــند تا به طور اجماع و كاربرپسند 
)user – friendly( خوانندگان را در مورد پيشــرفت‌هاي مهم آگاه ســازد. با تلفيق 
دانش خوب با قضاوت كلينيكي و خواسته‌هاي بيمار، قابليت تصميم‌گيري كلينسين‌ها 

بهبود يافته و احتمال نتايج درماني موفق براي بيمار به حداكثر ممكن مي‌رسد.
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بین ســال‌های 1950 و 2016، 2290 مقاله‌ی علمی با تیتر بیماری‌های پریودنتال 
و دارو‌های آنتی میکروبیال به‌عنوان Medical subject headings منتشــر شــده 

است.
 کدام‌یک از این مقالات اطلاعاتی را ارائه می‌کند که از لحاظ کلینیکی مرتبط باشد؟ 
آیا این مقالات مناسب از لحاظ کلینیکی، به‌درســتی در دوره‌های آموزشی، کتاب‌های 
درســی یا مقالات مرور سیســتماتیک گنجانده شــده‌اند؟ اکتفای کامل به كتب مرجع 

می‌تواند خطرناک باشد.
Einstein اظهار كرده اســت كه »اكثر يافته‌هاي علمي او، ناشي از قابليت او در 
مشــاهدة تعداد قابل ملاحظه‌اي از تجربيات و مقالات موجــود در مجلّت، انتخاب 
تعداد بســيار اندكي از آنها كه صحيح و نيز مهم بوده‌اند و چشم‌پوشــي از ســايرين، و 
بنا كردن كي تئوري از روي موارد صحيح بود.«6  اغلب كلينيســين‌هايي كه بر اســاس 
شــواهد عمل ميك‌نند نيز احتمالاً در ارزيابي شــواهد كلينكيــي همين هدف را دنبال 
ميك‌نند.  در جستجو براي دستيابي به شواهد خوب، نياز به كي »جعبه شناسايي شواهد 

رئوس مطالب فصل

نتيجه‌گيريدوازده ابزار براي ارزيابي مدارك

مهمل« )baloney detection kit(71 است تا بتوان تجارت و كاسبي را از علم و نيز 
اظهارات پيشنهادي را از شواهد صريح و بدون ابهام تفكيك كرد.  در اين فصل در مورد 
12 ابزاري كه مي‌توانند در ارزيابي عليتّ در علوم كلينكيي مفيد باشند، بحث مي‌شود.  

دوازده ابزار براي ارزيابي مدارك

1. شكّاك باشيد.
ما، از تمام ماشين‌ها، پيچيده‌تر و غير قابل توجيه‌تر هستيم.  

Thomas Jefferson
بر اســاس نتايج تعداد زيادي از مطالعات، تا سال 1990، نتيجه‌گيري شده بود كه 
»اطلاعات موجود قوياً اين فرضيه را تأييد ميك‌ند كه كاروتنوئيدهاي رژيم غذايي خطر 
 )β-carotene( ســرطان ريه را كاهش مي‌دهند«. 85 تصور بر اين بود كــه بتاكاروتن
 )DNA( به طور غير فعال مانع از آســيب اكسيداتيو به دي‌اكســي ريبونوكلئكي اسيد

چیکده

دندان‌پزشــکی هنوز به‌صورت گســترده بر پایه‌ی اصول هرم معکوس شواهد است. Case series و استدلال بیولوژیکی، با پایین‌ترین ســطوح شواهد، مبنای کار روزانه قرار 
می‌گیرد. کارآزمایی‌های تصادفی، با بالاترین ســطح شــواهد مکرراً نادیده گرفته می‌شــوند. در این فصل، بعضی راهبردهای تفکر منتقدانه در مورد چگونگی ارزیابی اطلاعات ارائه 

می‌شود، که در نتیجه بهترین شواهد شما را در تصمیم‌گیری کلینیکی راهنمایی کنند.

كليد واژه‌ها:
 Epidemiology  , Biostatistics , Evidence – based dentistry , Evidence – based medicine , Controlled trials   Case – control 
studies    , Temporality  , Cohort studies   

تفکر منتقدانه: ارزیابی مدارک
Philippe P.Hujoel
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و ليپوپروتئين‌ها شــده،38 و ايــن اعتقاد تا حــدّي منجر به 210 ميليــون دلار فروش 
β-carotene در ســال 1997 در ايالات متحده شد.  آيا آن شواهد متقاعد كننده بود يا 

بايد شكاكانه مورد ارزيابي قرار گيرد؟
دو مطالعــة randomized controlled trial گســترده آغاز شــد و هر دو 
به طور نابهنگام متوقف شــدند چون آنها نشــان داده بودند كــه β-carotene خطر 
 ســرطان ريه، خطر بيماري قلبــي- عروقي، و به طــور كلّي خطر مــرگ را افزايش 
مي‌دهــد.60،79  در ســال 2005، محقّق اصلي كيــي از اين مطالعات گــزارش كرد كه 

»β-carotene بايد به عنوان كي كارسينوژن انساني در نظر گرفته شود.«59  
در سال 2015، مطالعات mechanistic به شرح این مسأله پرداختند که چگونه 
یک ماده‌ی آنتی اکســیدان مثل بتا کاروتن، رشــد و ماهیت تهاجمی تومورها را تسریع 

می‌کنند. 62و43
موارد مشــابه در مورد موضوع‌هایی از جمله »تأثیر روغن‌های گیاهی بر ســامتی 
قلب« 66، »محدودیت نمک در رژیم غذایی«2 یــا رژیم‌هایی که با کربوهیدرات بالا77 در 

دست تحقیق است.
شــواهد در مورد چگونگــي درمان، تدابيــر لازم، يا پيشــگيري از بيماري‌هاي 
 مزمــن به طــور فاحشــي مخالــف، متناقــض، و غيــر قابــل اعتماد مي‌باشــند.  
Mark Twain ، خاطرنشــان كرده است كه در خواندن كتاب‌هاي مربوط به سلامت 
محتاط باشند چون ممكن اســت كي غلط چاپي، منجر به مرگ افراد شود.70  علاوه بر 

غلط چاپي، چند عامل قوي ديگر نيز در فزوني نتايج گمراه كننده نقش دارند.  
1-  شناســايي كي درمان موفقيت‌آميز براي بيماري‌هاي مزمن مورد بحث است.  
برآورد مي‌شــود كه تنها كمتر از 0/1% از تمام درمان‌هاي تحقيق شــده مؤثر مي‌باشند.  
از آنجا كه احتمال وقوع )odds( براي شناســايي مداخــات موفقيت‌آميز در مورد 
بيماري‌هاي مزمن، بسيار كم است، اغلب درمان‌هايي كه در مطالعات كلينكيي به عنوان 

درمان موفق شناخته شده بودند، غير مؤثر يا حتي مضرّ از كار در آمدند.  
2-  اغلب بيماري‌هاي مزمن پيچيده بوده و مي‌توانند شــامل هر دو علل محيطي و 
ژنتكي ‌باشند.  علت مشــخص بیماری مانند تنباکو و شکر در ایجاد پریودنتیت معمولاً 
نادیده گرفته شده اند.47 دانش ناكامل و اشتباه در مورد اتيولوژي بيماري مزمن، مي‌تواند 

منجر به سلسله اشتباهاتي در اقدامات تشخيصي، پيش‌آگهي و درمان شوند.  
3-  متدلوژي علمي ضعيف معضل شايعي است كه در اكثر شواهد اطراف ما رخنه 
 Lies, damned« : كرده است.  در عناوين مطبوعات معروف اين مسأله بيان مي‌شود
lies and medical statistics«،69 »تضعيف به واســطه خطاي آماري : كي تصوّر 
غلط شايع در ميان دانشمندان موجب شــبهه در اعتبار تعداد عظيمي از تحقيقات شد« 

53، و »آمار نادرست علم را زير سئوال مي‌برد.«72  »چگونه علم به مسير اشتباه مي‌رود؟«

4- نهایتاً این احتمال باید در نظر گرفته شــود که هیچ راه چاره  ی سحرآمیزی در 
مقابله با اثرات مهلک شــیوه ی زندگی )لایف استایل( متمدن وجود ندارد. یک ایده ی 
مشــهور در قرن بیســتم این بود. که می‌توان با تجویز ویتامین A از اثرات مضر سیگار 
جلوگیری کرده و نه به واســطه‌ی ترک آن. تجربیات مبنی بر استفاده از نسخه‌های این 
چنینی به‌عنوان محافظت در برابر روش‌های مضر زندگی بســیار فاجعه بوده اســت. 
ممکن است تمام این فاکتورها در پریودانتیکس نیز درگیر باشد، بنابراین وجود تردید 

در ارزیابی شواهد علمی لازم به‌نظر می‌رسد.
  اول اينكه،وجود تعــداد قابل توجه درمان‌هاي پريودنتال »مؤثر« ممكن اســت 
حاكي از ماهيت مزمن و بحث‌برانگيز بيماري باشــند.  قبل از سال 1917، صدها درمان 
براي پنوموني وجود داشت كه هيچ كي از آنها مؤثر نبودند.  قبل از ظهور آنتي‌بيوت‌كيها 
در دهة 1940، در واقع هيچ كي از درمان‌هاي ذكر شــده در مورد ســل كارآمد نبودند.  
»فراواني روش‌هاي درماني« براي بيماري‌هــاي پريودنتال در حقيقت به معناي فقدان  
بوده - عدم وجود درمان موثر واقعي -  اشاره بر اين موضوع دارد كه با كي بيماري مزمن 
چالش‌انگيز مواجه مي‌باشــيم.دوم اينكه، بيماري‌هاي پريودنتال تا حدّ زيادي ديگر به 

عنوان بيماري‌هاي سادة وابسته به پلاك كه در گذشته تصور مي‌شد، نمي‌باشند بلكه به 
عنوان بيماري‌هاي پيچيده‌اي )complex( در نظر گرفته مي‌شوند.  تشخيص، درمان، 
و تحقيق دربارة بيماري‌هاي پيچيده )complex( بحث‌برانگيز اســت.  ســوم اينكه، 
ســطح يكفيت علمي مطالعات پريودنتال پايين است. 4  آزمون‌هاي مرجع اصلي توسط 
آمارهاي اشتباه آناليز شــدند؛34و46 اكثر مطالعات تصادفي شده )randomized( به 
طور صحيح تصادفي نشــده‌اند؛55  به علت توصیف بیماری پریودنتال به‌عنوان بیماری 
عفونی بدون مطالعات اپیدمیولوژیک کنترل شده، ممکن است پیشگامان اصلی اپیدمی 
در پرودنتیت دچار اشــتباه شده باشند. شانس این‌که تحقیقات پریودنتال توانسته باشد 
از چالش‌ها و موانع علمی موجود در تحقیقات حیطه‌ی پزشــکی گریخته باشد بسیار 

اندک بوده و عکس آن محتمل‌تر به‌نظر می‌رسد.

2. به استدلال‌هاي بيولوژيك اعتماد نكنيد
در تولد، مرگ و در استدلال، خطا اجتناب‌ناپذير است.  

Alexander Pope

 encainide اگر ضربان قلــب نامنظم خطر مــرگ را افزايش مي‌دهد، و اگــر
 encainide مي‌تواند ضربان قلــب نامنظم را به ضربان قلب طبيعــي برگرداند، پس
بايد موجب بهبود بقاء شــود.64  اگر چربي زياد ســرمي خطر ســكتة قلبي را افزايش 
مي‌دهد، و اگــر clofibrate مي‌تواند به طور موفقيت‌آميــزي ميزان چربي را كاهش 

دهد، clofibrate بايد موجب بهبود بقاء شود.67  
اگــر اســترپتوكوك موتانس باعــث ایجاد پوســیدگی دنداني می‌شــود واگر 
كلرهگزيديــن می‌تواند آن را حذف کند پس كلرهگزيدين می‌تواند پوســیدگی را از 

بین ببرد .
چنين »تفكّرات زنجيره‌اي ســببي« )A موجب B مي‌شود، B موجب C مي‌شود، 
بنابراين، A موجب C مي‌شــود(، شايع و خطرآفرين اســت.  اين مثال‌هاي مربوط به 
منطــق درمان اگر چه به ظاهر عقلاني و از نظر بيولوژكي قابل توجيه مي‌باشــند نه تنها 
به بيماران كمك نكردند بلكه منجر به آســيب به آنها شــدند.  تفكّر زنجيره‌اي ســببي 
گاهي به عنوان »اســتنتاج قياســي« )deductive inference( ، »استدلال قياسي« 
)deductive reasoning( ، يا كي »سيســتم منطقي« )logical system( تلقّي 
مي‌شــوند.  در علم رياضياّت، »وقتي كه يونانيان روش قياسي را ابداع كردند، در آنچه 
انجــام مي‌دادند صحيح بودند، و در تمام موارد صحيح عمل ميك‌ردند.« 5 در پزشــكي 
يا دندانپزشــكي، تصميم‌گيري‌ها بر اســاس استدلال قياســي »در تمام موارد صحيح 
نمي‌باشد« و مطمئناً عموميت ندارد.  به علت دانش ناكامل بيولوژي، استفاده از استدلال 
قياســي براي تصميمات كلينكيي مي‌تواند خطرآفرين باشد. طي  هزاران سال استدلال 
قياسي نتوانست منجر به پيشــرفت‌هاي پزشكي شود.  در پزشــكي مبتني بر شواهد، 
مداركي كه بر اساس اســتنتاج قياسي هستند، در ســطح Level5( 5( كه پايين‌ترين 

سطح شواهد موجود است، طبقه‌بندي مي‌شوند.  

