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مقدمه

پریودنتولوژی در دهه‌های اخیر شاهد تحولات بنیادینی بوده است؛ تحولاتی که از پیشرفت‌های علوم پایه تا ورود اینسترومنتهای 
دیجیتال و کاربردهای گسترده هوش مصنوعی در تشخیص و تصمیم‌گیری درمانی را در بر می‌گیرد. کتاب پریودنتولوژی کارانزا 
به‌عنوان یکی از معتبرترین منابع علمی این حوزه، سال‌هاست که مرجع اصلی آموزش پریودنتیکس برای دانشجویان دندان‌پزشکی و 

متخصصین بوده و همواره با به‌روزرسانی‌های منظم خود، مسیر درمان‌های مبتنی بر شواهد را روشن‌تر کرده است.
ترجمه حاضر با هدف دسترسی گسترده‌تر جامعه علمی فارسی‌زبان به این مرجع ارزشمند انجام شده است. تلاش شده متن کتاب 
با حفظ دقت علمی، انتقال صحیح مفاهیم تخصصی، و رعایت یکپارچگی واژگان ترجمه شود تا هم در محیط دانشگاهی و هم در فضای 

کلینیکی قابل استفاده باشد.
با آرزوی آنکه مطالعه این کتاب مسیر یادگیری و تجربه‌های حرفه‌ای شما را پربارتر سازد.

در پایان، بر خود واجب می‌دانم از اساتید گرانقدرم، جناب آقای دکتر افشین خورسند و جناب آقای دکتر یدالله سلیمانی شایسته، 
بابت راهنمایی‌ها و حمایت‌های ارزشمندشان صمیمانه سپاسگزاری کنم. و صمیمانه‌ترین قدردانی من تقدیم به سرکار خانم دکتر ندا 

مسلمی؛ استادی بی‌بدیل که نقش ایشان در طی شدن مسیر نه تنها این ترجمه بلکه مسیر علمی من تعیین‌کننده بوده است. 
حمایت‌های بی‌دریغ، دقت‌نظر کم‌نظیر، و همراهی علمی و انسانی ایشان، انگیزه و نیرویی اساسی در انجام این کار فراهم ساخت. 

از ایشان با نهایت احترام و امتنان، صمیمانه تشکر می‌کنم.
در پایان بر خود لازم می‌دانم از انتشارات شایان نمودار بابت چاپ و انتشار این کتاب ارزشمند قدردانی و تشکر لازم را دارم-.

دکتر مهرناز صدیقی 										        
پاییز 1404 										        
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1
قسمت ۱: مبانی پریودنتولوژی

پریودنتولوژی وکاربرد معاصرش

پیشگیری،  بر  است که  دندانپزشکی  از  پریودنتولوژی رشته ای 
و  پریودنتال(  )شرایط  پریودنتال  بیماری های  درمان  و  تشخیص 
قرارگیری ایمپلنت های دندانی برای درمان بی دندانی تمرکز دارد.

در این فصل به ارائه ی برخی تحولات اخیر و مفاهیمی که روش 
اجرائی پریودنتیکس در آینده ای نزدیک را تغییرخواهد داد می پردازیم.
بیماری ها وشرایط پریودنتال فرآیندهایی پاتولوژیک هستند که 
بردستگاه نگهدارنده دندان به نام "پریودنشیوم" تأثیر می گذارد )به 

فصل 5 مراجعه کنید(.
از این بیماری ها وشرایط، ژنژیویت و پریودنتیت در سرتاسر جهان 
بسیار شایع می باشند در ژنژیویت، التهاب لثه بدون از دست دادن 

چسبندگی پریودنتال است.
درحالی که در پریودنتیت، چسبندگی پریودنتال از بین می رود 

که وضعیت دوم )پریودنتیت( وضعیت غیرقابل برگشت می باشد.
شدید  فرم  به  مبتلا  نفر  میلیون   538 تخمین  با  پریودنتیت 

بیماری، یکی از شایع ترین بیماری ها در جهان است.
پریودنتیت توسط باکتری هایی تخصصی در بیوفیلم دندان شروع 
سیستم  پاسخ  نتیجه ی  بیماری  ونشانه های  علائم  ولی  می شود 

ایمنی میزبان )التهاب( به باکتری و محصولات جانبی اش می باشد. 
)شکل 1-1(.

ظاهرنقشی  به  که  التهابی  واسطه های  کنترل،  عدم  درصورت 
و  میزبان حمله  پریودنشیوم  بافتهای  به  دارند  برعهده  محافظتی 

منجر به ازدست دادن آن می شوند )به فصل 8 مراجعه کنید(.
شواهد نوظهوری دردست است که نشان می دهد التهاب همچنین 
بیوفیلم  به  بیوفیلم غیربیماری زا  از یک  تغییر میکروبی  می تواند 
بیماری زا را برعهده بگیرد )به فصل های 8 و 10 مراجعه کنید(.
علائم بالینی پریودنتیت شامل تشکیل پاکت و افزایش لقی دندان 

می باشد.
علائم معمول بیماران مبتلا به پریودنتیت شامل درد یا ناراحتی، 
بوی بد دهان، خونریزی در حین مسواک زدن، وجود یک یا چند 

دندان لق است.
بیماری مزمن  مهم است به خاطربسپارید که پریودنتیت یک 
غیرواگیردار  مزمن  بیماری‌ای  بقیه  همچون  که  است  غیرواگیر 
چندین عامل اجتماعی و ریسک فاکتور دیگر در بروز آن مؤثرتر 

هستند، که بعداً مورد بحث قرار خواهد گرفت.

بخش اول: مبانی وشواهد ضروری

طرح کلی فصل

پریودنتولوژی وکاربرد معاصرش
کاربرد پزشکی معاصر

 )e-only( سلامت وبیماری
مراقبت بهداشتی دقیق

روشهای نوظهور در پریودنتولوژی
اجزا پریودانتیکس 

اطلاعات بیولوژیکی

قابلیت های پرونده سلامت الکترونیکی
دستگاه های الکترونیکی/ قابل حمل )پرتابل(
)Teledentis‌try( دندانپزشکی از راه دور

نتایج گزارش شده توسط بیمار وتحقیقات بالینی
آینده بالینی  کاربردهای  از  درحمایت  پریودنتال  آموزش 

نتیجه گیری



7فصل 1   در عصر پزشکی وژیللنتوپمیاو بالینی وژیلودنتویرپ       

همچنین درارتباط بین پریودنتیت و شرایط سیستمیک شواهد 
زیادی دردست می باشد که بیماری‌هایی مانند، دیابت یا بیماری 
قلبی عروقی با شرایط التهابی، بصورت پل ارتباطی بین دو بیماری 

عمل می کند. 
همانطور که پیشتر ذکر شد، جاگذاری و نگهداری از ایمپلنت‌های 
دندانی بخشی جدایی ناپذیری ازپریودنتولوژی است و گزافه گوئی 
نخواهد بود اگر بگوئیم که ایمپلنت انقلابی در شیوه دندانپزشکی 
کنونی ایجاد کرده و تأثیری مثبت برتعداد بیشماری از بیماران با 

بهبود کیفیت زندگی آنان گذاشته است )شکل 1-2(.
ایمپلنت های دندان، مانند دندان طبیعی، مستعد ابتلا به شرایط 
پاتولوژیک هستند. موکوزیت اطراف ایمپلنت و پری ایمپلنتیت به 
ترتیب دو یار جدانشدنی ژنژیویت و پریودنتیت در دندان طبیعی هستند.

دندانپزشکی  وعلم  پریودنتولوژی  متخصصان  پریودنتیست ها، 
ایمپلنت دارای آموزش گسترده تری فراتر از دانشکده ی دندانپزشکی 
عمومی می باشند واغلب، برای ارتقاء درمان کلی بیمار با ارجاع از 

سوی دندانپزشکان عمومی همکاری می کنند.