ارتباط بالینی: 
دســتورالعمل‌های رژیم غذایی برای آمریکایی‌ها، توصیه برای نخ دندان کشیدن 
را به دلیل کمبود شواهد علمی کافی، رها کرده‌اند.  نخ دندان کشیدن توسط کمپانی‌های 
بهداشــت دهان و متخصص‌های دندان‌پزشــکی براساس اســتدلال بیولوژیکی زیر، 

توصیه شده است:
پلاک دندانی موجب پوســیدگی دندان می‌شود. نخ دندان، پلاک دندانی را حذف 
می‌کند. در نتیجه، نخ دندان، ریسک پوســیدگی‌های دندانی را کاهش می‌دهد. در قرن 

21، چنین استدلالی به‌عنوان شواهد جهت مؤثر بودن، دیگر مورد پذیرش نیست. 
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متأســفانه، اغلب دانــش ما در مــورد چگونگي پيشــگيري، تدبيــر، و درمان 
پريودنتيــت مزمــن به ميــزان زيادي وابســته به اســتنتاج قياســي اســت.  تصور 
 مي‌شــود كــه تغييرات كــم و كوتــاه مــدت در عمق پاكت يا ســطح چســبندگي 
)attachment level( تبديل به فوايد محسوس و دراز مدت براي بيمار شده است، 

اما شواهد ناچيزي جهت تأييد اين استنتاج قياسي وجود دارد.  
در یک مطالعه‌ی کوچک، بدون آنالیز آمــاری، پلاک دندانی به انتقال وضعیت از 
یک لثه‌ی بسیار ســالم  )Aarhus Super  healthy  gingiva( )با وضعیت بدون 
التهاب غیر طبیعی(، به جینجیویت تجربی )که با جینجیویت کلینیکی متفاوت است(، 

مرتبط بود 48.
چنین مطالعاتی ثابت نمی‌کند که باکتری‌های پلاک دندانی می‌تواند ســبب ایجاد 
بیماری پریودنتال تخریبی باشــد. هم‌چنین هنوز مشخص نیســت که آیا جینجیویت 
تجربی و پلاک در بررسی‌های Site-Specific بیشــتر یا کمتر از آن چیزی که صرفاً 
به واسطه‌ی شانس پیش‌بینی می‌شــود، ارتباط دارند یا نه.  یک مطالعه به دنبال مطالعه‌ی 
قبلی، در همان دانشــکده و بر روی همان نمونه‌ها با طراحی مشــابه انجام شــد و هیچ‌ 

وابستگی بین پلاک و جینجیویت پیدا نکرد. 
شواهدي كه نشان دهد كه كنترل پلاك روي شايع‌ترين انواع بيماري‌هاي پريودنتال 
اثر مي‌گذارد، هنــوز ضعيف بوده و تا حدّ زيادي بر اســاس مباحث »اســتدلال‌هاي 
بيولوژكي« مي‌باشد. 31 جهت مســتقر كردن پريودانتكيس در موقعيت علمي پايدارتر 

نياز است كه به شواهد با سطح بالاتر )بالاتر از استدلال بيولوژكي( روي آورد.  
اســتدلال بیولوژیکی به طور فزاینده‌ای تبدیل به یــک منطق غیر قابل قبول جهت 

پیشنهاد درمان‌های دندان‌پزشکی می‌شود.

3. چه سطحي از مدارك كنترل شده موجود است؟
توسعة علم در غرب، مبتني بر دو دستاورد عظيم است : ابتكار يك سيستم منطق 
رسمي )در هندسة اقليدسي( از طريق فلاسفة يوناني، و كشف امكان يافتن روابط 

سببي از طريق آزمون‌هاي سيستماتيك )طي دورة رنسانس(.  
Albert Einstein

تفكّــر منطقي نيــاز به اتـّـكا بــه اســتنتاج قياســي )اســتدلال بيولوژكي( يا 
‌آزمون‌هــاي جامــع )سيســتماتكي( دارد )گاهــي به آن اســتدلال القائــي اطلاق 
مي‌شــود(.  به عنــوان نمونه، آغــاز تجربيات سيســتماتكي در فيزكي را بــه گاليله 
نســبت مي‌دهند.  جالب اين كه، تا نيمة دوم قرن بيســتم طول كشــيد تــا تجربيات 
سيســتماتكي جزئي از تحقيقات كلينكيي بشــمار آيد.  در حال حاضر، ســه تحقيق 
case-( سيســتماتكي در تحقيقات كلينكيي مرســوم اســت : مطالعة مورد- شاهد
 control( ، مطالعــة همگروهــي )cohort( ، و كارآزمايــي باليني تصادفي شــده 
)randomized controlled trial(.  در تعاريــف مختصــري كــه در مورد اين 
سه طرح تجربي سيستماتكي ارائه مي‌شــود، منظور از exposure، عامل اتيولوژكي 
 endpoint مظنون يا كي مداخله، مثل درمان يا كي تست تشخيصي بوده، و اصطلاح
به معني نتيجــة بيماري، مقياس‌هاي مربوط به يكفيت زندگــي، يا هر نوع وضعيتي كه 

مي‌تواند در مطالعات كلينكيي مورد توجه باشد، است.  
1-  كارآزمايي باليني تصادفي شــده Randomized controlled trial( يا 
)RCT.  افــراد به طور تصادفي در معرض اكســپوژرهاي مختلف قرار داده شــده و 
در طولانــي مدت از لحاظ نتيجة مورد نظر پيگيري مي‌شــوند.  اگر كثرت وقوع نتيجه 
بين گروه‌ها متفاوت باشــد، ارتباطي بين اكســپوژر و نتيجه وجود دارد.  RCT، طرح 
“استاندارد طلايي“ در تحقيقات كلينكيي است. در پزشكي مبتني بر شواهد، مطالعات 
RCT، اگر صحيح اجراء شوند، به عنوان شواهد سطح level( 1 1( به شمار مي‌روند.  

سطح 1، بالاترين )بهترين( سطح از شواهد موجود است.  

2-  مطالعــة همگروهي )Cohort( ، افراد در معرض )exposed( با افرادي كه 
در معرض قرار نگرفته‌اند )nonexposed( مقايســه شده و از نظر وقوع نتيجة مورد 
نظــر در طولاني مدت تحت پيگيري قرار مي‌گيرند.  اگر كثــرت وقوع نتيجه بين افراد 
قرار گرفته در معرض با افرادي كه در معرض قرار نگرفته‌اند، متفاوت باشــد، ارتباطي 
بين اكسپوژر و نتيجه )endpoint( وجود دارد.  مطالعة Cohort اغلب در تحقيقات 
كلينكيي غير تجربي )يعني، بــراي طرح‌هاي تحقيقاتي كــه در آنها از روش تصادفي 
كردن استفاده نشده است( طرح مطلوبي به شمار مي‌رود.  در پزشكي مبتني بر شواهد، 
مطالعات Cohort، اگر درست اجراء شده باشند، در شواهد سطح 2 عنوان مي‌شوند.  
3-  مطالعة مورد- شــاهد )case-control(.  افراد »مــورد« )افراد داراي نتيجة 
مورد نظر( با افراد “شــاهد“ )افراد فاقد نتيجه مورد نظر(، از نظر شــيوع اكسپوژر با هم 
مقايسه مي‌شوند.  اگر شيوع اكسپوژر بين گروه مورد و گروه شاهد تفاوت داشته باشد، 
بين اكسپوژر و نتيجه ارتباط وجود دارد.  در كي مطالعة مورد- شاهد، در انتخاب موارد 
)cases( و شــواهد )controls( بدون سوگرايي )Bias( و در كسب اطلاعات قابل 
اعتماد در مورد علل احتمالي بيماريي كه در گذشته روي داده بود، بحث است.  استفاده 
از مطالعات مورد- شــاهد، به منظور كسب شــواهد معتبر به عنوان بحث‌برانگيزترين 
طرح مطالعاتي به شــمار مي‌رود.  به همين دليل، در پزشكي مبتني بر شواهد، مطالعات 
مورد- شاهد، اگر درست اجراء شده باشند، به عنوان شواهد سطح 3 به حساب مي‌آيند.  
هر ســه طرح مطالعاتي به ما اجازه مي‌دهند تا ارتباط بين اكسپوژر و نتيجه بررسي 

شوند.  اين ارتباط مي‌تواند به صورت زير نشان داده شود : 
Exposure → Endpoint

كي چالش مهم در ارزيابي شواهد كنترل شده، تعيين اين مسأله است كه آيا ارتباط 
شناسايي شده )→(، از نوع ســببي است يا خير.  معيارهاي مورد استفاده جهت ارزيابي 
عليتّ، شــامل عواملي مثل ارزيابي “زمان )تقدّم و تأخّــر(“، “پيش‌فرض“، و ميزان يا 
قدرت ارتباط گزارش شده است.  برخلاف استنتاج قياسي، كه ارتباطات به دست آمده 
از آن صحيح يا غلط است، در مطالعات تجربي جامع نمي‌توان چنين صحّت قطعي را به 
دست آورد.  نتيجه‌گيري‌هاي مبتني بر طرح‌هاي مطالعاتي كنترل شده، همواره همراه با 
درجاتي از ترديد اســت و موجب محدوديت مأيوس كننده‌اي براي كلينيسين‌هايي كه 

در دنياي حقيقي كار ميك‌نند و بايد تصميمات بله/ خير بگيرند، مي‌شود.  

4. آيا عامل پيش از اثر روي داده است؟
ناخدا، شما نمي‌توانيد قوانين فيزيك را تغيير دهيد.  

star trek در داستان تخيلي »Scotty« شخصيت

در سال 2001 مطالعه‌اي در British Medical Journal چاپ شد كه پيشنهاد 
كرد كه انجام دعا و مناجات معطوف به گذشــته، زمان بســتري بيماران دچار عفونت 
منتشر خوني را در بيمارستان كوتاه ميك‌ند.45  تنها مشكل آن بود كه قبل از آن كه مناجات 
نامشخص به معبود نامشخص به جا آورده شــود، بيماران از بيمارستان مرخص شده 
بودند.  از نظر اكثر دانشــمندان، اين يافته كه اثر )مدت زمان بستري در بيمارستان( پيش 
از عامل )دعا و مناجات( روي داده باشد، ناممكن است، و اين كي مثال واضح از نقض 
زمان‌بندي )تقدم- تأخّر( صحيح اســت؛ زيرا اثر پيش از علت فرض شــده روي داده 
بــود.  در تحقيقات مربوط به بيماري مزمن، اغلب پي بردن به تقدم و تأخّر )زمان‌بندي( 
مورد بحث بوده و سؤالات ســاختاري مربوط به زمان‌بندي اغلب به نتيجه نمي‌رسد.  
براي مثال، در تحقيقات آلزايمر، آميلوئيد موجود در پلا‌كهاي وابســته به پيري در مغز 
اغلب به عنوان علّت بيماري آلزايمر در نظر گرفته مي‌شود، اما بعضي محققين پيشنهاد 
كردند كه ممكن است آميلوئيد نتيجه باشد، نه علت بيماري آلزايمر، و آميلوئيد در واقع 
حتي مي‌تواند محافظت كننده باشد.44  یا به طور گسترده‌ای، باور بر این است که چاقی 
نتیجه‌ی پرُخوری و فعالیت فیزیکی ناکافی اســت. در حالی که شــواهد رو به افزایش 
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برخلاف این موضوع اشــاره دارد که چاقی، بیماری ایجاد شــده توسط کربوهیدرات 
است که منجر به گرسنگی درونی و پرُخوری و عدم فعایت فیزیکی می‌شود 76.

تحقيقات قوي از نظــر زمان‌بندي )تقدّم و تأخّر( در مطالعات علمي، جنبة كليدي 
دارد.   زمان‌بندي تنها معياري اســت كه براي ادّعاي عليتّ لازم است كه ديگران متقاعد 
شوند؛ لازم است كه علت پيش از اثر روي داده باشــد.  در تحقيقات پريودنتال، تقريبا 
تمام مطالعاتي كه در مــورد رابطه پلاك يا عفونت‌هاي خاص با بيماري‌هاي پريودنتال 
مي‌باشــند، زمانبندي مشــخصي ندارند.47  آيا نماي مكيروبي مشــاهده شده، نتيجة 

پريودنتيت است يا علّت آن؟ 
هیــچ مطالعه‌ی هم‌گروهی در بالغین ثابت نکرده اســت که یک عامل عفونی پیش 
از شــروع پریودونتیت مزمن رخ داده باشــد. 47 اثبات زمان‌بندی صریح و بدون ابهام، 
جزء مهمی از روابط ســببی بوده و اثبات آن در بیماری‌های مزمن، از جمله بیماری‌های 

پریودنتال، بسیار مشکل است.

5. شرط‌بندي اسب پس از اتمام مسابقه بي‌فايده است
پيش‌بيني‌ها مشكل هستند، به ويژه در مورد آينده.  