درفصلهای متعاقب در این کتاب به طور عمیق به تمام جنبه های 
پریودنتولوژی وایمپلنتولوژی دهان خواهیم پرداخت.

شکل 3-1 نمائی کلی ازعملکرد مرحله به مرحله ی کنونی مورد 
استفاده درمدیریت بیماران مبتلا به بیماری ها و شرایط پریودنتال 

را ارائه می دهد.
در حال حاضر، هنگامی که بیماران جهت ارزیابی پریودنتال به 
کلینیک مراجعه می کنند، در بیشتر مواقع، به بیماری پریودنتال یا 
بیماری پری‌ایمپلنتیت، با یا بدون هیچگونه علائمی مبتلا می باشند.

اغلب این بیماران یا خودشان یا توسط یکی دیگر از متخصصان 
بهداشت دهان و دندان جهت درمان ارجاع داده می شوند.

دهانی  خارج  شامل  که  را  بالینی  معاینات  بهداشت،  مراقبان 
وداخل دهانی است را انجام می دهند.

معاینه پریودنتال بالینی هردو معاینه ی دیداری و لمسی را درقالب 
پروب پریودنتال برای ارزیابی عمق پروب و سطوح چسبندگی بالینی 
و چندین موارد دیگر را شامل می شود )به فصل 38 مراجعه کنید(.
سپس معاینه رادیوگرافی انجام می شود، که معمولاً شامل تفسیر 

شکل 1-1 بالینی )A( رادیوگرافی )B( تصاویریک بیمار مبتلا به پریودنتیت دارای علائم کلاسیک بالینی بیماری. نشانه ها شامل علائم التهاب لثه، عمیق شدن 
سالکوس )تبدیل به پاکت( و حضور جرم می باشد. در رادیوگرافی، از دست دادن استخوان مشخصه ی بیماری پریودونتال است و در تصویرB از دست دادن استخوان 

تا یک سوم اپیکال ریشه ی دندان های قدامی وجود دارد

شکل 2-1 جایگزینی یک محل بی دندانی )A( )#8( با یک تاج تکی همراه با ایمپلنت )B(. به بهبود قابل توجه زیبایی برای این بیمار پس از یک طرح درمان 
ترمیمی ثابت مبتنی برایمپلنت توجه کنید
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تصاویر رادیوگرافی دندان یا ایمپلنت وارتباط با استخوان آلوئول می باشد.
یافته های بدست آمده از هر دو ارزیابی بالینی ورادیوگرافی برای 

تشخیص نهائی درنظرگرفته می شوند.
سپس پروگنوز برای هر تک دندان طبیعی یا ایمپلنت ونیز برای 
کل دندانها تعیین می شود ومتعاقبا یک طرح درمان داده می شود.

با استفاده از طرح درمان به عنوان نقشه ی راه بیماران، با شروع 
درمان غیر جراحی و به دنبال آن ارزیابی مجدد پریودنتال انجام 
میگیرد، تا نتایج درمان غیرجراحی موردبررسی قرارگیرد )به فصل 

51 مراجعه کنید( )شکل 3-1 را ببینید(.
بسته به تظاهرات بالینی در زمان ارزیابی مجدد، نیاز به درمان 

اضافی مانند جراحی مورد بررسی قرار خواهد گرفت. 
اگر بیمار به درمان اضافی نیاز نداشته باشد یا کاندیدای درمان با 
جراحی نباشد، در یک برنامه مراقبتی )یا درمان حمایتی پریودنتال( 
قرار می گیرد که شامل آزمایشات دوره ای و پاکسازی تخصصی و 

حرفه ای می باشد )به فصل 70 مراجعه کنید( 

کاربرد پیکشز معاصر

امروزه تاکید بیشتر بررفاه بیماران، نحوه ی احساس و عملکرد 
استفاده  با  که  بیماری  صرف  حضور  عدم  یا  حضور  تا  آنهاست 
ازآزمایشات بالینی وسایراینسترومنتهای تشخیصی قابل اندازه گیری 

است.
با این حال، هنوز، مراقبت های بهداشتی در درجه اول بر روی 
و  دارد  تمرکز  بیماری  یا پیش بینی جایگزین  فیزیکی  نشانه های 
دلالت به مداخلات پایه ای دارد و کمترین توجهی به روحیات بیمار، 

رفاه اجتماعی و نحوه ی استنباط آنها از بیماری دارد.

علاوه بر این، نتایج بکار رفته در ارزیابی اثربخشی آن تداخلات 
در مطالعات بالینی وعملکردی اغلب با استنباط بیمار و سطح رفاه 

اجتماعی همبستگی ندارند.
مضاف براینکه، سیستم مراقبت سلامت معاصر در واکنش به یک 
بیماری موجود بسیارخوب عمل کرده است تا اینکه پیشگیرانه باشد. 
با پیشرفتها درسیستم های پزشکی - داده های بزرگ وفناوری های 
دیجیتال از جمله یادگیری الگوریتم کامپیوتری، پزشکی مدرن در 

حال ورود به تحولی سریع می باشد.
با  را  ارزیابی ریسک کامل تری  امکان  پیشرفت های ذکر شده 
درنظرگرفتن چندین عامل که پیشتر موجود یا دردسترس نبودند 

را فراهم می سازد.
بجای  که  درمانی  و  پیشگیرانه  مراقبت های  ارائه  همچنین 
و  تخصصی  بسیار  بیمار  یک  برای  همه،  برای  مناسب  رویکردی 

فردمحور شده اند را تسهیل می کند.
مشکل رویکرد دوم آن است که با فرض اینکه همه بیماران به 
یک تداخل خاص به روشی مشابه پاسخ می دهند که بواقع اینگونه 
به  بیمار  فرد  نیست. یک مثال خوب شیوه ی سوخت و ساز هر 
یک عامل دارویی خاص می باشد. استفاده از ژنتیک برای راهنمای 
داروی تجویزی )فارماکوژنتیک( پزشک را درانتخاب دارو براساس 
ساختارژنتیکی بیمارجهت ارتقاءایمنی و اثربخشی آن یاری می رساند 
)به فصل 9 مراجعه کنید(. این نمونه ی خوبی از بهینه سازی پزشکی 

فردمحور )رویکرد جدید درمانی( است.

بمیار با بمیاری پریودنتال

- پزشک با آموزش معمولی
- تعامل بیمار و پزشک

- شرح حال بیمار، بالینی و معاینه رادیوگرافی
- تشخیص

- طرح درمان ودرمان
- حفظ نتایج

یک  بیشتر  و  همه،  برای  مناسب  رویکردی  یک  این  تا حدی 
بیماری  به  تا رویکردی پیشگیرانه  رویکرد فعال و واکنشی است 

موجود 

سلامت و بمیاری

از  را حالتی  بهداشت جهانی سلامت  در سال 1948، سازمان 
یا  بیماری  فقدان  ونه صرفاً  اجتماعی  روانی ورفاه  کمال جسمی، 

ناتوانی تعریف می کند که تا به امروز نیز باقی مانده است.

شکل 3-1 فلوچارت شیوه ی کار بالینی کنونی در مدیریت بیماران مبتلا به 
بیماری وشرایط پریودنتال را نشان می دهد. 
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نامطلوب  آثار  عنوان  به  را  بیماری  جهانی  بهداشت  سازمان 
برسلامت که شامل آسیب جسمی یا روانی، محدودیت کنشی و 

عملکردی می باشد.
به طورکلی، بیماری به طور عینی معیاری برای هرگونه انحراف 
ازوضعیت عادی است و بیماری چگونگی احساس بیمارنسبت به 

شرایط غیرطبیعی است و بنابراین از ذهن ناشی می شود.
تا نیمه اول قرن بیستم، جمعیت جهان به شدت از بیماری های 

عفونی مسری رنج می برد.
توسط  سالوارسان  ترکیب  مانند  آنتی بیوتیک هایی  کشف  با 
آور  سرسام  وکشف  سیفلیس  برای   1910 دهه  در  ارلیش  پل 
پنی  سیلین توسط الکساندر فلمینگ در دهه 1920، بیماری های 

واگیردار بسیاری به تدریج تحت کنترل قرار گرفتند.
با تلاشهای جهانی واکسیناسیون و نوآوری های بهداشت عمومی، 
بیماری های مسری مانند آبله تا سال 1980 به طور کامل از جهان 

ریشه‌کن شد.
بیماری های  مسری،  عفونی  بیماری های  شیوع  نزولی  سیر  با 

مزمن غیر واگیردار مهمترین عامل بیماری در جهان را داشتند.
در سال 2016، سه مورد ازهر پنج مرگ و میر درسطح جهان 
به چهار شرایط بیماریزای مزمن غیرواگیردار )بیماری قلبی عروقی، 
دیابت، بیماری مزمن ریه و سرطان( و در سال 2019، هفت مورد از 
هر ده مورد علت اصلی مرگ و میر در سطح جهانی به یکی از شرایط 

بیماریزای مزمن غیر واگیردار نسبت داده شدند.

بهنیه سازی پیکشز درمانی )مراقبت های پیکشز 
فرد محور( 

پزشکان همیشه باید تلاش کنند تا بهترین های ممکن را ارائه دهند 
درمان در دسترس برای یک وضعیت بالینی خاص در پزشکی با رویکرد 
جدید فردمحور، برنامه درمانی ایجاد شده برای بیمار اختصاصی می‌شود.

بر اساس سابقه شخصی، سابقه پزشکی و عوامل بالینی، با عوامل 
محیطی و اطلاعات بیولوژیکی تکمیل شده است.

بنابراین هدف از درمان نوین فردمحور، شخصی کردن مراقبت های 
بهداشتی است افرادی که از ویژگی های منحصر به فرد خود برای بهبود 

نتایج درمان و به حداقل رساندن اثرات نامطلوب استفاده می کنند.

🗝🗝🗝 KEY FACT
اگرچه از اصطلاحات پزشکی نوین فردمحور و پزشکی شخصی 
بجای هم استفاده می شود ولی مهم است که توجه داشته باشید که 

تمایز و تفاوتی بین آنها وجود دارد

پزشکی نوین فردمحور شامل پزشکی شخصی شده است که از 
اطلاعات بالینی و بیولوژیکی برای طبقه بندی بیماران و راهنمایی 
پیشرفته  فناوری  با کمک  می شود  استفاده  بالینی  تصمیم گیری 
مانند  بیولوژیکی  نمونه های  از  آمده  به دست  اطلاعات  و جدید، 
خون یا بزاق می تواند در حال حاضر به طور موثر و سریع توسط 
کامپیوتر از طریق انفورماتیک و داده شناسی، تجزیه و تحلیل شود. 
علاوه بر این، هوش مصنوعی )AI( دقت تفسیر تشخیص بالینی و 
رادیوگرافی تصاویر را بهبود بخشیده است و اطلاعات رفتاری بیمار 
از طریق دستگاه های الکترونیکی هوشمند می توان جمع آوری کرد

پیشرفت مهم دیگر استفاده گسترده از پرونده الکترونیک سلامت 
)EHRs( است.

همه  ادغام  و  اتصال  برای  ایده آل  بستری  کلینیک ها،  در 
پیشرفت های فوق الذکر می باشد که به یونیت دندانپزشک در دادن 
یک برنامه درمانی شخصی شده و فردمحور کمک می کند که همه 

عوامل ذکر شده را در بر می گیرد.

مدل دانش نوظهور در پریودنتولوژی

پروتکل بالینی معاصر که فقط از نتایج جایگزین پریودنتیت مانند 
جست و جویی عمیق برای تشخیص بیماری های پریودنتال که قبلًا 
رخ داده اند استفاده می کند و بنابراین هیچ راهنمایی برای راهبردهای 
به شکل  )نگاه کنید  فعلی  این جریان  نمی دهد.  ارائه  پیشگیرانه 
3-1( همچنین فاقد توانایی پیش بینی میزان پاسخگویی به درمان 
پیشنهادی است. علاوه بر این، به گونه ای تنظیم شده است که برای 
مشارکت بیماران در فرآیند مدیریت سلامت خود مساعد نباشد.

مدل جایگزین مراقبت که در شکل 4-1 نشان داده شده است، 
امکان پیش بینی، پیشگیرانه، شخصی و مشارکتی مراقبت را فراهم 
می کند )سنگ بنای "مراقبت های بهداشتی دقیق و فردمحور" و 
اغلب به عنوان 4PS( با این رویکرد، انتظار این است که بیماران 
قبل از شروع بیماری به ارائه دهنده مراقبت های بهداشتی مراجعه 
)برای  بیمار  با دانستن ریسک خطر  این  و  )پیشگیرانه(،  می کند 
با  است.  پذیر  امکان  فرد  بیولوژیکی  ساختار  اساس  بر  بیماری(، 
استفاده از اطلاعاتی مانند آرایش بیولوژیکی بیمار، به طور معمول 
در ارزیابی بالینی و با ادغام موثر نوآوری های دیجیتال مانند هوش 
مصنوعی و ML درEHR ها، پزشکان قادر خواهند بود تا اطلاعات 

دقیق تری را جمع آوری کنند.
درمانی  طرح  توسعه  برای  را  امکان  این  پروگنوز  و  تشخیص 
شخصی تر )شخصی( برای بیمارکه بسیار قابل پیش بینی تر است 

)قابل پیش بینی( فراهم  می کند.
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کمک کننده های بهداشت دهان از جمله مسواک یا اینسترومنتکمک 
بهداشتی داخل دهانی، و یا هنگامی که به حسگرهای زیستی مجهز 
شود، می تواند سطوح پلاک یا آنالیت های نشانگرهای زیستی را در بزاق 
تشخیص دهد و می تواند به بیماران اطلاع رسانی در زمان واقعی درمورد 
سلامت دهان و سیستم آنها )به صورت مشارکتی و مداخله ای( ارائه دهد. 
شواهد  از  استفاده  و  بودن  دسترس  در  مراقبت شخصی،  ارائه 
علمی با معیارهای نتایج گزارش شده توسط بیماران دندانپزشکی 

)PRO( به همان اندازه مهم در فرآیند تصمیم گیری بالینی است.

اجازی پریودنتکیس دقیق و فردمحور

این بخش بر معرفی برخی از اجزای کلیدی مرتبط با پریودنتیکس 
نوین مبتنی برفر د و بیمار محور متمرکز است )شکل 4-1 را ببینید(.

اطلاعات بیولوژییک
اطلاعات مکیروبیولوژیک و پاسخ مزیبان

حفظ تعادل میزبان و میکروارگانیسم و ​​هموستاز یک پیش نیاز 
برای حفظ سلامت پریودنتال است. رمزگشایی جامع پاسخ میزبان 
ومیکروبیوم، در سطح بیمار، برای طبقه بندی بیماران برای تشخیص 
بیماری  پریودنتیت یک  بود.  موثر حیاتی خواهد  درمان  و  دقیق 
التهابی است که توسط میکروارگانیسم ها، در درجه اول باکتری ها 
آغاز می شود با این حال، آسیب بافت در پریودنتیت در ابتدا توسط 
پاسخ میزبان ایجاد می شودو سپس با سهم کمتری توسط باکتری ها 
به عبارت دیگر حضور و وجود پاتوژن های پریودنتال مورد نیاز است 

اما برای شروع بیماری کافی نیست.
بنابراین درک پاسخ میزبان در بیماران مبتلا به پریودنتیت برای ارزیابی 
شرایط پریودنتال بیماران و خطر پیشرفت در آینده بسیار مهم است. 
سطوح  ارزیابی  ژنتیکی،  مورفیسم های  پلی  تحلیل  و  تجزیه 
سایتوکین در بزاق، مایع شیار لثه )GCF( یا سرم، و اندازه گیری 
که  است  روش هایی  آن  از  برخی  خون  ایمنی  سلول های  تعداد 

پزشکان می توانند پاسخ میزبان بیمار را ارزیابی کنند.
 Aggregatibacter مانند  باکتری  گونه  چندین  تاریخی،  نظر  از 
 Actinomycetemcomitans، Porphyromonas gingivalis،
Treponema denticola و Tanerella forsythia به عنوان پاتوژن های 

اصلی پریودنتال شناخته شدند. 
پاتوژن های Keys‌tone، مانند P. gingivalis، با فراوانی نسبتاً کم 
پلاک دندانی می تواند باعث دیس بیوزیس )عدم تعادل زیستی( شودکه 
می تواند التهاب پریودنتال را تحریک کند 38 )به فصل 10 مراجعه کنید(.