Niels Bohr

یکی از فراگیرترین ســرطان‌ها در تحقیق کلینیکی، عدم توانایی محققین در مقید 
بودن به یک فرضیه اســت.  علم عبارت است از: ایجاد یک فرضیه‌ی خاص، آزمایش آن 
در تحقیق کلینیکی، و پذیرفتن یافته‌ها همان‌گونه که هســتند. نه تنها این مسئله به ندرت 
رخ می‌دهد، بلکه گاهی اوقات نیروهای قدرتمند مانع قوانینی می‌شــوند که چنین رفتار 

علمی را پشتیبانی می‌کند. 
ادّعاي محققي، راجع به ســندرم نقص ايمني اكتســابي )AIDS( در كنفرانس 
بين‌المللي ايــدز در اين مورد كه درمان ايــدز )AIDS therapy( در مجموعه‌اي از 
شــركت كنندگان در مطالعه به طور قابل ملاحظه‌اي مؤثر بوده اســت، مورد استهزاء 
 New England Journal of Medicine حضّار قرار گرفت.58  مطالعه‌اي كه در
منتشر شــد 49 در كتابي، به عنوان مثالي از علم ضعيف از آن ياد شد.39  در آن مطالعه ادّعا 
شده بود كه نوشيدن قهوه مسئول بيش از 50% از سرطان‌هاي پانكراس در ايالات متحده 
بود.  نتايج كي مطالعة گروهي بزرگ كه نشــان داد استفاده از آسپرين پس از سكتة قلبي 
خطر مرگ را در متولدين ماه خرداد )برج جوزا( يا ماه مهر )برج ميزان( افزايش مي‌دهد، 
یک مثال مضحک از یک اصل علمی مهم را مطــرح کرد: عقاید مبتنی بر اطلاعات غیر 

قابل اعتماد هستند.  
ماهيت علم آن اســت كه فرضيه‌ها يا نظريات، مشــاهدات را پيش‌گويي كنند، نه 
اين كه فرضيات يا نظريه‌ها بتوانند منطبق بر داده‌هاي اطلاعاتي مشــاهده شده باشند.  
در مواردي كه پيش فرض )pretrial hypothesis( درســت تعريف نشده باشند 
منجــر به نظريات پيچيــده از داده‌هاي اطلاعاتــي يا فرضيه‌هاي منطبــق بر داده‌هاي 
مشــاهده شده مي‌شــوند كه اغلب، موجب مي‌شود اين مشــخصة اصلي علم- يعني 
پيش‌بيني در تحقيقات پزشــكي و دندانپزشكي از دســت برود.  گزارش شده است كه 
حتي براي مطالعات ســازمان يافته شــده با پروتكل‌هاي كتبي دقيق، محققين اغلب به 
خاطر نمي‌آورند كه چه فرضيه‌هايي از قبل تعريف شــده بودنــد، چه فرضيه‌هايي از 
داده‌هاي اطلاعاتي اســتنباط شده بودند، چه فرضيه‌هايي محتمل در نظر گرفته ‌شدند و 
چه فرضيه‌هايي بعيد بودند.87مي‌توان با شناسايي زير گروه‌هاي بيماران، اكسپوژرها، و 

نتايج، به صورت زير، از داده‌هاي اطلاعاتي نظريات با ارزشي را به دست آورد : 
1-  اصلاح تعريف نمونه‌گيــري مطالعه.  كي روش شــايع براي اصلاح پس 
فرض )posttrial hypothesis( ، ارزيابي مناسب يا نامناسب بودن زير گروه‌هاي 
 Improper( اســت.  زير گروه‌هاي نامناســب )original( نمونة مطالعــة اصلي
subgroup( بر اساس مشخصّاتي از بيمار تعيين مي‌شوند كه ممكن است تحت تأثير 

اكسپوژر قرار گيرند، براي مثال، ممكن است ســايز تومور تنها در بيماران نجات يافته 
ارزيابي شود يا آن كه عمق پاكت تنها در دندان‌هايي كه حين دورة maintenance از 
دست نرفته‌اند ارزيابي شود.  جهت اثبات عليتّ، نتايج آناليز زير گروه نامناسب تقريباً 
همواره بي‌ارزش اســت.  زير گروه‌هاي مناســب )proper subgroup( بر اساس 
مشــخصاتي از بيمار تعيين مي‌شوند كه نمي‌تواند تحت تأثير اكسپوژر قرار گيرند، مثل 
جنس، نژاد، يا ســنّ بيمار در كي مطالعة مروري كه در مــورد كارآزمايي‌هاي مربوط 
به بيماري قلبي عروقي انجام شــده، پيشنهاد ‌شــد كه حتي نتايج آناليزهاي زير گروه- 
مناســب در اكثر موارد موجب گمراهي مي‌شــود.87  در حيطــة HIV ، كي آناليز زير 
گروه- مناســب )بر اساس ويژگي‌هاي نژادي( دادخواهي سرمايه‌گذار را بر اين اساس 
قرار داد كه كارمندان شــركت با به كارگيري كي »طرح كلاهبرداري« سرمايه‌گذاران را 

»فريب دادند«.15  
2-  اصلاح تعريف اكســپوژر.  متعاقب يا حيــن انجام يــك مطالعه، ممكن 
اســت تعريف اكســپوژر تغيير كند، يا تعداد اكســپوژرهاي تحت مطالعه مي‌توانند 
اصلاح شــوند.  در كي مطالعة بحث برانگيــز در مورد اســتفاده از آنتي‌بيوت‌كيها در 
 boutique عفونت‌هاي گــوش مياني،به جــاي درمان پلاســبو، از آنتي‌بيوتيــك
 استفاده شــد،كه احتمالاً موجب گمراهي در تفسير اثربخشي آنتي‌بيوتكي شد.50و17 و 16
به عنوان مثالي ديگر از »شــرط‌ بندي روي اســب پس از پايان مسابقه« )اقدام بيهوده(، 
كي يافتة منفي در مورد ســيگار كشيدن )اكسپوژر اصلي( به عنوان عاملي براي سرطان 
پانكراس، ظاهراً منجر به اين فرضية data-generated شــد كه نوشيدن قهوه خطر 
ســرطان پانكراس را افزايش خواهد داد.49  وقتي كه اين مطالعه در همان بيمارستان و با 
اســتفاده از همان پروتكل، اما با پيش فرض )pretrial hypothesis( براي ارزيابي 

نوشيدن قهوه تكرار شد، نتايج مطالعة اوليه به دست نيامد. 
3-  اصلاح تعريف نتيجه )endpoint( .  تقريباً تمام مطالعات مهم، كي نتيجة 
اصلي را در پيش فرض )pretrial hypothesis( مشــخّص ميك‌نند.  در تحقيقات 
پريودنتال غياب تعريف پيش آزمون مشــخص براي نتيجه )endpoint( ، شايع بوده 
و ديگر نياز به تغيير تعريف نتيجه نمي‌باشــد.  مطالعة پريودنتال معمولاً شــش نتيجه 
داشته و تعيين نمي‌شــود كه كدام نتيجه اصلي است،و همواره مشخص نيست كه كدام 
نتيجه خوب يا بد است. 19  به طور مشــابه تعریف نتایج مضر حاملگی متغیر و منوط بر 
دستکاری های پس از آن می باشــد تا داده های معنی دار آماری استخراج شود. به كار 
بردن حقّه‌هاي آماري جهت دستيابي به نتايج دلخواه تحت چنين شرايطي بسيار آسان 

است.  
با این حال این مشــکلات با توجه به تلاش های فراوان جهت پیشــگیری از انها 
شــایع مانده اند 2 مطالعه RCT  که در 2015 منتشر شدند گزارش کردند که 18-31 % 
کل کارآزمایی‌ها  end point اولیــه را تغییر داده اند و 64% مابقی end point ثانویه 

را تغییر دادند. 39و21
اطلاعاتــي داده‌هــاي  تحريــف  اغلــب  فــرض  پيــش  از   انحــراف 
)data torturing( ناميده مي‌شــود.54  شناســايي data torturing در كي مقالة 
منتشر شده اغلب مورد بحث اســت؛ همان گونه كه كي شكنجه كنندة ماهر هيچ گونه 
جاي زخم روي بدن قرباني به جا نمي‌گذارد، يــك تحريف كنندة داده‌هاي اطلاعاتي 
ماهر نيز هيچ گونه نشــانه‌اي روي مطالعة منتشر شــده نمي‌گذارد.تلاشهای طولانی 
مدت برای ثبت‌نامtrialها ) برای مثــال رجوع ‌کنید بهwww.alltrials.net ( هنوز 
 opportunistic data torturing نتوانســته این مشــکل را حل کند.   منظور از
)تحريف فرصت طلبانة داده‌هاي اطلاعاتي( استخراج داده‌ها بدون هدف »اثبات« كي 
ديدگاه خاص مي‌باشد.  opportunistic data torturing ، كي جنبة ضروري از 

فعاليت علمي و ايجاد فرضيه است.  
 ، )Procrustean data torturing( منظــور از تحريف تحميلــي داده‌هــا
اســتخراج داده‌ها با هدف اثبات كي ديدگاه خاص است.  همان گونه كه شكنجه‌هاي 
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تحميلي مرگبار يونانيان، شــامل متناسب كردن اسيران با بســتر مربوطه چه از طريق 
كشيده كردن بدن فرد يا از طريق بريدن پاها جهت كيسان كردن طول بدن با طول بستر 
بود، بنابراين مي‌توان با روش‌هاي تحميلي )procrustean( ، داده‌ها را با پيش فرض 

منطبق كرد.
  

6. يك پيش فرض مناسب از لحاظ كلينيكي بايد چگونه باشد؟
سؤالات متناســب از نظر كلينكيي به گونه‌اي طرّاحي مي‌شوند كه بر بهبود نتايج 
بيمار تاثير داشــته باشــند.  معمولاً سؤالات متناســب كلينكيي از لحاظ چهار ويژگي 
مهمّ پيش‌فرض، مشترك مي‌باشــند : )1( نتيجة متناسب كلينكيي )در سؤال PICO به 
عنوان نتيجه )Outcome( شناسايي مي‌شود(، )2( مقايسه اكسپوژرهاي مربوطه )در 
ســؤال PICO ، به عنوان مداخله )Intervention( و كنترل )Control( شناخته 
مي‌شوند(، )3( نمونه‌گيري مطالعه نشانگر بيماران كلينكيي در جامعة جهاني مي‌باشند 
)در ســؤال PICO ، بايد نشــانگر تعريف بيمار )Patient( باشد(، و )4( ميزان خطا 

كم است.  

نتيجة كلينيكي مناسب
كي نتيجه )endpoint( ، معياري اســت كه مربوط به فرايند بيماري يا شرايطي 
بوده و جهت ارزيابي اثر اكسپوژر اســتفاده مي‌شود.  دو نوع مختلف از نتايج شناسايي 
شــده‌اند.  نتايج حقيقي )True endpoints( ، نتايج محسوسي هستند كه مستقيماً 
چگونگي احســاس، عملكرد )Functions( ، يا بقاء بيمار را مي‌سنجند؛78 مثال‌هايي 
از اين قبيل، شامل از دســت دادن دندان )tooth loss( ، مرگ، و درد مي‌باشند.  نتايج 
جايگزين )surrogate endpoints( ، نتايج نامحسوســي هستند كه به جاي نتايج 

حقيقي به كار مي‌روند؛22 مانند فشــار خون و عمق پروبينــگ پاكت پريودنتال.  اثرات 
درماني روي نتايج جايگزين، لزوماً فوايد كلينكيي حقيقي را منعكس نميك‌نند )جدول 
1-2(.  اســتفاده از نتايج جايگزين منجر به استفادة گســترده از داروهاي مهلك شده 
اســت، اينگونه فجايع، موجب تحوّل اندكي در سياســت پذيرش دارو شــده است. 
همچنين، مهمترين عوامل بيماري در انسان )مثل سيگار كشيدن( از طريق مطالعاتي كه 
از نتايج حقيقي استفاده كرده‌اند شناســايي شدند.  مهمترين لازمة كي مطالعة متناسب 

كلينكيي تعيين پيش‌فرض از كي نتيجة حقيقي است.  

مقايسة اكسپوژرهاي متداول و مناسب
هر چه اكسپوژر مورد مطالعه شايع‌تر باشــد، پرسش كلينكيي، مناسب‌تر خواهد 

بود.  
یک مقایسه مناسب کلینیکی به معنی عدم وجود سوگیری مقایسه کننده است که 

به صورت گروه کنترل ساختگی يا غیراخلاقی تعریف می‌شود. 
تجويــز دوزي كمتر از دوز اســتاندارد درماني براي افراد گــروه كنترل، يا انجام 
درماني در مورد گروه كنترل كه امكان تهية سؤالات كلينكيي حقيقي در مورد آن وجود 

نداشته باشد، مثال‌هايي از تحقيق نامناسب كلينكيي مي‌باشند.  
به‌طور مشــابه حضور درمان پلاســبو به جای عدم درمان در مطالعات کلینیکی 
به جهت اثرات درمانی قابل توجه که می‌تواند به واســطه مراقبت در سیســتم پزشکی 
حاصل شــود می‌تواند انتقاد برانگیز باشد برای مثال در مطالعات وارنيش فلوراید برای 
دندان‌های شیری عدم حضور گروه پلاســبو این تردید را ایجاد می‌کند که آیا وارنيش 

فلوراید اثری بیشتر یا کمتر از یک پلاسبو دارد. 

نمونه‌هايي از جايگزين‌هاي* گمراه كننده
جدول 2-1 
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در مطالعــات case-control يا cohort ممكن اســت اندازه‌گيري و تعريف 
اكســپوژرها )مثل جيوه، فلورايد، تنباكوي جويدني( مشكل و غير دقيق بوده و موجب 

نادرست شدن پاسخ‌ها شود.   