اخیراً گونه های باکتریایی و سایر اعضای آن بیشتر و بیشتر شده 

است سایر اعضای دنیای میکروبی شامل ویروس ها ،باکتریوفاژها  
و قارچ ها هستند که شناسایی آنها از طریق فناوری‌های جدیدی 
صورت می‌گیرد، )مانند توالی یابی 16S، توالی‌ یابی شات گانی )توالی 

یابی شلیکی(، و متاژنومیکس( 
به طور کلی، پاتوژن های احتمالی و فرصت طلب بیش از حد باعث 
سایرین  از  بیش  باکتریایی  گونه های خاص  اما  التهاب می شوند، 
برای پاتوژنز اهمیت دارند. تجزیه و تحلیل نمونه های پلاک دهان 
می تواند اطلاعاتی در مورد ترکیب میکروبی و فراوانی ارائه دهد که 
ممکن است به پزشکان در ارزیابی ریسک بیماری پریودنتال در 
سطح اختصاصی فردی خود بیمار کمک کند. برای اطلاعات دقیق 
در موردمیکروبیولوژی پریودنتال و نقش پاسخ میزبان در پاتوژنز 

بیماری های پریودنتال، به فصل 10 و 11 مراجعه کنید.
Genetic Information

دور،  راه  از  دندانپزشکی  مجازی،  واقعیت  مصنوعی،  هوش 
حسگرها، دستگاه های متصل پوشیدنی )دستگاه هایی با حسگرهای 
هوشمند( به ارائه پشتیبانی جهت تصمیم گیری بالینی، آموزش و 

ارتباط از راه دور بین ارائه دهنده و بیمار مرتبط هستند.
بیولوژییک

ایمنی  وضعیت  محیطی،  ژنتیک،  میکروبیوم،  مانند  اطلاعاتی 
به  الگوریتم ها  آن  در  مکان مرکزی که  اطلاعات در یک  و سایر 
متخصص دندانپزشکی کمک می کنند تا راهنمایی های درمانی و 

پیشگیری بهینه را ارائه دهند. 
اطلاعات ژنتیکی

با  ژنتیکی خاص  است که جهش های  به خوبی شناخته شده 
اختلالات و بیماری ها مرتبط هستند )به فصل 9 مراجعه کنید(. 
به دلیل پیچیدگی ارتباطات و تعاملات بین تعداد زیادی از ژن ها و 
اختلالات، رویکرد اختلال تک ژنی )candidate gene( برای مطالعه 
از  با استفاده  تاثیرعوامل ژنتیکی بر بیماری ها دیگر موثر نیست. 
فناوری پیشرفته انفورماتیک، اکنون می توان یک چارچوب مفهومی 
 disease( ایجاد کرد تا به طور سیستماتیک همه اختلالات ژنتیکی
phenome( را با همه ژن های مرتبط با بیماری )ژنوم بیماری(، که 

منجر به یک نمای کلی یا "بیماری" می شود که شامل مجموعه های 
ژن شناخته شده اختلال/بیماری است. 20

)بیومارکرها( نشانگرهای زیستی در پریودنتیت
تعریف  مشخصه ای  عنوان  به  بیولوژیک"  "نشانگر  یا  بیومارکر 
می شود که به طور عینی به عنوان شاخصی از فرآیندهای بیولوژیکی 
طبیعی، فرآیندهای بیماری زا یا پاسخ به یک مداخله درمانی یا یک 

خطر اندازه گیری و ارزیابی می شود.
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)مولکول ها(  بیومارکرها  از  کلی  نمای  یک  ارائه  بر  بخش  این 
متمرکز است که می توانند در نمونه های بیولوژیکی که با شدت و 

پیشرفت التهاب پریودنتال مرتبط است، اندازه گیری کرد.
التهاب پریودنتال

از  است که  التهابی  ترشح  و یک  فیزیولوژیک  مایع  GCF یک 

شبکه عروقی لثه منشا گرفته و در شیار لثه وجود دارد.
GCF از مخلوطی از مولکول هایی تشکیل شده است که از خون، 

بافت میزبان و باکتری ها منشأ می گیرند، از جمله الکترولیت ها، 
و  باکتریایی  آنتی ژن های  آنتی بادی ها،  سیتوکین ها،  متابولیت ها، 

آنزیم ها. 
GCF را می توان با استفاده از نوارهای کاغذی مخصوص )شکل 

5-1( یا میکروپیپت به راحتی از هر دو محل سالم و بیمار جمع آوری 
کرد، حجم آن با ملتهب شدن بافت های پریودنتال افزایش می یابد. 
می توان  را   GCF از  )بیومارکرها(  خاص  مولکول های  غلظت 
باتکنیک هایی مانند )ELISA(، پروتئومیکس یا متابولومیک، بسته 

به هدف و ویژگی های مولکول های مورد نظر ارزیابی کرد.

توالی یابی نسل بعدی
توالی یابی نسل بعدی )NGS( از فناوری توالی یابی موازی گسترده 
استفاده می کند که امکان تولید و شناسایی میلیون ها توالی خوانی 
کوتاه را در یک اجرای سریع ماشینی فراهم می کند. در مقایسه با 
توالی یابی معمولی، NGS رویکرد مقرون به صرفه و کارآمدتری 
برای به دست آوردن اطلاعات ژنومی ارائه می دهد و آن را برای 

کاربردهای بالینی کاربردی تر می کند.
یابی  توالی  ژنتیکی،  اختلالات  برای  پروفایل  تعیین  بر  علاوه 
از فناوری NGS، یک  با استفاده   ،16S (rRNA) ریبوزومی RNA

نمونه های  میکروبیوم  مشخصات  برای  صرفه  به  مقرون  تکنیک 
محیطی و بالینی بر اساس تنوع در ژن 16S rRNA باکتریایی است. 
از نظر بالینی، توالی یابی 16S rRNA را می توان برای شناسایی 
گونه های باکتریایی و اندازه گیری فراوانی نسبی آنها در نمونه های 
پلاک جمع آوری شده از بیماران مبتلا به پریودنتیت استفاده کرد. 
با  میکروبیومی  پروفایل های  و  باکتریایی  خاص  گونه های  وجود 
شدت وپیشرفت پریودنتیت مرتبط است. بنابراین دسترسی به این 

شکل 4-1 پریودنتولوژی و دندانپزشکی ایمپلنت به عنوان بخشی جدایی ناپذیر از سلامت کلی مرتبط و مراقبت های شخصی در مرکز، خانه دیجیتالی قرار دارد که 
پرونده الکترونیکی دندانپزشکی و اطلاعات سایردندانپزشکان، دستورالعمل های عمل، پزشکان، خانواده، نتایج گزارش شده توسط بیمار، تاریخچه دارویی، داروخانه 

و.... را نگهداری می کند
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اطلاعات می تواند به شخصی سازی طرح درمان برای بیماران کمک 
کند.