معرّف بودن نمونة مورد مطالعه
هــر چه فاصله بین موضوع معمول مورد مطالعــه در مطالعات کلینیکی و بیماری 
که شــما به دنبال درمان او هســتید بیشتر باشــد قابليت به كارگيري نتایج مورد انتظار 
مطالعه مورد تردیدتر می شــود. وقتي داروهاي كاهندة كلسترول موجب فوايد اندكي 
در مردان ميانســال با كلســترول بالاي غير طبيعي شــد، اين گونه نتيجه‌گيري شد كه 
اين فوايد مي‌تواند و بايد به گروه‌هاي ســنيّ ديگــر و خانم‌هاي داراي »كمي افزايش« 
در ميزان كلســترول نيز »گســترش يابد«.80  يافته‌هاي مربوط به ليپيدها و بيماري‌هاي 
قلبي كه اغلب از مهاجرين لهســتاني در مطالعة Framingham منشأ گرفته بود، به 
جوامع بســيار متنوع ديگر تعميم داده شد.  كي داروي ضد افسردگي كه جهت استفاده 
در بالغين به تصويب رســيده بود، بدون در نظر گرفتن عواقــب غير منتظره و جدّي به 
طور گســترده در بچه‌ها تجويز شد.1    به طور ايده‌ال، در مطالعات clinical trial بايد 
از معيارهاي ورود ساده‌اي استفاده شــود به گونه‌اي كه افراد تحت مطالعه تا حدّ امكان 
بازتابي از شرايط عملي كلينكيي موجود در جامعه باشند.  قانوني جهت دستيابي به اين 
هدف وضع شده است.  در سال 1993، سياســت ايالات متحده فراخواندن خانم‌ها و 
گروه‌هاي اقليتّ را در مطالعات clinical trial تصويب كرد.10  سپس در سال 1998 
سياســت ايالات متحده ورود بچه‌ها را به مطالعات كلينكيــي، قانوني كرد.  مطالعات 
تجربي با فهرست طولاني از معيارهاي ورود و خروج به مطالعه، مي‌تواند دستورالعمل 
پرهزينه‌اي براي شكســت مطالعه باشــد؛ چون مي‌تواند منجر به نمونه‌هايي شود كه 

معرّف اكثر بيماران كلينكيي موجود در جامعه نمي‌باشند.  

II و I ميزان اندك خطاي نوع
ميزان خطاي نوع I : احتمال آن كه نتيجه‌گيري شود اثري وجود دارد، در حالي كه 
در حقيقت، آن اثر وجود ندارد.  ميزان خطاي نوع I ، توســط پژوهشگر تعيين مي‌شود، 
و مقادير معمول 1% يا 5% مي‌باشــند.  ميزان خطاي نوع II : احتمال آن كه نتيجه‌گيري 
 II شود اثري وجود ندارد، در حالي كه در حقيقت، آن اثر وجود دارد.  ميزان خطاي نوع
معمولاً توسط پژوهشگر و در حد 10% يا 20% معينّ مي‌شود.  مكمّل ميزان خطاي نوع 
II )يعني عدد كي، منهاي ميزان خطاي نوع II( به عنوان قوّت )power( مطالعه ناميده 
 ، II و I مي‌شــود.  احتمال نتيجة مثبت كاذب يا منفي كاذب، علاوه بر ميزان خطاي نوع

بستگي به اين دارد كه درمان تحت تحقيق به طور واقعي موثر باشد.
این جزء آخر به طور واضــح تحت کنترل محقق نیســت و احتمال نتیجه‌گیری 
درســت را تعیین می‌کند.  در مورد بيماري‌هاي مزمن، كه احتمال شناسايي درمان‌هاي 
مؤثر يا علل حقيقي كم است، حتي در مواقعي كه ميزان خطاي نوع I كم باشد نتايج مثبت 
كاذب بالا است.  جهت به حداقل رساندن نتايج مثبت كاذب و منفي كاذب در مطالعات 

متناسب كلينكيي نياز است كه ميزان خطاي نوع I و II اندك باشد.  36

7- ميزان ارتباط اهميّت دارد.
عفونت مزمن هپاتيت B احتمال ســرطان كبد را تا بيش از 23000% افزايش داده 
است.7  مجاورت به اشعة الكترومغناطيس احتمال لوسمي را در بچه‌ها تا 49% افزايش 
داده اســت.84  پريودنتيت در جوامع ســيگاري احتمال بيماري عروق قلبي را تا %12 
افزايش داده است.32  در ارتباط سببي بين عفونت مزمن هپاتيت B و سرطان كبد شكّي 
وجود ندارد، اما نقش پريودنتيت در بيماري عروق قلبي يا نقش اشعة الكترومغناطيس 
در لوســمي بچه‌ها همچنان مورد بحث است.  چرا؟ تا حدّ زيادي، اندازة )سايز( ارتباط 

در تفسير عليتّ نقش تعيين كننده دارد.  

هر چــه ارتباط بزرگتر )بيشــتر( باشــد، احتمال آن كــه آن ارتباط به واســطة 
ســوگرايي )Bias( ايجاد شــده باشــد كمتر اســت، و احتمــال آن كــه آن ارتباط 
سببي باشــد، بيشتر اســت.  كي روش آســان جهت تخمين ســايز )اندازة( ارتباط، 
محاســبة نســبت احتمال وقوع )odds ratio( اســت.  odds براي يــك واقعه، 
 احتمــال وقــوع كي رويداد تقســيم بــر احتمــال عدم وقــوع آن رويداد اســت.  
Odd ratio ، نســبت احتمال وقايع است.  جهت محاسبة odds ratio ، كي جدول 
دو- در- دو )2×2( رســم مي‌شــود به طوري كه نتيجه‌گيري و اكســپوژر در طول و 
عرض جدول قرار مي‌گيرند )جدول 2-2(.  مي‌توان با استفاده از داده‌هاي اطلاعاتي از 

مطالعات RCT ، cohort و odds ratio, case-control را محاسبه كرد.  
 )ad/bc( »نســبت »حاصل ضــرب اعداد متقاطع در جــدول ، Odds ratio
اســت.  odds ratio در مــورد اســتفاده از داروي penciclovir در ترميم ضايعه  
دهاني 0/62= )878×526(/)757×376( اســت )جــدول Odds ratio  .)2-3 در 
مــورد پريودنتيت مزمن براي ســكتة قلبــي كشــنده، 1/21= )257×8(/)1241×2( 
 اســت )جدول 4-2(.  فاصلــة اطمينــان 95% مي‌تواند بــه طور تقريبــي از طريق 

exp[In (odds ratio ( ± 1/96بــه دســت ‌آيــد.  فاصلة  1
a + 1

b
+ 1

c
+ 1

d
([

اطمينان 95% در مورد odds ratio براي ترميم ضايعه و سكته قلبي وخيم، به ترتيب، 
 exp )0/18 ± 1/96 0/63  )0/48 ± 1/96 0/007-( exp ، يــا 0/52 تــا 0/73، و )

يا 0/25 تا 5/72 است. 
محدودة انــدازة odds ratio بين صفر تا بي‌نهايت اســت.  odds ratio برابر 
كي نشانة عدم وجود ارتباط است و اگر جدول دو- در- دو طوري طراحي شده است 
كه خانة مرجع )نتيجه- اكســپوژر ضعيف مدّنظر است( در سمت چپ واقع در رديف 
بالا باشــد، odds ratio بزرگتر از 1 به معناي اثر مضر )براي مثال پريودنتيت احتمال 
ســكتة قلبي وخيم را تا 20% افزايش مي‌دهد(، و odds ratio كوچكتر از 1، به معناي 
اثر محافظتي است )براي مثال داروي penciclovir احتمال عدم ترميم ضايعه تا روز 

ششم را تا 38% كاهش مي‌دهد(.  
فاصلة اطمينان در محدودة اعداد بين بالاترين حدّ اطمينان و كمترين حدّ اطمينان 
اســت.  فاصلة اطمينان شــامل odds ratio حقيقي با احتمال از پيش تعيين شــدة 
مشــخص )براي مثال 95%( اســت.  در مطالعة تصادفي شدة درســت اجرا شده، در 
صورتي كه فاصلة اطمينان 95% شــامل اعداد مربوط بــه احتمال “عدم ارتباط واقعي“ 
)مثلًا، odds ratio=1( نباشد، معمولاً نتيجه‌گيري سببي امكان‌پذير است.  براي مثال، 
 ،penciclovir مربوط به استفاده از odds ratio از آنجا كه فاصلة اطمينان 95% براي
0/52 تا 0/73 است و اين فاصله عدد 1 را شامل نمي‌شود، اين اثر مي‌تواند به صورت “از 
نظر آماري معني‌دار” )statistically signification( عنوان شــود.  در مورد مثال 
پريودنتيت مزمن- ســكتة قلبي، طيف فاصلة اطمينان 95%، از 0/25 تا 5/72، عدد 1 را 

شامل مي‌شود، و بنابراين اين اثر »از نظر آماري غير قابل توجه« مي‌باشد.  
در اپيدميولوژي، در مواردي كه افراد تحت اكســپوژر تصادفي نشــده‌اند، تفسير 
فاصلة اطمينان مورد بحث اســت چون هيچ اســاس احتمال‌گرايي )در نوع تصادفي 
كردن( براي اســتنتاج ســببي وجود ندارد.  فرد بدبين مي‌تواند اين طور ادّعا كند كه از 
آنجا كه هيچ گونه تصادفي كردن )randomization( وجود نداشــته اســت، هيچ 
گونه تفســير آماري مجاز نمي‌باشد.24 در مواقعي كه نتايج تحت فرضيات »چه مي‌شود 
اگر« تفسير مي‌شــوند، بايد بر نمايش بصري ارتباطات شناســايي شده و بر آناليزهاي 
حساســيتّ )sensitivity( تأيكد شود.  در برخورد خوشــبينانه با اين موضوع بحث 
مي‌شــود كه عدم تصادفي كردن مانع انجام اســتنتاج آماري نمي‌شود، و همواره از اين 

فرض آغاز مي‌شود كه »تقسيم‌ها تصادفي بودند« )حتي اگر در واقع نبودند(.88  
در مواردي كه افراد به طور تصادفي در معرض اكســپوژرها قرار مي‌گيرند، حتي 
در مورد ارتباطات بسيار كوچك )يعني ارتباطات بسيار نزدكي به 1، مثل 1/1( مي‌توان 
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8. آيا توصيف جايگزين بهتري وجود دارد ؟ 
هيچ تعــدادي از مطالعات تجربي هيچگاه نمي‌توانند درســتي يك مطلب را 
اثبات كنند؛ در حالي كه تنها يك مطالعة تجربي واحد مي‌تواند نادرستي يك مطلب 

را اثبات كند.  
Albert Einstein

وقتي غيرممكن را حذف كرده‌ايد، آنچه باقي مي‌ماند، اگرچه نامتحمل باشد، 
مي‌تواند صحيح باشد.  

Sir Conan Doyle

 β-carotene بســياري از مطالعات اپيدميولوژكي اين فرضيه را كــه دريافت
خطر ســرطان ريه را كاهش مي‌دهد، تأييد كردند.  با اين حال، مطالعات RCT صريحاً 
شواهد مخالفي ارائه كردند.  اشتباه از كجا بود؟ ممكن است عوامل ديگري كه به خوبي 
يا بهتر مؤثر بوده‌اند، در آن مطالعات به درســتي شناسايي نشده باشند.  احتمالاً، سيگار 
به عنوان كي عامل به درســتي مدّنظر قرار نگرفته و منجربه اشــتباه در تفســير اثرات 

β-carotene روي سلامت شده است.20،73  
به طور مشــابه، یک مطالعه‌ی مروری سیســتماتیک از مطالعات اپیدمیولوژیک از 
این فرضیه پشــتیبانی می‌کند که پریودونتیت مزمن باعث تولید نوزاد کم‌وزن می‌شــود 
86. در مقابل، یک مطالعه‌ی مروری سیســتماتیک از RCT ها، پیشــنهاد کرد که تئوری 

پریودونتیت - وزن کم نوزاد احتمالاً وجود ندارد.
چرا اپيدميولوژي گمراه كننده بود؟ ديگر بار، ممكن است عوامل ديگر به درستي 

در مطالعه شناسايي نشده باشند.  
تلاش‌های انجام شده بیشتر در جهت اثبات وجود ارتباط به واسطه‌ی چشم‌پوشی 
از فاکتورهای سببی معمول بوده اســت، تا در جهت ردّ این ارتباط. مهم‌ترین هدف یک 
دانشــمند، تلاش برای تکذیب و کشــف دقیق فاکتورها و فرضیه‌های مقابل است که 

ارتباط مشاهده شده را توصیف کند. 

یادآوری:
طبیعت مطالعات اپیدمیولوژیک، غیر قابل اعتماد است. تخمین زده شده است 
که 80% مطالعات اپیدمیولوژیک یافته‌های مثبت کاذب گزارش می‌کنند. 2 مطالعه‌ی 
محوری بــزرگ در مورد درمان‌هــای پریودنتال و نتایج منفی بارداری که توســط 
مؤسسات ملی سلامت پشــتیبانی می‌شد 73 و 20، و هم‌چنین مطالعات اپیدمیولوژیک 
متعاقب 86، نتوانستند ادعاهای نمایشــی مطالعات اپیدمیولوژیک نشر شده‌ی قبلی 

را تأیید کنند. 

براي آن كه عاملي بتواند كي ارتباط مشــاهده شده را به غلط توجيه كند، لازم است 
كه دو معيار زير برآورده شود : اول، عامل بايد با اكسپوژر مرتبط باشد، نه لزوماً به صورت 

مطمئن بود.  در صورتي كه افراد به طور غير تصادفي در معرض اكسپوژرها قرار گرفته 
باشند، چه در مطالعات cohort و يا مطالعات case-control، اندازة ارتباط گزارش 
شــده )مثل odds ratio( در تفسير يافته‌ها نقش كليدي دارد.  به علّت سوگرايي ذاتي 
در تحقيقات اپيدميولوژيــك، odds ratio كوچك نمي‌تواند قابل اطمينان باشــد.  
اما منظور از كوچك چيست؟ اپيدميولوژيســت‌هاي برجسته راهبردهايي را در مورد 
 Richard  .چگونگي تفســير اندازة ارتباط با توجه به عليتّ احتمالي فراهم كرده‌اند
Doll ، كيــي از بنيانگذاران اپيدميولوژي، گفته اســت، “هيچ مطالعــة اپيدميولوژي 
 )lower limit( ّواحدي به تنهايي متقاعد كننده نمي‌باشــد مگر آن كه كمتريــن حد
   Dimitrios .سطح اطمينان 95% آن به بالاي ســه برابر )200%( افزايش خطر برسد
Trichopoulos ، رئيس سابق بخش اپيدميولوژي دانشگاه Harvard ، »چهار برابر 

)300%( افزايش در كمترين حدّ )از فاصلة اطمينان 95%(« را عنوان ميك‌ند.  
 New England Journal of ويراســتار ســابق ، Marcia Angell
 odds ratio گزارش كرد : به عنوان كي قاعدة كلّي ما در جســتجوي ، Medicine
برابر 3 يا بيشــتر )≤ 200% افزايش odds( هســتيم [پيش از پذيرش كي مقاله براي 

انتشار در مجله[.  
Robert Temple ، مديــر Food and Drug Administration ، بيان 
كرد كه : »من معتقدم كه اگر odds ratio حداقل 3 يا 4 نباشد )200% يا 300% افزايش 

خطر(، آن را فراموش كنيد«.75 
کتاب‌های مرجع در پزشــکی مبتنی بر شــواهد، میــزان odds ratio 3 را برای 
مطالعــات cohort و 4 را براي مطالعات case- control  انعکاســی از نتایج قابل 

اعتماد می‌داند. 74 
 ايــن نظريه‌ها، راهبردهايــي را در رابطه با انــدازة odds ratio در مواقع تعيين 

عليتّ مهياّ مي‌سازند. 