سطوح  است،  شده  دیده  ژنژیویت  تجربی  مطالعه  یک  در 
اینترلوکین-1بتا )IL1β( و اینترلوکین-1الفا )IL-1α( در GCF به 
طور قابل توجهی پس از القای ژنژیویت افزایش می یابد و سطوح به 

مقادیر اولیه پایه در حین فاز بهبود بیماری می رسند. 
گیرنده  فعال کننده  از  بالاتری  سطوح  جداگانه ای،  مطالعه 
ماتریکس  و   Β (R ANK-L)، IL-1β- هسته ای   kapa لیگاند 
متالوپروتئیناز-MMP-13( 13( در GCF جمع آوری شده از نواحی 
فعال دارای با از دست رفتن چسبندگی پیشرونده مشاهده شد. 
با  می توان  را   GCF مولکولی  پروفایل های  که  است  توجه  جالب 
پروفایل های مولکولی سرم و بزاق، داده های پروفایل میکروبی زیر 
لثه و/یا علائم بالینی برای افزایش دقت تشخیصی کلی که منجر 
به یک طرح درمانی دقیق تر و قابل پیش بینی می شود، دسته بندی 

کرد.
علاوه بر GCF و بزاق، التهاب ناشی از پریودنتیت نیز می تواند 
باشد.  همراه  خون  در  التهابی  واسطه های  در سطوح  تغییرات  با 
یا  سایتوکین ها  پلاسمایی  یا  افزایش سطح سرمی  با  پریودنتیت 
 IL-1α، 42 IL-1β، 22، 42 IL-6، 42، 43، مارکرهای پروتئین، مانند

62 پروتئین ری اکتیو ،C (CRP) 55، 62 مرتبط است. 
 42 ،22 )TNF-α( 22، 42 و فاکتور نکروز تومور‌)IFNγ( اینترفرون گاما
بیومارکرهای شناخته شده  این  از  این، کاهش برخی  بر  علاوه 
التهاب با درمان بیماری پریودنتال دیده می شود.برای مثال، نشان 
داده شدکه درمان پریودنتال سطوح سیستمیک واسطه های التهابی 

مانند CRP را کاهش می دهد. 11، 12 

این یافته ها نه تنها به ارتباطات پیچیده بین حفره دهان و گردش 
خون سیستمیک اشاره می کنند، بلکه پتانسیل این بیومارکرها را 

برای پریودنتیت مبتنی بر فردمحور نشان می دهند.
Omics فناوری های

فناوری های Omics به تجزیه و تحلیل ویژگی های تعداد زیادی 
از مولکول های بیولوژیکی در نمونه ها به روشی مقرون به صرفه و با 

کارایی بالا کمک می کنند. 
بسته به نوع مولکول های بیولوژیکی تجزیه و تحلیل شده، این 

فناوری ها با اضافه کردن پسوند "- omics" نام گذاری شده اند. 
به عنوان مثال، ژنومیکس بر مطالعه ژن ها و عملکرد آنها متمرکز 
است و رونویسی بر روی مطالعه رونوشت ارگانیسم )مجموع همه 
رونوشت های RNA( متمرکز است. پروتئومیکس، لیپیدومیکس و 
متابولومیکس به ترتیب بر کمی سازی و مطالعه ساختار و عملکرد 
با  هستند.  متمرکز  سلولی  متابولیت های  و  لیپیدها  پروتئین ها، 
یافته،  توسعه  جدید  تحلیلی  اینسترومنتهای  و  تجهیزات  کمک 
در  نوآورانه  پیشرفت های  به   "omics"فناوری های در  پیشرفت ها 
علم با کاربردهای بالینی گسترده کمک می کند. یک مثال خوب 
 )NGS( از چنین پیشرفت های تکنولوژیکی، توالی یابی نسل بعدی
است که امکان تکمیل تحلیل های ژنومیک یا رونویسی در چند 
ساعت را فراهم می کند. دسترسی به نتایج چنین تحلیل هایی به 
پزشک کمک می کند تا تفاوت های ذاتی در پاسخ میزبان و ترکیب 
میکروبی پلاک در بیماران مبتلا به پریودنتیت را درسطح بسیار 

دقیقتر و فردی تر بررسی کند و بر این اساس طرح درمان بدهد.1
حسگر زیستی

با  را  آنالیت هایی  که  است  تحلیلی  دستگاه  یک  بیوسنسور 
بیوسنسور  یک  می دهد.  تشخیص  بیولوژیکی خاص  فعالیت های 

معمولی دو واحد اساسی دارد:
یک بایورسپتور"گیرنده زیستی" مانند یک آنزیم، یک آنتی بادی 
یا DNA، که مسئول تشخیص انتخابی آنالیت هدف است، و یک 
"مبدل فیزیک وشیمیایی"، که می تواند یک مبدل الکتروشیمیایی، 
نوری یا مکانیکی باشد و ماده شناسایی شده را به یک سیگنال 
فعال تبدیل کند. 32 سپس، سیگنال صادر می شود و به نتایج بالینی 
معنی دار تبدیل می شود. برخی از حسگرهای زیستی برای تشخیص 
به  بیولوژیکی خاص در حفره دهان طراحی شده اند.  رویدادهای 
را  حساس  بسیار  گرافن  پپتیدی  حسگر  نانو  یک  مثال،  عنوان 
در  را  بزاقی  باکتری های  تا  داد  قرار  دندان  مینای  روی  می توان 
سطوح تک سلولی شناسایی کند )شکل 6-1(. 44 یک بیوسنسور 38 
که دارای آنتی بادی هایی است که روی یک تراشه کوچک پوشانده 

شکل 5-1 جمع آوری مایع شیار لثه با استفاده از کاغذ صافی مخصوص که در 
شیار لثه وارد می شود. 
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 ،)MMP-8( 8 شده است، می تواند ماتریکس بزاقی متالوپروتئیناز
یک بایومارکرزیستی مرتبط با پریودنتیت را تشخیص داده و تعیین 

مقدار کنند.
این حسگرهای زیستی می توانند جمع آوری داده های بیولوژیکی 
در زمان واقعی را ارائه دهند یا می توانند برای آزمایش در نقطه 
مراقبت )نوعی آزمایش تشخیص پزشکی است که در بالین بیمار 

انجام می شود( استفاده شوند.

قابلیت های پرونده الکترونکی سلامت
xEHR یک نسخه دیجیتالی از نمودار قدیمی کاغذی بیمار است. 

در مقایسه با نمودار کاغذی، یک EHR می تواند اطلاعات بسیار 
بیشتری را ذخیره کند و سوابق بیمار را استاندارد کند. علاوه بر این، 
سیستم EHR توانایی ارائه یادآوری، ارسال پیام های هشداردهنده 
در موردشرایط پزشکی از جمله آلرژی دارویی را دارد و می تواند به 
ارزیابی ریسک بیماری های دهان و سیستمیک کمک کند. در ایالات 
متحده، "قانون فناوری اطلاعات بهداشتی برای سلامت اقتصادی 
قانون  به تصویب رسید.  " در سال 2009   )HITECH( بالینی  و 
HITECH "استفاده معنادار" از EHRهای قابل کارکرد در سراسر 

سیستم ارائه مراقبت های بهداشتی ایالات متحده را به عنوان یک 
هدف ملی مهم فهرست کرده است. "استفاده معنی دار" به عنوان 
استفاده از فناوری EHR تایید شده به شیوه ای معنی دار تعریف شد 
که از تبادل الکترونیکی موثر اطلاعات بهداشتی برای بهبود کیفیت 
مراقبت اطمینان حاصل می کند. انجمن ها و شرکتهای تحقیقات و 
انفورماتیک سلامت دهان )COHRI( در فوریه 2007 توسط چندین 
دانشکده دندانپزشکی تشکیل شد که از همان پلت فرم EHR به 
عنوان اعضای آن استفاده می کنند. هدف COHRI تسهیل پیشرفت 

آموزش، تحقیقات و نتایج مراقبت از بیمار از طریق توسعه مشارکتی 
و با ترویج استفاده از اینسترومنتها و فرآیندهای استاندارد در داده های 
EHR است. BigMouth یک پایگاه داده سلامت دهان 71 است که 

مؤسسات  توسط  که  نشده  تا حدی شناسایی   EHR داده های  از 
است. شده  ارائه  تحقیقاتی  و  بالینی  اهداف  برای   COHRI عضو 

در زیر نمونه ای از نحوه استفاده از EHR برای پریودنتیکس دقیق 
برای  شده  شناخته  فاکتور  ریسک  یک  دیابت  است.  شده  آورده 

پریودنتیت است )شکل 1-7( 
مطالعات مقطعی نشان داده اند که آستانه های بالینی خاصی مانند 
وجود دندان هایی با 26 درصد یا بیشتر با پاکت های عمیق )≤5 
میلی متر( یا چهار دندان از دست رفته یا بیشتر، می توانند بیش از 
70 درصد از بیماران مبتلا به پیش دیابت را با دقت شناسایی کنند.