ارتباط باليني
گزارش شده اســت که پریودونتیت در دوران بارداری ريسك تولد زودرس 

نوزاد با وزن کم را 8 برابر می‌کند.  

 )MI( جدول دو- در- دو مربوط به ارتباط بين پريودنتيت مزمن و سكتة قلبي 
كشنده

جدول 2-4 
)endpoint( جدول دو- در- دو اكسپوژر و نتيجه 

جدول 2-2 

جدول دو- در- دو مربوط به ارتباط بين Penciclovir و ترميم ضايعة دهاني
جدول 2-3 
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سببي )causal( ؛ دوم، عامل بايد ارتباط سببي )عليّ( با نتيجه داشته باشد و نبايد در مسير 
ســببي باشد.  اگر هر دو معيار وجود داشته باشــند، آن عامل به عنوان كي مخدوش كننده 
 )confounding( ناميده شده، و گفته مي‌شود كه مخدوش كنندگي )confounder(
وجود دارد.  براي مثال، سيگار معيارهاي مخدوش كننده را در ارتباط بتا كاروتن- سرطان 
ريه دارا مي‌باشــد چون )1( افراد ســيگاري نسبت به افراد غير ســيگاري ميزان كمتري 
بتا- كاروتن مصرف ميك‌نند و )2( سيگار موجب سرطان ريه مي‌شود.  مخدوش كنندگي 

)confounding( اغلب به صورت شماتكي نمايش داده مي‌شود )شكل 2-1(.  
در مطالعــات تصادفي شــده، مخــدوش كنندگي مورد بحث نمي‌باشــد چون 
تصادفي كردن موجب مي‌شود كه مخدوش كننده‌هاي شــناخته شده و شناخته نشده 
در بين گروه‌هاي مورد مقايســه با درجة بالايي از اطمينان تعديل شــوند.  در مطالعات 
اپيدميولوژكيي كه هيچ گونه اقدامي جهت تصادفي كردن صورت نمي‌گيرد، سه سؤال 
مرتبــط با مخدوش كنندگي را بايد در ارزيابي عليتّ مدّنظر قرار داد كه در ذيل در مورد 

آنها بحث مي‌شود.  
اول، اين كه آيا تمام عوامل مخدوش كنندة مهم شناســايي شده‌اند؟ بيماري‌هاي 
پيچيده چنديــن risk factor دارند، كه مي‌توانند در ارتباط گزارش شــده به عنوان 
مخدوش كننده عمل كننــد : مخدوش كننده‌هاي چندگانه بايــد در آناليزهاي آماري 
وارد شــوند.  ارتباطي كه از نظر مخدوش كنندگي احتمالي تعديل نشده باشد، به عنوان 
ارتباط خام )crude association( ناميده مي‌شــود.  در مواقعي كه اين ارتباط خام 
 adjusted( از نظر مخدوش كنندگي احتمالي تعديل شــده باشد، ارتباط تنظيم شده
association( ناميده مي‌شود.    به طور معمول odds  ratio موارد خام و تنظیم شده 

هر دو ارائه می‌شوند تا خواننده بتواند جهت سوگیری را ارزیابی کند. 

نكته كليدي
   مطالعــات اپیدمیولوژیک تكــي كه  odds  ratio   بــزرگ گزارش ميك‌نند 

غير قابل اعتمادند.

دوم، اين كه تا چه اندازه مخدوش كننده‌ها به درستي اندازه‌گيري شده‌اند؟ بعضي 
از مخدوش كننده‌هاي احتمالي، مثل سنّ، جنس، و نژاد مي‌توانند نسبتاً به طور صحيح 
اندازه‌گيري شوند.  اندازه‌گيري ساير مخدوش كننده‌هاي احتمالي مثل سيگار يا نحوة 
زندگي، بسيار مشــكل‌تر اســت.  تفاوت بين آنچه كه اندازه‌ گرفته مي‌شود و آنچه كه 
واقعيت دارد منجر به حــذف ناكامل ســوگرايي )bias( و در نتيجه ارتباطات كاذب 
 residual( مي‌شود.  سوگرايي باقيمانده، گاهي به عنوان مخدوش كنندگي باقيمانده
confounding( ناميده مي‌شود.  مخدوش كنندگي باقيمانده در اپيدميولوژي شايع 
بوده و كيي از دلائل ضعيف‌تر بودن تأثير مطالعات case-control و cohort نسبت 
به مطالعات تصادفي شــده )randomized( در شناسايي اثرات كوچك است.  براي 
مثال، دستيابي به خلاصة صحيح سابقة مصرف ســيگار در طول زندگي انسان ممكن 

است غير ممكن باشد.  
ســوم، اين كه آيا طرح‌ريزي آماري مخدوش كننده‌ها مناسب بود؟ هر نوع اشتباه 
در شناسايي ارتباطات فانكشنال موجب سوگرايي مي‌شود.  براي مثال، در صورتي كه 
ارتباط بين كي مخدوش كننده و كي نتيجه خطّي فرض شود، در حالي كه در واقع اين 

ارتباط بصورت مربع )مجذور( باشد، سوگرايي ايجاد خواهد شد.  
ارزيابي اثر مخدوش كنندگي بحث پيچيده‌اي اســت.  هدف اپيدميولوژيســت، 
مطرح كردن بهترين دليل ممكن در مورد علت كاذب بودن كي ارتباط شناســايي شده 
اســت.  تمام تلاش‌هاي ممكن بايد صرف شناسايي مخدوش كننده‌هاي شناخته شده، 
اندازه‌گيري‌ صحيح مخدوش كننده‌ها، و كشــف شــيوه‌هاي آناليزي مختلف جهت 
تكذيب ارتباط مشاهده شده، شود.  سيگار كه كي مخدوش كنندة بالقوه در بسياري از 
مطالعات اســت، آنچنان مخدوش كنندة قويي است كه اپيدميولوژيست‌هاي برجستة 

متعدّدي پيشــنهاد كرده‌اند كه جهت حذف احتمال مخدوش كنندگي باقيمانده توسط 
ســيگار، نياز به محدود كردن نمونه‌ها به افرادي اســت كه هيچگاه سيگار نكشيده‌اند 
)never-smokers(.  كنتــرل مخــدوش كنندگــي بحث متدلوژيــك مهمي در 
اپيدميولوژي بــوده، و تصادفي كردن )randomization( تنها روش موجود جهت 

حذف قابل اعتماد مخدوش كنندگي است.  

ارتباط باليني
شواهد اپیدمیولوژیک پیشنهاد می‌کند که بیماران پریودونتالي که با پروسه‌های 

نگهداری پریودونتال همکاری می‌کنند، دندان‌های کمتری را از دست می‌دهند.

 
9. آيا مطالعه به طور مناسب تصادفي شده است؟

اغلب اوقات، به اجرای درســت تصادفی کردن در RCTها کم‌توجهی می‌شود و 
این متأسفانه درست نیست .

 ، )randomization( تلاش‌هاي پزشــكان جهت دور زدن تصادفي كــردن
واقعة منحصر به فردي نمي‌باشد؛ بلكه جزئي از كي مشكل endemic است كه ريشه 

در عدم دانايي دارد.58  
تصادفــي كــردن )randomization( يــك فراينــد غيــر غريزي اســت 
)counterintuitive( چون )1( ناهمگني ايجاد ميك‌ند، )2( كنترل روي واگذاري 
)assignment( درمان را از پزشك مي‌گيرد، و )3( به طور واضح منجر به شرايط غير 
منطقي مي‌شــود به طوري كه بيماراني كه به طور تصادفي تحت كي درمان قرار گرفته، 
امــا از آن امتناع كرده‌اند، همچنان به عنوان افرادي كــه درمان را دريافت كرده‌اند مورد 
تحليل قرار خواهد گرفت.  در ابتدا تصادفي كردن، كي نوآوري اصولي بود كه در مورد 

كشاورزي مطرح شده بود.  
اگرچه تصادفی‌سازی، یک نوآوری رادیکال است که در سیستم کشاورزی مطرح 
شد، بعضی پیشــنهاد کرده‌اند که کاربرد آن در سیستم پزشــکی و دندان‌پزشکی، مورد 

تردید است.
به علت ماهيت انقلابي تصادفي كردن )randomization( ، ســوءتفاهم‌هاي 
بنيادي در اين فرايند همچنان باقيمانده اســت.  در حدود كي سوم مطالعات كلينكيي 
منتشر شده در مجلات پزشــكي برتر، قرار دادن بيماران در گروه‌هاي مختلف درماني 
“به صورت تصادفي“، تاييد نشــده است.58  اكثر مطالعات گزارش شدة پريودنتال قادر 
بــه متقاعد كردن منتقديــن )داوران مقالات( در زمينه‌هاي زير نشــدند )1( مطالعات 
به طور مناســب تصادفي شــده باشــند، )2( تصادفي كردن به طور پنهاني انجام شده 
باشــد، يا )3( صرفاً بيماران تصادفي شــده مورد محاســبه قرار گرفته باشــند.55  به 

شكل 1-2 نماي شــماتكي دو معيار مهم براي كي متغير جهــت القاء ارتباطات ساختگي 
)يعني متغير مخدوش‌گر بودن(.  متغير مخدوش‌گر بايد )1( با اكسپوژر ارتباط داشته باشد و )2( 
ارتباط سببي با نتيجه داشــته باشــد.  در صورتي كه هر دو معيار حضور داشته باشند، مخدوش 

كنندگي وجود خواهد داشت.
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potential confounders in periodontics may have led to a significant 
waste of clinical research resources.

For a factor to explain away an observed association, two cri-
teria need to be fulfilled. First, the factor must be related to the 
exposure, but not necessarily in causal way. Second, the factor 
must be causally related to the outcome and must not be in the 
causal pathway. If both criteria are satisfied, the factor is referred 
to as a confounder, and confounding is said to be present. For 
example, smoking satisfied the criteria for a confounder in the 
β-carotene–lung cancer association because (a) cigarette smokers 
consumed less β-carotene than nonsmokers and (b) smoking 
caused lung cancer. Confounding is often represented schemati-
cally (Figure 87-1).

In randomized studies, confounding is not an issue because 
randomization typically balances known and unknown confound-
ers across the compared groups with a high degree of certainty. In 
epidemiologic studies, in which no randomization is present, three 
questions related to confounding need to be considered in the 
assessment of the causality, as addressed next.

First, were all important confounders identified? Complex dis-
eases have multiple risk factors, which may act as confounders in 
the reported association. The multiple confounders need to be 
included in the statistical analyses. An association unadjusted for 
any potential confounders is sometimes referred to as the crude 
association. When this crude association is adjusted for potential 
confounders, it is referred to as an adjusted association. Typically, 
crude associations are adjusted for multiple confounders, and both 
crude and adjusted odds ratios are presented.

Second, how accurately were confounders measured? Some 
potential confounders, such as age, gender, and race, can be mea-
sured relatively accurately. Other potential confounders, such as 
smoking or lifestyle, are notoriously more difficult to measure. A 
discrepancy between what is measured and what is the truth will 
result in the incomplete removal of bias and lead to spurious asso-
ciations. The remaining bias is sometimes referred to as residual 
confounding. Residual confounding is common in epidemiology 
and is one of the reasons why case-control and cohort studies are 
less effective research tools than randomized trials in identifying 
small effects. For instance, an accurate summary of smoking 
history over a person’s lifetime may be impossible.

Third, was the statistical modeling of the confounders appropri-
ate? Any misspecification of the functional relationships causes 
bias. For example, assuming a linear relationship between a con-
founder and an endpoint, while in truth the relationship is qua-
dratic, will cause bias.

In epidemiology, where there is no randomization of individuals 
to exposures, the interpretation of a confidence interval is challeng-
ing because no probabilistic basis (in the form of randomization) 
exists for making causal inference. A pessimist will claim that 
because no randomization was present, no statistical interpretations 
are allowed.29 The emphasis should be on visual display of the 
identified associations and on sensitivity analyses where the results 
are interpreted under “what if” assumptions. An optimist will argue 
that the absence of randomization does not preclude the making of 
statistical inferences, and that one always starts from the assump-
tion that “assignments were random” (even when they were not).83

When individuals are randomly assigned to exposures, very 
small associations (i.e., associations very close to 1, such as 1.1) 
can reliably be identified. When individuals are not randomly 
assigned to exposures, as is the case in cohort studies and cases-
control studies, the size of the reported association (e.g., the odds 
ratio) becomes key in the interpretation of the findings. Because of 
the inherent biases in epidemiologic research, small odds ratios 
cannot be reliably identified. But what is small? Leading epidemi-
ologists provide some guidelines on how to interpret the size of an 
association with respect to possible causality. Richard Doll, one of 
the founders of epidemiology, said, “No single epidemiological 
study is persuasive by itself unless the lower limit of its 95%  
confidence level falls above a threefold (200%) increased risk.” 
Dimitrios Trichopoulos, past chairperson of epidemiology at 
Harvard University, opts “for a fourfold (300%) increase at the 
lower limit (of the 95% confidence interval).” Marcia Angell, 
former editor of the New England Journal of Medicine, reported: 
“As a general rule of thumb we are looking for an odds ratio of 3 
or more (≥200% increased odds) [before accepting a paper for 
publication].” Robert Temple, Director of the Food and Drug 
Administration, stated: “My basic rule is if the odds ratio isn’t at 
least 3 or 4 (a 200% or 300% increased risk), forget it.”73 These 
opinions provide some guidelines on what size of odds ratio to look 
for when determining causality.