هیپرگلیسمی  با  مرتبط  عوامل خطر  از  یکی  حداقل  با  دیابت 
 ،EHR سیستم  در  آستانه ها  این  تنظیم  با   36  ،35 می کند.  تظاهر 
پزشک می‌تواند بر اساس یافته های معاینه دندانپزشکی و اطلاعات 
شخصی بیمار، از خطر بالقوه دیابت بیمار مطلع شود. هنگامی که 
این بیماران بالقوه دیابتی شناسایی شدند، دندانپزشکان می توانند 
بیماران را برای آزمایش و مدیریت بیشتر به پزشکان ارجاع دهند.37 
ارزیابی  ارزیابی ریسک، مانند  اینسترومنت  این، چندین  بر  علاوه 
ریسک پریودنتال )PRA(، 39 و مدیریت پریودنتال توسط ارزیابی 
پیشرفت  ریسک  ارزیابی  برای  که   53  ،49  ،)PEMBRA( ریسک 
بیماری پریودنتال در دسترس هستند، می توانند در EHR ادغام 
شوند. )به فصل 40 مراجعه کنید(. این مورد امکان تعیین ریسک 
بیماری در بالین بیمار )chairside( را فراهم می کند که می تواند 
استفاده شود. بیمار  به  آموزش  پروسه  و  درمان  دادن طرح  برای 

شکل 6-1 تصویر نانوحسگر بی سیم گرافن را نشان می دهد که می تواند به مینای دندان برای کنترل از راه دور متصل شود. نظارت بر باکتری های بیماری زا گرافن 
بر روی ابریشم قابل جذب زیستی )A( چاپ شده و بر روی سطح دندان متصل می شود )B(. شماتیک بزرگ شده عنصر حسگر در قسمت C نشان داده شده است، 

در حالی که قسمت D نحوه بیماری‌زایی را نشان می دهد باکتری به نانو مبدل متصل می شود.
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اهداف آموزیش
داده های بالینی و تجزیه و تحلیل تصویر رادیوگرافیک به کمک 
هوش مصنوعی به توانایی ساخت ماشین هایی با قابلیت انجام وظایفی 
اشاره دارد که به طور معمول توسط انسان انجام می شود. 60 استفاده از 
هوش مصنوعی برای کمک به پزشکان و تکمیل کننده آنها برای 
بهبود دقت تشخیص کلی، هوش افزوده نامیده می شود. 61 درمقابل، 
برنامه های کاربردی هوش مصنوعی است  از  ML زیرمجموعه ای 

که به توانایی خودآموزی توسط خود ماشین با قابلیت تشخیص 
الگوها و پیش بینی کردن توسط دستگاه هوش مصنوعی اشاره دارد. 
 ML زیرمجموعه ای از برنامه های کاربردی )DL( یادگیری عمیق
است که به خود می آموزد یک کار خاص را با دقت بیشتر در مقایسه 
با ML انجام دهد. 25 )مدل های ML یا DL به طور گسترده برای 
انجام تجزیه و تحلیل داده های پیچیده، برای شناسایی ساختارهای 

آناتومیک و یافته های پاتولوژیک در رادیوگرافی ها، و برای تشخیص 
با  بیماری استفاده شده است؛ )شکل 8-1( یک گروه تحقیقاتی 
استفاده از ML، اخیراً نشان داد که ترکیبی از باکتری های بزاق به 
خوبی طراحی شده می تواند افراد سالم از نظر پریودنتال را از گروه 
بیماری تشخیص دهد.30 در مطالعات جداگانه، یک اینسترومنت 
تشخیص کامپیوتری مبتنی بر DL (CAD) نشان داده شد که با 
اندازه گیری سطح استخوان آلوئولی در تصاویر رادیوگرافی دهان به 
تشخیص پریودنتال کمک می کند. اخیراً، نویسندگان الگوریتم های 
عوامل  و  کردند  اعمال  بزرگ  ملی  داده  پایگاه  یک  در  را   ML
16 کردند.  را شناسایی  دندان  دادن  ازدست  پیش بینی کننده های 

دستگاه های الکترونیکی پوشیدنی/قابل حمل
بسیاری از دستگاه های الکترونیکی پوشیدنی یا قابل حمل، مانند 
تلفن هوشمند و ساعت هوشمند، که در زندگی روزمره مورد استفاده 
قرار می گیرند، می توانند داده ها را به طور موثر جمع آوری و انتقال 
 Internet( دهند. این دستگاه ها بر اساس مفهومی به نام اینترنت اشیا
of Things یا به اختصار IoT( توسعه یافته اند که در اتصال و تبادل 

صورت  اینترنت  طریق  از  سیستم ها  و  دستگاه ها  انواع  بین  داده 
پیشرفته  فناوری  یک   )IoMT( پزشکی  اشیاء  اینترنت  می‌گیرد. 
IoT می‌نامند که درزمینه  ابری است که اساساً  مبتنی بر شبکه 
پزشکی کاربرد دارد. این امکان جمع آوری و نظارت فعال اطلاعات 
وضعیت سلامت بیماران را برای پیشگیری از بیماری فراهم می کند 
)شکل 9-1(. همین مفهوم را می توان در دندانپزشکی نیز به کار برد.

 f، g( اتصالات سمان ،)c و a، b( برای تشخیص سطوح استخوان DL برای تشخیص بیماری پریودنتال. از برنامه )DL( شکل 8-1 استفاده از برنامه یادگیری عمیق
و h(، و مورفولوژی دندان/ایمپلنت )k، l، و m( در سه بیمار مختلف استفاده شد. 

شکل 7-1 آبسه پریودنتال موضعی دندان لترال راست مندیبولار در یک بیمار 
دیابتی با کنترل ضعیف دیابت، تا زمانی که کنترل نشود، بیمار مستعد تشکیل 

آبسه پریودنتال می باشد
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به عنوان اینترنت اشیاء دندانپزشکی )IoDT(. به عنوان مثال، 
را  دندان  بلوتوث می تواند پلاک  به  یک مسواک هوشمند مجهز 
تشخیص دهد، مکان مسواک زدن را در زمان واقعی کنترل کند، 
فشار مسواک زدن را حس کند و رفتار مسواک زدن را گزارش 
کند. سپس این دستگاه های متصل می توانند این اطلاعات را به 
EHR دندانپزشکی منتقل کنند تا به پزشکان در بهبود مراقبت های 

خانگی از بیمار خود با اصلاحات رفتاری سفارشی شده کمک کنند.

دندانپزشکی از راه دور
از  ارتباط  برقراری  برای  موثر  روشی  دور  راه  از  دندانپزشکی 
و  ارائه مشاوره  برای  ویدئو کنفرانس  از طریق  بیماران  با  راه دور 
دستورالعملهای دندانپزشکی است. با افزایش دسترسی به خدمات 
اینترنت باند پهن، دندانپزشکی از راه دور محبوبیت پیدا می کند. این 
می تواند رسانه خوبی برای دسترسی به بیمارانی باشد که در غیر 
این صورت به مراقبت های دندانی دسترسی ندارند )به عنوان مثال، 

یا در طول یک  بیماران در مراکز پرستاری،  درمناطق روستایی، 
بیماری همه گیر(. اگرچه اکثر درمان های دندانپزشکی را می توان 
یک  دور  راه  از  دندانپزشکی  کرد،  ارائه  صورت حضوری  به  فقط 
رویکرد جایگزین برای غربالگری بیماری های دهان و دندان ارائه 
می دهد و به طور بالقوه به بیماران در مدیریت بیماری های دهان 
در زمانی که مراقبت های دندانی فوری در دسترس نیست، کمک 
 )COVID-19( کراوناویروس 2019  بیماری  می کند. همه گیری 
اهمیت و سودمندی دندانپزشکی از راه دور را آشکار کرده است، که 
به طور بالقوه راه را برای استفاده منظم در آینده حتی در شرایط 

غیر همه گیر هموار می کند.

نتایج گزارش شده توسط بیمار و تحقیقات بالینی
درمان پریودنتال در دهه گذشته پیشرفت چشمگیری به سمت 
درمان مبتنی بر شواهد داشته است، اما در برخی جنبه ها، هنوز در 
پس درمان‌های پزشکی قرار دارد. این پیشرفت مهم را می توان با در 

شکل 9-1 نمونه هایی از پوشیدنی های مصرف کنندگان برای نظارت بر سلامت. 
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دسترس بودن نتایج درک شده توسط بیمار از مداخلات پریودنتال 
وایمپلنت تسریع کرد. یکی از جنبه های مهم پزشکی فردمحور این 
است که هر فرد بار بیماری را متفاوت درک می کند. 51 عوارض 
مرتبط بابیماری دارای یک جزء تجربی است که با اقدامات بالینی 
بیماری قابل تشخیص نیست. که در درمان پریودنتال، اثرات درمان 
به طور معمول بر اساس نتایج جایگزین اندازه گیری شده توسط 
پزشک، مانند عمق پروب و سطوح چسبندگی است که به راحتی با 

آنها ارتباط برقرار نمی شود ویا درک نمی شود.
در عمل پریودنتال، اثرات درمان به طور معمول بر اساس نتایج 
جایگزین اندازه گیری شده توسط پزشک است، مانند عمق پروب 
و سطوح چسبندگی، که به راحتی به بیماران دندانپزشکی منتقل 
اقدامات  این  این واقعیت که در بیشتر موارد  یا درک نمی شوند. 
فیزیکی به آسانی توسط بیماران درک نمی شود، اختلال ارتباطی در 
رابطه دندانپزشک و بیمار ایجاد می کند که در نهایت بر مراقبت های 
بیمار تأثیر می‌گذارد. به عنوان مثال، یک متخصص بالینی نگران 
عمق پروب 6 میلی متری بر روی یک دندان سانترال قدامی است، 
در حالی که این برای یک بیمار بدون اطلاعات دندانی معنای کمی 
دارد. بنابراین تشخیص و ارتباط صحیح، کلیدی برای ابداع برنامه های 
درمانی مناسب است که اولویت ها و انتظارات بیمار را برآورده کند.

است که  فردمحور  دندان پزشکی  از  فراتر  مناسب  طرح درمان 
ویژگی های التهابی میزبان فردی را در نظر می گیرد و ویژگی های 
رفتاری ونیازهای درمانی درک شده را در بر می گیرد. یک بیمار 
پریودنتال که به فانکشن قوی و درد نسبت به زیبایی یا تعاملات 
اجتماعی و ظاهر اولویت بیشتری می دهد، ممکن است لزوماً برای 
حفظ دندان و حفظ زیبایی، تحت عمل جراحی قرار نگیرد. برای 
پرداختن به شکاف ارتباطی و گنجاندن ملاحظات کیفیت زندگی 
بیماری  واقعی  نتایج  که   dPROs درمان،  طرح  در  بیمار  خاص 
هستند، شتاب قابل توجهی درتحقیقات دندانپزشکی و پزشکی به 

دست آورده اند تا بار بیماری و اثرات درمان را بهتر دریافت کنند.

🗝🗝🗝 KEY FACT
بیمار  توسط  گزارش شده  نتایج  معیارهای  از  نمونه هایی 
دندان پزشکی )PROMs( شامل نحوه احساس و عملکرد بیمار و 
آوا، راحتی جویدن، ثبات،  بیمار گزارش شده، صداو  رضایت کلی 
باید   PROM است.  زیبایی شناسی  و  تمیزکردن،  برای  دسترسی 
جمله  از  دیگری،  کس  هر  تفسیر  بدون  بیمار  توسط  مستقیماً 

دندانپزشک توسط بیمار گزارش شود.

dPROsها در عمل دندانپزشکی شتاب بیشتری پیدا کردند، درک 

ما از نتیجه واقعی درمان های دندانپزشکی به شدت افزایش می یابد. 
یکی از سؤالات کلیدی که استفاده از dPROs آماده پرداختن به آن 
است، این است که "بیماری پریودنتال تا چه اندازه به بار بیماری 
فرد کمک می کند؟" همانطور که قبلا ذکر شد، مطالعه بار جهانی 
از  به طور مداوم نشان داده است که پریودنتیت یکی  بیماری ها 
شایع‌ترین بیماری های غیرواگیر در بزرگسالان در سراسر جهان 
است. 29 اپیدمیولوژی جهانی سلامت جمعیت به طور اساسی در 
دهه های گذشته تغییر کرده است. از سال 2000، بار NCCC به 
دلیل اصلی تأثیرگذار بر سلامت جمعیت در سراسر جهان تبدیل 
شده است، زیرا بیماری های مسری تنها در مناطق در حال توسعه 
محدود یا مناطقی که تحت تأثیر جنگ قرار گرفته اند تأثیر منفی بر 

سلامت جمعیت دارد. 15 
با  زندگی  سالهای  مانند  بهداشتی جدیدی  معیارهای  بنابراین 
ناتوانی و نسبت سالهای سپری شده در بیماری ناخوشایند، در حال 
گسترش هستند تا میزان بیماری ها را در از دست دادن سلامت 
غیرکشنده نشان دهند. با این وجود، اگرچه پریودنتیت بسیار شایع 
است، اما نقش آن در تأثیر غیرکشنده و در عین حال منفی بر 
سلامتی، در مقایسه با شرایط پزشکی مانند دیابت شیرین، به طور 
مداوم نادیده گرفته می شود، زیرا بار درک بیمار از پریودنتیت به 
اندازه کافی در مطب های دندانپزشکی و محیط های تحقیقاتی ثبت 
نشده است. علیرغم درک این موضوع که بیماری های پریودنتال بر 
 )OHRQoL( رفاه و کیفیت زندگی مرتبط با سلامت دهان و دندان
تأثیر می گذارد، در بیشتر موارد، معاینات فیزیکی بیماری های دهان 
صرفاً برای ردیابی وضعیت سلامت دهان و دندان فرد انجام می شود. 54

در کلینیک، به نظر می رسد مداخلات درمانی منجر به سطوح 
مختلفی از درک خود بیمار می شود. با این حال، این اثرات به طور 
معمول توسط پزشکان گرفته نمی شود. در نتیجه، دیدگاه فردی 
برای  نمی گذارد.  تأثیر  بالینی  بر تصمیمات  کافی  اندازه  به  بیمار 
اجرای یک تغییر دنیای واقعی در طب پریودنتیکس و ایمپلنتولوژی 
با  آنها  تکمیل  و  dPROها  بر روی  بالینی  متمرکز کردن طب  با 
نتایج معاینات بالینی مرتبط با بیماری، یک اینسترومنت بالینی 
مرتبط و معتبر برای ارزیابی OHRQoL ضروری می شود. تلاش های 
قبلی برای گنجاندن اقدامات روانی اجتماعی در درمان بالینی بر 
ارزیابی OHRQoL متمرکز شده اند. پرکاربردترین اینسترومنتهای 
بر   ،OHRQoL بعدی  هفت  نظری  مدل  یک  از  پس   OHRQoL