Is There a Better Alternative Explanation
No amount of experimentation can ever prove me right; a 
single experiment can prove me wrong.

—Albert Einstein

When you have eliminated the impossible, whatever remains, 
however improbable, must be the truth.

—Sir Conan Doyle

Dozens of epidemiologic studies appeared to support the hypoth-
esis that β-carotene intake lowered lung cancer risk. However, 
RCTs provided unequivocal evidence to the contrary. What went 
wrong? Different explanations that worked as well or better may 
have been inadequately explored. Possibly, smoking was not ade-
quately considered as an alternative explanation and led to a mis-
understanding on the health effects of β-carotene.25,72 Similarly, a 
systematic review of epidemiologic studies appeared to support the 
hypothesis that chronic periodontitis caused low birth weight.81 In 
contrast, however, a systematic review of RCTs suggested that the 
periodontitis–low birth weight theory may be dead.78 Why was 
epidemiology misleading? Again, different explanations may have 
been inadequately explored. There may have been more efforts 
toward proving associations by ignoring common causal factors 
rather than disproving associations. The highest goal of a scientist 
is the attempt to refute, disprove, and vigorously explore factors 
and alternative hypotheses that may “explain away” the observed 
association.13 Not vigorously exploring smoking and nutrition as 

Figure 87-1 Schematic representation of the two necessary cri-
teria for a variable to induce spurious associations (i.e., to be 
a confounding variable). The confounding variable has to be (a) 
associated with the exposure and (b) causally linked to the outcome. 
When both criteria are satisfied, confounding is said to be present. 
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قــول Ronald Fisher متخصــص آمــار و ژنتيــك، دخالت در فرايند حســاس 
تصادفي‌سازي )Randomization( ، كي آزمون )experiment( را به كي تجربه 

)experience( تبديل ميك‌ند.  

نکته‌ی کلیدی
بیمارانی که به توصیه‌های پزشــکی یا دندان‌پزشــکی عمــل می‌کنند، معمولاً 
ســالم‌ترند؛ در نتیجه مداخلاتی که ریســک مرگ و میر را در مطالعات تصادفی شده 
افزایش می‌دهد، به‌نظر می‌رسد در مطالعات اپیدمیولوژیک به‌صورت جعلی مرگ و 

میر را کاش دهد؛ دلیل این اختلاف، سوگرایی مصرف‌کننده‌ی سالم است. 
یک مطالعه‌ی کانادایی ‌a 17 نشان داد که بیمارانی که در مصرف Statin همکاری 
می‌کنند، با احتمالی کمتری دچار ســانحه می‌شوند )ســوختگی(؛ با احتمال بیشتر 
برای معاینات پزشکی )Screening( می‌روند )معاینه‌ی چشم(؛ با احتمال کمتری 
مشــکلات دندانی دارند؛ با احتمال کمتری دارای سایر مشکلات پزشکی هستند، از 

جمله ترومبوز وریدی عمیق. 
چنین اثراتی به‌طور تیپیک مثال‌هایی از ســوگرایی مصرف‌کننده‌ی سالم است. 
تأثیر درمان‌های پریودنتال در ایجاد فواید قابل درک )Tangible( به علت سوگرایی 
مصرف‌کننده‌ی ســالم نمی‌تواند به‌طــور قابل اعتماد در مطالعــات اپیدمیولوژیک 

ارزیابی شود.

مطالعــات متعدّد نشــان داده‌اند كه چقدر تصادفي ســازي نامناســب مي‌تواند 
موجب ســوگرايي در يافته‌هاي مطالعه شــود.  در كي مطالعة مروري، قابليت خروج 
بيمــاران از مطالعه پس از اقدامات مربوط به تصادفي كــردن، احتمال نتايج قابل توجه 
)significant( را ســه برابر و احتمال پخش نابرابر عوامل مخدوش كننده را در ميان 

گروه‌هاي مورد مقايسه، دو برابر بيشتر كرد. 13 
اثرات درماني گزارش شــده از آزمون‌هايي كه در آنها كلينيســين‌ها قادر به نقض 
كدهاي تصادفي مي‌باشــند، بــه طور متوســط 30% بيش از اثرات گزارش شــده از 

آزمون‌هايي است كه امكان نقض تصادفي سازي وجود ندارد.13  
حذف بيماران غير همــكار )noncompliant( از مطالعه نيز مي‌تواند به طور 
مشابه منجر به سوگرايي شــده كه طي دو مثال ذكر مي‌شود.  اول اين كه، در كي مطالعه 
در مورد بيماري قلبي عروقــي، خطر مرگ و مير در بيماران پذيراي )compliant( با 
قرص‌هاي پلاســبو، نسبت به بيماران ناپذيراي پلاسبو، 10% كاهش داشت.67  دوم اين 
كه، در كي مطالعة مربوط به پوسيدگي، ضايعات پوسيدگي جديد در نوجوانان پذيراي 
)compliant( به وارنيش پلاسبو، نســبت به نوجوانان ناپذيراي وارنيش پلاسبو به 
طور متوســط 2/2 كمتر بود.23  چنين يافته‌هايي پيش‌نهــاد ميك‌نند كه عوامل مرتبط با 
پذيرش و غير مرتبط با درمان‌هاي تحت مطالعه، اثر قابل توجهي روي نتيجة مورد نظر 

دارند.  حذف چنين بيماران ناپذيرا مي‌تواند منجر به سوگرايي شود.  
به طور ايده‌ال، تصادفي ســازي )randomization( مناسب شامل اجزاء زير 
اســت.  اول اين كه، افراد قبل از تصادفي سازي وارد مطالعه مي‌شوند: مشخصات مهم 
بيماري در baseline ، به كي فرد يا ســازمان مســتقل ثبت و واگذار مي‌شود.  با اين 
مرحله اطمينان حاصل مي‌شــود كــه اطلاعات  baseline،  “هــر“ بيماري كه مورد 
تصادفي ســازي قرار خواهد گرفت،در دسترس مي‌باشــد.  بدون اين مرحله، بيماران 
تصادفي شده، ممكن اســت “از دست روند“ كه منجر به سوگرايي خواهد شد.  سپس، 
فرد يا سازمان مســتقل، به طور تصادفي، افراد را در گروه‌هاي درماني قرار خواهد داد 
و كلينيســين را راجع به انجام درمان‌ها در گروه‌هاي مختلــف مطلع خواهد كرد.  اين 
فرايند تصادفي ســازي بايد قابل بازرسي باشد و فرايندهاي تصادفي سازي كاذب مثل 
شــير- خط غير قابل قبول هســتند.  پنهان بودن فرايند تصادفي سازي موجب تضمين 

عدم امكان دستيابي كلينيســين به كد نمونه‌ها شده و تنها آن دسته از بيماراني كه به نظر 
براي درمان‌ها مناســب مي‌باشند، در بر گرفته مي‌شــوند.  در نهايت، نتيجه صرفنظر از 
 )assigned( بيمار، و مطابق با درمان مقرّر )compliance( زمان پيگيري يا پذيرش
 )Imputation( ارزيابي مي‌شود. نسبت دادن )received( و نه درمان دريافت شده
در آناليزهاي حساســيت )sensitivity( جهت تعيين ميزان “تأثير اطلاعات از دست 
رفته“ در ايجاد ســوگرايي نتيجه‌گيري‌ها، به كار مي‌رود.  كلّ فرايند تصادفي ســازي 

پيچيده بوده و اغلب مانع از ايجاد نتايج غير قابل اعتماد مي‌شود.  

10. چه مواقعي به مدارك تصادفي نشده اعتماد كنيم؟
تصادفي سازي )Randomization( را از اولين بيمار خود آغاز كنيد.  
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در حقيقت، تمام بحث باب روز در مورد رضايــت آگاهانه بيمار همچنان از نظر 
من كاملًا بي‌ارزش است.  

Sir  Austin Bard ford Hill

تعــداد زیادی مطالعة اپيدميولوژيــك اين مدرك را گــزارش كرده‌اند كه درمان 
جايگزينــي هورمــون )hormone replacement therapy( فوايــدي را در 
خانم‌هــاي postmenopause فراهم مي‌ســازد. علي‌رغم اين مــدرك »قوي« از 
پژوهشــگران »برجســته«، و علي‌رغم مخالفت اصول اخلاقي جهت آغاز مطالعات 
 Women's مطالعة ، )placebo-controlled( استفاده از پلاسبو به عنوان كنترل
Health Initiative آغاز شــد.  در اين مطالعه نشان داده شــده كه »معجزة« درمان 
جايگزيني هورمون منجر به افزايش خطر سرطان سينه، دمانس )dementia( ، سكتة 
قلبي، و ســكتة مغزي مي‌شود.  اين مثال نياز به انجام مطالعات تصادفي شده و ترديد در 
باورهاي مبتني بر مطالعات اپيدميولوژكي متعدد كه به طور گســترده مورد قبول قرار 

گرفته‌اند، را به خوبي توضيح مي‌دهد.  
با اين حال، به علت ملاحظات اخلاقي و عدم امكان فراهم سازي حجم نمونة بزرگ، 
انجام مطالعات تصادفي شــده مشكل مي‌باشــد.  اصول اخلاقي ايجاب ميك‌ند كه ميزان 
منافع مطالعات مداخله‌اي طراحي شــده بايد بيش از ميزان مضرّات آن باشد، جوامعي كه 
تحت مطالعه قرار مي‌گيرند از يافته‌ها سود ببرند، رضايت آگاهانه از افراد مورد مطالعه اخذ 
شودو اينكه در مورد  اثربخشي درمان شكّ و ترديد وجود دارد.  تفسير اين اصول اخلاقي 
تا حدّ زيادي توسط فرهنگ و دوران تاريخي تعيين مي‌شود.  بعلاوه، اصول اخلاقي نقش 
 RCT)( مهمي را در تعيين انواعي از سؤالات كلينكيي كه از اهميت كافي در طراحي كي

Randomized controlled trial برخوردار مي‌باشند، دارند.  
ملاحظات مربــوط به حجم نمونه مورد ديگري اســت كه ممكن اســت مانع از 
طراحي مطالعات RCT شوند.  هرچه احتمال وقوع نتيجه در مطالعة RCT كمتر باشد، 
حجم نمونه بايد بزرگتر باشد.  در مورد وقايع نادري مثل اندوكارديت باكتريال به دنبال 
اعمال دندانپزشكي يا ابتلا به ويروس HIV پس از در معرض قرار گرفتن به سرسوزن 
دندانپزشــكي آلوده به ويروس HIV ، احتمالاً انجــام مطالعات RCT هيچگاه امكان 

نخواهد داشت زيرا تعداد حجم نمونة مورد نياز 100/000 يا ميليون نفر خواهد بود.  
علاوه بر علل اخلاقي و عملي، ممكن است موضوعات سياسي مهمّي نيز پيرامون 
مطالعات كلينكيي وجود داشــته باشد.  نشان داده شده اســت که متخصصین احتمالاً 

مطالعات کلینیکی که منبع اصلی درآمد آن‌ها را ارزیابی می‌کند را پشتیبانی نمی‌کنند. 63
این مشــاهده در متخصصین پزشــکی می‌تواند در پریودانتیکس نیز مطرح شود. 
اگرچه ســازمان‌های دندان‌پزشــکی حرفه‌ای ادعا می‌کنند که بیماری پریودنتال عامل 
اصلی از دســت دادن دندان اســت، شــواهد نشــان می‌دهد که درمان‌های استاندارد 

پریودنتال در کاهش از دست دادن دندان‌ها مؤثر نیست.
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امید است که مطالعات با طراحی خوب در آینده، اجازه مقایسه‌ی مؤثر درمان‌های 
مختلف را به ما بدهند. شــواهد صریح و بی‌نقص نیازمند انجام مطالعات کلینیکی کنترل 

شده‌ی تصادفی با طراحی و اجرای دقیق است. 
 غياب مدارك RCT براي ســؤالات كلينكيي مهم و پاســخ‌دار، ممكنست براي 
آنان كه در جستجوي راهبردهاي عملي مبتني بر مدارك مي‌باشند، نااميد كننده باشد.  

11. آيا محققين اثرات placebo  يا   Nocebo    را در نظر ميگيرند؟
هيچگاه، فايده‌اي از الكتريسيته در )درمان( افراد فلج دائمي را ندانستم و شايد 
فايدة موقت واضح آن، ناشــي از تمرين حين سفر بيماران و حركت روزانه آنها به 
مطب من، يا از روحيه‌اي كه با ايجاد قدرت بيشتري در ايجاد حركت در اندام‌هاي 
آنها داشــته باشــد، از اميد به موفقيت در آنها به وجود مي‌آيد،   من ادعايي براي 

گفته‌هايم ندارم.  
117Benjamin Franklin

جراحي‌هاي ســاختگي )sham يا mock( به منظــور ارزيابي موارد زير به كار 
مي‌روند : آيا كاشــتن بافت جنين انســان در مغز، موجب كاهش سمپتوم‌هاي بيماري 
پاريكنسون مي‌شود،آيا شستشو و دبريدمان جراحي درد را در مفاصل زانوهاي مبتلا به 
آرتريت )Arthritis( ميك‌اهد،56 آيا پيوند شريان mammary نتايج بيماري قلبي 
را بهبود مي‌بخشد،14 و آيا trephination ناحية آلوئلار درد پريودنتيت اپكيالي حادّ 

را تسيكن مي‌دهد.57 و 26 
چه انگيزه‌اي در محققين باليني موجب قرار دادن بيماران در معرض خطرات اين 
نوع جراحي‌ها مي‌شــود، در حالي كه تاكنون هيچ گونه مزيتّي براي اين بيماران شناخته 
نشده است؟ بخشي از پاسخ اين سؤال در پديده‌اي به نام »اثرات پلاسبو« جاي مي‌گيرد 
: اثرات مفيد يا مضري كه بعضي بيماران متعاقب شــركت در مطالعه، اثر متقابل بيمار- 
پزشك، اميدوار شدن بيمار براي بهبودي، يا تمايل بيمار براي كسب رضايت پزشك، به 
دست مي‌آورند. یک گروه از محققین/ متوجه شدند که اثر واقعی یا غیرواقعی پلاسیبو 
مربوط به بالانس بین سیستم سمپاتیک و پاراسمپاتیک می باشد.41  به علت چنين اثراتي 
از پلاسبو، بدون جراحي‌هاي ساختگي، بيان اين مسأله كه آيا بهبودي‌هاي مشاهده شده 
در مطالعات كلينكيي ناشي از اثرات پلاسبوي مرتبط با خود اعمال جراحي مي‌باشد يا 
آن كه ناشــي از به كار بردن عنصر فعال مورد نظر در جراحي است، غير ممكن خواهد 

بود.  
دو مطالعه كميتّ اثرات پلاسبو را بررسي كرده‌اند.  در مطالعة‌ اول ميزان اثر پلاسبو 
به واســطة  ارزيابي پاســخ بيمار به درمان‌هاي غير مؤثر ارزيابي شد.68   پنج درماني كه 
توسط پزشكان متخصص تجويز نمي‌شــد و نيز حداقل كي مطالعة كنترل شده نامؤثر 
بــودن آن را تأييد كرده بود، به عنــوان درمان‌هاي نامؤثر در نظر گرفته شــدند.  با اين 
درمان‌هاي نامؤثر در 45% تا 90% از بيماران پاســخ درماني خوب تا عالي مشاهده شد 
كه در واقع كي اثر پلاســبو قوي مي‌باشد.  در مطالعة دوم، مداخلات پلاسبو )پلاسبوي 
فارماكولوژكي، مداخلة فيزكيي يا فيزيولوژكي( بــا مداخلات صحيح »عدم درمان« 
مورد مقايســه قرار گرفتند.28 اثر پلاســبو در مورد درد كه در بيشترين تعداد مطالعات 
ارزيابي شده و بيشترين تعداد شــركت كنندگان ارزيابي شده را در بر گرفته بود، قابل 

توجه بود.  
وقتي که در تحقیقات کلینیکی بیماران به طور رندوم در گروه‌های بدون درمان و پلاسبو 
قرار می‌گیرند اثر پلاســبو به طور قابــل اعتمادی تخمین زده می‌شــود این مطالعات اندک 

هستند بعضی مطالعات مروري سیستماتیک می‌توانند بزرگي اثر پلاسبو را نشان دهند .
 در كي مطالعة مروري حاصل از 133 مطالعه، گزارش شد كه در مواقعي كه گروه 
كنترل تحت درمان قرار نگرفته بودند، در مقايسه با گروه كنترل پلاسبو، اثر فلورايد )در 

گروه مورد( روي پوسيدگي به طور قابل ملاحظه‌اي بيشتر بود.52 

كي تفسير احتمالي براي اين تفاوت‌ها، اثر پلاسبو است : پلاسبو ميزان پوسيدگي 
را از طریق تنظیم مجدد سیستم سمپاتیک و پاراسمپاتیک که ممکن است در سطح ترشح 
بزاق موثر باشــد كاهش مي‌دهد.  البته علل ديگر، مثل يكفيت علمي چنين مطالعاتي نيز 
مي‌تواند مسئول چنين تفاوت‌هاي مشاهده شــده، به ويژه در مورد درد باشند.  در كلّ، 
مدارك كافي در دسترس است كه نشــان مي‌دهند كه اثرات پلاسبو مي‌توانند واقعي و 
قابل اندازه‌گيري باشند، و اين كه ميزان اثر پلاسبو مي‌تواند وابسته به درمان مورد نظر و 

نوع نتيجة مورد ارزيابي باشد.  

12. آيا حفاظتي در مقابل تضادّ منافع صورت گرفته است؟
در پزشــکی مبتنی بر شــواهد تمامی اطلاعات و شــواهد تا زمانی که وارد کار 
کلینیکی نشــود کاملًا محرمانه مــی مانــد. vertebroplasty/ spinal fusion و 
همچنین جراحی آتروســکوپیک برای درد زانو همگی در مطالعات كلينكيي بي‌تاثير 
بودند و اين مطالعات بر كار كلينكيي تاثير نداشــتند. در بعضي موارد، پس از نشان دادن 

عدم تاثير آنها، استفاده از پروسه‌هاي جراحي افزايش نشان داد.  37و43
اين گونه تفاوت‌ها بين كار كلينكيي و علم به محافظت از انگيزه‌هاي مادي تعبير مي‌شود. 37
آيا كســي مي‌تواند به نظريات كلينكيي راجع به كي نوع جراحي bypass قلبي 
جديد و غير مهاجم توسط پزشكي كه 100 ميليون دلار براي آن عمل، شرط‌بندي كرده 
است، اعتماد كند؟ آيا امكان دارد كه مســائل مالي مانع از آن شود كه پزشكان 10 برابر 
افزايش خطر مرگ را افشــاء كنند؟ آيا كسي مي‌تواند به راهبردهاي كاهش جدّي ميزان 
چربي )ليپيد( اعتماد كند، در حالي كه مي‌داند هشــت متخصص از نه عضو آن هيأت، 

روابط مالي با سازندگان داروهاي كاهندة چربي دارند؟
آيا اين احتمال وجود دارد كه اعضاي پنل براي ايدئولوژي برگزيده شــده‌اند؟8 آيا 
كسي مي‌تواند به راهبردهاي كلينكيي منتشر شده توسط سازمان دندانپزشكي حرفه‌اي 

اعتماد كند؟
پاسخ به اين سؤالات ســاده نبوده و در كلّ تحت عنوان »تضادّ منافع« مورد بحث 
قرار مي‌گيرند.  تضادّ منافع چنين توصيف مي‌شود كه »كي سري شرايطي كه به واسطه 
آنها، قضاوت حرفــه‌اي مربوط به منافع اوليه )مثل رفاهيت بيمــار يا اعتبار تحقيق( به 
دلايلي تحت تأثير منافع ثانويه قرار گيرد«.3  معمولاً منفعت ثانويه، منفعت مالي اســت، 
البته مي‌تواند موارد ديگري را نيز شــامل شــود؛ مثل تعصّبات مذهبي يا علمي، عقايد 
ايدئولوژيــك يا سياســي، يا منافع علمي )مثــل ترفيع‌ رتبه(.  در اين جــا چند مثال از 

چگونگي سوگرا شدن مدارك به واسطة تضادّ منافع ذكر مي‌شود : 
1-  ممكن اســت عليه مدارك، شكايت شــده و اين مدارك توقيف شوند.  براي 
مثال، كي شــركت از محققي كه گزارش كرده بود واكســن HIV آن شــركت نامؤثر 
اســت40، شــكايت قانوني كرده و آن محقق به كي ميليون دلار جريمة نقدي محكوم 
شــد.15  همچنين، شــركت‌ها مي‌توانند، مطالعات علمي ارائه شــده‌اي كه از نظر آنها 

ناصحيح شناخته شده بود، توقيف كنند.  
2-  ممكن است مدارك و شواهد منفي در »سياه چاله« ناپديد شوند.25 اگر دارويي در 
واقع نامؤثر باشد، با ميزان خطاي نوع I 5% ، مي‌توان انتظار داشت كه نتايج 2 تا از 40 مطالعه 
برحسب اتفاق، مثبت خواهد بود.  اگر 38 گزارش با نتيجة منفي بايگاني شده باشند، و اگر 
دو گزارش با نتيجة مثبت در مجلّت معتبر منتشر شده باشند، اطلاعات گمراه كننده‌اي 
 در مورد اثربخشــي داروها به جامعة عمل كننده منتقل شــده است.  اگرچه، مسئولين 
FDA) Food and Drug Administration (اشاره كرده‌اند كه چنين مواردي 
هيچگاه روي نداده است،18 گزارشــات اخير راجع به آزمون‌هاي منفي اعلام نشده در 
مورد كي داروي ضد افســردگي اظهار دارد كه ممكن اســت چنين مشكلاتي وجود 

داشته باشد.81  
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اگرچـه ثبـت مطالعـات كلينكيي بايـد در حفـظ مطالعـات از ناپديد شـدن نتايج 
آنهـا موفـق باشـد، و اگرچـه بسـیاری از ژورنال‌هـا تقاضـای رجیسـتری اولیـه براي 

انتشـار را دارنـد امـا کمـاکان از بیـن رفتـن اطلاعـات همچنان وجـود دارد.
3-  تضـادّ منافـع مي‌توانـد منجر به تحريـف طرح‌هـا و آناليزهـاي مطالعه جهت 
كسـب نتايـج دلخـواه شـوند.  طيـف چنيـن تحريفاتـي مي‌توانـد از سـاخت و جعـل 
داده‌هـا تـا »تحريف« طـرح و آناليـز نظير گروه‌هـاي كنتـرل سـاختگي،آناليزهاي زير 
گـروه بـدون برنامه‌ريـزي قبلـي،و تنهـا نشـان دادن نقطـة زمانـي خـاصّ در آناليز كه 

تفاوت‌هـا بـه نفـع داروي مـورد تحقيق اسـت، متغير باشـد.  
4-  تضـادّ منافـع مربوط به عدم جـواز )ثبت دارو(يـا داروهاي مطـرود مي‌توانند 
موجـب تحريـف منابـع تحقيقاتي موجـود به سـمت طراحـي انواعـي از آزمون‌هاي 

كلينكيي شـود كـه لزوماً بيشـترين منفعـت را براي سالمت عمومـي ندارند.  
بـه نظـر مي‌رسـد پتانسـيل تضـادّ منافـع رو بـه افزايـش اسـت، شـيوع مطالعات 
بـه پشـتوانة صنايـع رو بـه  افزايـش اسـت،و بسـياري دانشـگاه‌ها در راه‌انـدازي 
شـركت‌هايي كـه مطالعـات كلينكيـي مربـوط بـه آن مؤسسـه را مـورد حمايـت قرار 
مي‌دهنـد، نقـش دارنـد.  بـه چنيـن روابطـي بايـد بـا ديـد شـ‌ك گرايانـه نـگاه كـرد : 
احتمـال نتايـج بـه نفـع شـركت‌ها در مطالعـات حمايت شـده توسـط آن شـركت‌ها، 

بيـش از مطالعـات حمايـت نشـده اسـت.9  
بـه علـت چنيـن مسـائلي، بررسـي صحيـح موضوعـات تضـادّ منافع يـك جنبة 
مهـم در تحقيقـات بالينـي مي‌باشـد. ثبـت اجبـاري مطالعـات كلينكيـي كمـك كننده 
اسـت. حيـن طراحـي تحقيـق، داده‌هـاي اطلاعاتـي مسـتقل و هيـأت نظـارت كنندة 
مطمئـن، موجـب محافظـت عليـه چنيـن سـوگرايي‌هايي مي‌شـود.  خطّ مشـي مقرّر 
شـده توسـط مجالت، آموزشـگاه‌هاي علمـي، و دولت‌هـا نيـز مي‌تواننـد اثـر تضادّ 
منافـع را كاهـش دهنـد.  بـراي مثـال، در حال حاضـر اقداماتـي در حال انجام اسـت تا 
جهـت حفـظ »مشـكل عـدم انتشـار مطالعـات« پژوهشـگران ملزم بـه ثبـت پروتكل 

مطالعـات RCT پيـش از آغـاز آن باشـند.  
ميـزان شـيوع مـوارد تضـادّ منافـع در تحقيقـات دندانپزشـكي مشـابه سـاير 
رشـته‌هاي پزشـكي مربوط بـه بيماري‌هاي مزمـن مي‌باشـد.  در سـال 2002، مقاله‌اي 
 New York كـه در ژورنـال دندانپزشـكي معتبـري منتشـر شـده بـود، در سـر تيتـر
Times بـه چـاپ رسـيد.61  علـت آن تـا حدّي بـه خاطر مشـاهدة تضـادّ منافـع بود؛ 
در مقالـه اشـاره‌اي بـه تأمين بودجـة مطالعه از شـركت تبليغاتي نشـده بـود.  اغلب در 
مورد افشـاء تضـادّ منافـع تأيكد اندكـي مي‌شـود، و بعضـي از مجلات دندانپزشـكي، 
فاقـد مقـرّرات مربـوط به آشـكار كـردن تضـادّ منافـع پنهاني نويسـندگان مي‌باشـند.  
چنيـن مـواردي )1( موجـب چالـش بيـن كلينيسـين‌ها جهت شناسـايي تضـادّ منافع 
مي‌شـود، )2( مي‌توانـد موجـب كاهش اعتمـاد به مجلات دندانپزشـكي شـود، و )3( 

مي‌توانـد روي كيپارچگـي علمـي تحقيقـات دندانپزشـكي تأثيـر گـذارد.  

نتيجه‌گيري

دانش‌هـاي فراگرفتـه شـده از سـاير بيماري‌هاي مزمـن، جهت ارزيابـي مدارك 
و شـواهد در تحقيقـات مربـوط بـه بيماري‌هـاي پريودنتـال نيـز بـه كار مي‌رونـد.  
تصادفـي سـازي يـا مخـدوش كنندگـي در تحقيقـات دندانپزشـكي بـه همـان اندازة 
تحقيقـات مربـوط بـه سـرطان از اهميـت برخـوردار اسـت.  اقدامـات جهـت تلفيق 
تفكّـر مبتنـي بـر مدارك و شـواهد بـه اعمـال باليني ادامـه ميي‌ابـد.  كي مـورد چالش 
انگيـز‌  كاهش اسـتناد بيـش از حدّ بـه توجيهات بيولوژيـك چه در تعييـن اولويت‌هاي 
تحقيقاتـي و چـه در درمـان بيمـار، و بـه كارگيـري تفكـر بالينـي مبتني بر مشـاهدات 
بالينـي كنتـرل شـده بجـاي توجيهـات بيولوژيـك مي‌باشـد.  هـر چند ممكن اسـت، 
چالش‌برانگيزتريـن امـر بـراي يـك دندانپزشـك بـراي حـذف ايـن سـوگرايي، 
همـكاري با موسسـه راهبردهاي پزشـكي بـه منظور حذف افـراد حرفه‌اي از نوشـتن 
راهبردهـاي كلينكيـي باشـد.  اگرچه 12 روش پيشـنهاد شـده بـراي ارزيابـي مدارك، 
تمـام شـيوه‌هاي ضـروري، يـا حتـّي مهمتريـن شـيوه‌ها را نيـز در بـر نمي‌گيـرد، اميد 
اسـت كه نقطـه آغـاز مفيـدي بـراي كاوش در مـورد موضوعـات و اصول مربـوط به 

اجـراء آزمون‌هـاي جامـع در تحقيقـات بيماري‌هـاي پريودنتـال باشـد.  
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رئوس مطالب فصل 

مخاط دهان
لثه 

لیگمان پریودنتال
سمنتوم

زائده آلوئولار
AHachment Apparatus تکامل

نیروهای خارجی و پریودنشیوم
نحوه خونرسانی به ساختمان های پشتیبان دندان

چکیده

پریودنشیوم نرمال ســاپورت لازم برای نگهداری دندان ها در فانکشن را فراهم می کند. پریودنشیوم شامل 4 جزء اصلی است: لثه،  لیگمان پریودنتال، سمنتوم و استخوان آلوئول. 
هر کدام از این اجزاء پریودنتال از لحاظ محل، ساختار بافتی، ترکیب بیوشیمیایی و ترکیب شیمیایی متمایز است. اما همه این اجزا با یکدیگر به عنوان یک واحد عمل می کنند. تحقیقات 
نشــان داده است که اجزای ماتریکس خارج سلولی یک جزء پریودنتال می تواند بر فعالیت سلولی ســاختارهای  مجاور تاثیرگذار باشد. بنابراین تغییرات پاتولوژیکی که در یک جزء 
پریودنتال اتفاق می افتد، تاثیرات قابل توجهی بر نگهداری ، ترمیم و رژنراسيون سایر اجزاء پریودنشیوم می گذارد. در این فصل ابتدا اجزاء ساختاری پریودنشیوم نرمال مورد بحث قرار 

می گیرد، سپس به تکامل، خونرسانی، عصب گیری و عملکرد آنها پرداخته می شود.

كليدواژه‌ها:
gingiva, alveolar boni, cementum, periodontal  ligament

آناتومی، ساختار و عملکرد پریودنشیوم
Joseph P.Fiorellini  و   Panagiota G.Stathopoulou

فصل 3

بخش دوم: اساس بیولوژیک پریودنتولوژی

قسمت اول: پریودنشیوم نرمال
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مخاط دهان شامل 3 منطقه است : 
 )masticatory mucosa( 1- لثه و بافت پوشش دهنده كام سخت كه مخاط جونده
خوانده مي‌شود . لثه قسمتی از مخاط دهان است که زواید آلوئولار فکین را پوشانده 

و ناحیه طوق دندان ها را احاطه می کند.
 specialized( زبان كه توســط مخاط تخصص يافته )dorsum( 2- قسمت پشتي

mucosa( پوشانده مي‌شود.
3- مخاطي كه ساير نواحي دهان را پوشش مي‌دهد.  

نماي كلينكيي

در بالغين، لثة طبيعي اســتخوان آلوئل و ريشــة دندان را تا حد درست كرونالي‌تر 
نسبت به حد فاصل مينا و سمنتوم )cemento enamel junction( مي‌پوشاند.  لثه 
از نظر آناتومكي به ســه قسمت تقسيم مي‌شــود : لثه مارجينال، لثه چسبنده و ناحيه بين 
دنداني.  اگرچه انواع لثه، بر اساس نيازهاي فانكشنال خود، تفاوت‌هاي قابل ملاحظه‌اي 
را از نظر تمايز )differentiation(، بافت‌شناســي، و ضخامت نشان مي‌دهند،  تمام 
انواع به طور اختصاصي طوري ســازمان يافته‌اند تا در مقابل آسيب مكانكيي و مكيروبي 
به طور مناســب عمل كنند.7  به عبارتي، ســاختار اختصاصي لثة تمايز يافته، انعكاسي 

از اثربخشــي آن به عنوان مانــع در مقابل نفوذ مكيروب‌ها و عوامــل مضر به بافت‌هاي 
عمقي‌تر مي‌باشد.  

لثه مارژينال )لبه آزاد لثه(
لثه مارژينال يا لثه غير چســبنده )آزاد( لبه يا حد نهايي لثه بوده و به صورت حلقه‌اي 
دندان‌ها را در بر گرفته اســت )اشــكال 1-3 و 2-3(.  در حــدود 50 درصد موارد اين 
 free gingival( ناحيه به كمك كي فرورفتگي خطی كم‌عمق موسوم به شيار لثه آزاد

groove( از لثه چسبنده جدا مي‌شود.6 
عــرض لثه مارجینال به طور معمــول حدود 1 میلی متر اســت و دیواره  بافت نرم 
سالکوس لثه را تشــکیل می دهد. به کمک یک پروب پریودنتال می توان آن را از سطح 

دندان جدا کرد.
اپیکالی ترین نقطه اســکالوپ لثه مارجینال، gingival zenith نامیده می شود 

ابعاد اپیکوکرونالی و مزیودیستالی آن بین 0/06 و 0/96 متغیر است.171

سالكوس لثه 
ســالكوس لثه فضا يا شيار كم‌عمقي اســت كه بين ســطح دندان از كي سمت و 
اپي‌تليوم پوشاننده لثه آزاد از ســمت ديگر قرار گرفته است. اين فضا V شكل بوده و به 
ســختي به پروب پريودنتال اجازه ورود مي‌دهد. از نظر كلينكيي اندازه‌گيري عمق اين 
شــيار كي معيار تشخيصي مهم بشمار مي‌رود. در شــرايط كاملًا طبيعي يا ايده‌آل عمق 
سالكوس  صفر یا نزدیک به صفر اســت.105 دستيابي به اين حالت مطلق از سلامتي، تنها 
به صورت آزمايشــگاهي در حيوانات عاري از باكتري و يا پــس از رعايت برنامه‌هاي 

طولاني و دقيق كنترل پلاك امكان‌پذير است.  13 و 49
در انســان ســالكوس لثه‌اي كه از نظر كلينكيي سالم اســت كمي عمق دارد.  عمق 
ســالكوس لثه در برش‌هاي بافت‌شناســي به طور ميانگين 1/8 ميليمتر گزارش شده كه 
تغييراتــي از صفر تا 6 ميلي‌متر را دارا بوده اســت.195  در ســاير مطالعــات ارقامي نظير 
1/5 289 و 0/69 93 ميلي‌متــر گــزارش شــده‌اند.  روش كلينكيي كــه از آن جهت تعيين 
عمق ســالكوس بهره گرفته مي‌شود، استفاده از كي وســيله فلزي )پروب پريودنتال( 
و اندازه‌گيــري ميــزان نفــوذ آن به داخل ســالكوس )عمــق پروب( اســت. عمق 
ســالکوس حاصل از روش‌هاي هيســتولوژكي لزومــاً با عمق نفوذ پروب كيســان 
نيســت. عمق نفوذ پروب بــه فاکتور‌های متعــددی همچون اندازه پــروب، نیروی 
پروب کــردن و میــزان التهاب بســتگی دارد.91 در نتیجــه، عمق پروب لزومــاً دقیقاً 
 برابر با عمق هیســتولوژیک ســالکوس نیســت. آنچه كه به عنوان عمــق نفوذ پروب
 )Probing depth( خوانده مي‌شــود، در ســالكوس لثه‌اي كه از نظر كلينكيي سالم 

است، بين 2 تا 3 ميليمتر مي‌باشد )به فصل 32 مراجعه شود(.

PART 1  Biologic Basis of Periodontology10

Because the mucogingival junction remains stationary through-
out adult life,4 changes in the width of the attached gingiva are 
caused by modifications in the position of its coronal portion. The 
width of the attached gingiva increases by the age of 4 years and 
in supraerupted teeth.5 On the lingual aspect of the mandible, the 
attached gingiva terminates at the junction of the lingual alveolar 
mucosa, which is continuous with the mucous membrane that lines 
the floor of the mouth. The palatal surface of the attached gingiva 
in the maxilla blends imperceptibly with the equally firm and 
resilient palatal mucosa.

Interdental Gingiva. The interdental gingiva occupies the 
gingival embrasure, which is the interproximal space beneath the 
area of tooth contact. The interdental gingiva can be pyramidal, or 
it can have a “col” shape. In the former, the tip of one papilla is 
located immediately beneath the contact point; the latter presents 
a valleylike depression that connects a facial and lingual papilla 
and that conforms to the shape of the interproximal contact62 
(Figures 1-4 and 1-5). The shape of the gingiva in a given inter-
dental space depends on the presence or absence of a contact point 
between the adjacent teeth, the distance between the contact point 
and the osseous crest,260 and the presence or absence of some 
degree of recession. Figure 1-6 depicts the variations in normal 
interdental gingiva.

The facial and lingual surfaces are tapered toward the inter-
proximal contact area, whereas the mesial and distal surfaces are 
slightly concave. The lateral borders and tips of the interdental 
papillae are formed by the marginal gingiva of the adjoining teeth. 
The intervening portion consists of attached gingiva (Figure 1-7). 
If a diastema is present, the gingiva is firmly bound over the inter-
dental bone to form a smooth, rounded surface without interdental 
papillae (Figure 1-8).

Microscopic Features
Microscopic examination reveals that gingiva is composed of the 
overlying stratified squamous epithelium and the underlying central 
core of connective tissue. Although the epithelium is predomi-
nantly cellular in nature, the connective tissue is less cellular and 
composed primarily of collagen fibers and ground substance. These 
two tissues are considered separately.*

Figure 1-1 Normal gingiva in a young adult. Note the demarcation 
(mucogingival line) (arrows) between the attached gingiva and the 
darker alveolar mucosa. 

Figure 1-2 Diagram showing the anatomic landmarks of the 
gingiva. 
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Mucogingival junction

Marginal groove
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Free or marginal gingiva
Gingival sulcus

Figure 1-3 Mean width of the attached gingiva in the human per-
manent dentition. 

*A detailed description of gingival histology can be found in Schroeder 
HE: The periodontium, New York, 1986, Springer-Verlag; and in Biological 
structure of the normal and diseased periodontium, Periodontol 2000 13:1, 
1997.

the probing depth is not necessarily exactly equal to the histologic 
depth of the sulcus. The so-called probing depth of a clinically 
normal gingival sulcus in humans is 2 to 3 mm (see Chapter 30).

Attached Gingiva. The attached gingiva is continuous with 
the marginal gingiva. It is firm, resilient, and tightly bound to the 
underlying periosteum of alveolar bone. The facial aspect of  
the attached gingiva extends to the relatively loose and movable 
alveolar mucosa; it is demarcated by the mucogingival junction 
(see Figure 1-2).

The width of the attached gingiva is another important clinical 
parameter.7 It is the distance between the mucogingival junction 
and the projection on the external surface of the bottom of the 
gingival sulcus or the periodontal pocket. It should not be confused 
with the width of the keratinized gingiva, although this also includes 
the marginal gingiva (see Figure 1-2).

The width of the attached gingiva on the facial aspect differs in 
different areas of the mouth.40 It is generally greatest in the incisor 
region (i.e., 3.5 to 4.5 mm in the maxilla, 3.3 to 3.9 mm in the 
mandible) and narrower in the posterior segments (i.e., 1.9 mm in 
the maxillary first premolars and 1.8 mm in the mandibular first 
premolars)6 (Figure 1-3).
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depth of the sulcus. The so-called probing depth of a clinically 
normal gingival sulcus in humans is 2 to 3 mm (see Chapter 30).
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with the width of the keratinized gingiva, although this also includes 
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The width of the attached gingiva on the facial aspect differs in 
different areas of the mouth.40 It is generally greatest in the incisor 
region (i.e., 3.5 to 4.5 mm in the maxilla, 3.3 to 3.9 mm in the 
mandible) and narrower in the posterior segments (i.e., 1.9 mm in 
the maxillary first premolars and 1.8 mm in the mandibular first 
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  شكل 1-3   لثه طبيعي در كي جوان بالغ.  به افتراق بين لثه چسبنده و مخاط آلوئولار )كه تيره‌تر است( توجه 

كنيد.  فلش‌ها محل تلاقي مخاط با لثه )mucogingival line( را نشان مي‌دهند.

    شكل 2-3   دياگرامي كه نواحي شاخص آناتومكي در لثه را نشان مي‌دهد.

    شكل 3-3   عرض متوسط لثه چسبنده در دندان‌هاي دائمي انسان.
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