اساس مدل مفهومی بهداشت دهان و دندان Locker مدل سازی 
شده اند که منجر به توسعه اینسترومنتهای طولانی ای می شود که 
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بسیار  واقعی  زندگی  موقعیت های  در  استفاده  برای  است  ممکن 
سنگین باشد. به عنوان مثال، متداول ترین اینسترومنت اندازه گیری 
تأثیر سلامت دهان  نمایه  دندانپزشکی،  تحقیقات  OHRQoL در 

مورد  هفت  شامل  خود  اصلی  نسخه  در  که  است  بوده   )OHIP(
خودگزارشی برای هر یک از هفت بعد OHRQoL است. 49

توسط  توجهی  قابل  تعهد  و  زمان  به  نیاز   OHIP بنابراین، 
بیماران دندانپزشکی برای تکمیل دارد و استفاده معمول در هر 
ویزیت دندانپزشکی را غیرعملی می کند. استفاده از اینسترومنت 
محیط های  در  که  اجرایی  محدودیت های  و  طولانی  اندازه گیری 
بزرگ وجود  و درمطالعات تحقیقاتی در مقیاس  بالینی  معاینات 
دارد، مانع اصلی در ادغام ارزیابی OHRQoL به عنوان یک نتیجه 
استاندارد در پریودنتولوژی و دندانپزشکی ایمپلنت باقی مانده است.

آزمایشات بالینی آینده
بازنگری  بالینی،  بر گنجاندن dPROs در کارآزمایی های  علاوه 
دلیل  به  است.  مهم  بسیار  بالینی  کارآزمایی های  انجام  نحوه  در 
تفاوت‌های ذاتی بین بیماران، به هر طرح درمانی معین و ثابت، 
پاسخ دهنده به درمان و عدم پاسخ به درمان در فرد دیگری وجود 
خواهد داشت. براساس پاسخ به درمان قبلی و ویژگی های بیمار در 
هر نقطه از درمان، تصمیم بعدی در طول درمان گرفته می شود این 
اصلا تحت عنوان رده های درمانی پویا )DTRs( است. کارآزمایی های 
DTR بالینی قدیمی تر در پریودنتیکس به محققان اجازه نمی دهد تا
ها را شناسایی کنند یا مداخلاتی را که باید بر اساس پاسخ های 
بیمار به نام "مداخلات تطبیقی" تطبیق داده شوند، تأیید کنند. 
کارآزمایی های بالینی تصادفی سازی چندگانه متوالی )SMART( با 
کمک تکنیک های آماری پیشرفته به محققان این امکان را می دهد 
تا DTRs و مداخلات درمانی سازگار را در یک جمعیت بیمار 
از مراحل  مشخص شناسایی کنند.3.40 گره ها و مشکلات متعدد 
تصمیم گیری بالینی کلیدی، همراه با نتایج خاص تعبیه شده در 
و  برای شناسایی  ایده‌آل  به یک طرح  را  آن   SMART طرح های 
نزدیک،  آینده  در  بنابراین،  می کند.  تبدیل   DTR اعتبارسنجی 
آزمایشات بالینی تعبیه شده با طراحیSMART جایگاه مهمی در 

توسعه پروتکل های درمانی پویا در پریودنتیکس خواهد داشت.

آموزش پریودنتال برای حمایت از درمانهای بالینی آینده
با تغییرات آتی در چشم انداز عملکرد بالینی، اساتید مربوطه   
ملزم خواهند بود تا برنامه درسی را مطابق با آن تطبیق داده و به 
روزرسانی کنند تا پزشکان را برای آینده آماده کنند. کمیسیون 
اعتباربخشی دندانپزشکی، نهاد اعتباربخشی آموزش دندانپزشکی 

در ایالات متحده، مؤسسات دانشگاهی را ملزم می کند که فناوری ها 
دانشجویان  برای  هم  که  آموزش هایی  در  معنادار  روشی  به  را 
دندان پزشکی وهم برای دستیاران تحصیلات تکمیلی ارائه می شود، 
مختلف  موسسات  توسط  توجهی  قابل  تلاش های   9 دهند.  ارائه 
برای ارائه برنامه‌های منسجم صورت گرفته است که بتواند اعضای 
هیئت علمی را در مورد بهترین شیوه های آموزشی در فعالیت های 

آموزشی خود آگاه کند.27 
آموزشی  مدل های  از  استفاده  با  فعالیت ها  این  چارچوب بندی 
معتبر می تواند نه تنها بر دانشجویان )مدل منطقی( بلکه بر بیماران 

)مدل کرک پاتریک( تأثیر مثبت بگذارد. 17 
انتشار دستو رالعمل جدید یکپارچه ملی دندانپزشکی در ایالات 
با  متحده در آگوست 2020، با تمرکز بر ارزیابی مبتنی بر فرد، 
تغییرمداوم در طرح درمان بالینی به رویکرد شخص محورتر سازگار 
است. 28 بیشتر فصل های این کتاب دارای تمرین یادگیری مبتنی 
در  پایه  اصول  اعمال  به  ملزم  دانشجویان  اکنون  فرد هستند.  بر 
علوم پایه و بالینی در یک سناریوی بالینی خاص هستند. 14 برای 
گسترش محدوده آموزشهایی که آکادمی پریودنتولوژی آمریکا به 
همه دستیاران تحصیلات تکمیلی در ایالات متحده ارائه می شود، 
یک جزء مبتنی بر کیس )فرد( در سال 2021 به صورت آزمایشی 
اجرا شده است. این ابتکار ممکن است بتواند از مزایای کیس محور 
مختلف،  بالینی  سناریوهای  بر  مبتنی  ارزیابی  این  کند.  استفاده 
پروگنوز،  علت‌شناسی،  تشخیص،  در  کلیدی  مفاهیم  آزمایش 

گزینه های طرح درمان و فازنگهداری می باشد.
آموزش جراحی

بهداشتی  مراقبت های  مختلف  حرفه های  در  متعدد  مطالعات 
نقش کلیدی استفاده از شبیه سازی در آموزش پزشکی نشان داده 
است، اما تنها شواهد کمی در زمینه دندانپزشکی وجود دارد. 67 
اصول آموزشی که از این نوع فناوری پشتیبانی می کند، تجزیه و 
تحلیل وظایف شناختی )CTA( و ساختن و سازه انگاری است.68 و 69 
با اعمال چارچوب CTA، پزشکان قادر خواهند بود یک کار پیچیده 
را به فازهای شناختی آن تقسیم کنند و فرآیند تصمیم گیری آنها 
فعالیت  در  فرآیندی  چنین  اعمال  هنگام   68 می سازد.  ممکن  را 
آموزشی، یک استاد می تواند ارزیابی کند که آیا دانشجویان قادر 
به درک یک کار پیچیده گام به گام بوده اند یا خیر )شکل 1-10(. 
علاوه بر این، می توان با افزودن عوارض حین جراحی، روند پیچیده 

را اصلاح کرد و آگاهی موقعیتی دانشجویان را ارزیابی کرد.
است  کامپیوتری  پیشرفته  فناوری  یک   )VR( مجازی  واقعیت 
که تجربه واقعی را با ارائه تصویری سه بعدی پس زمینه یا محیط 
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اطراف ارائه می دهد. دانش آموزان یا پزشکان می توانند از یک دستگاه 
با  تعامل  برای  مجازی(  واقعیت  هدست  )مانند  ویژه  الکترونیکی 
بیماران مجازی استفاده کنند یا روش های مجازی را برای کسب 
تجربه و تمرین رویه های بالینی در یک محیط شبیه سازی شده انجام 
دهند. این دستگاه های واقعیت مجازی همچنین می توانند به عنوان 
اینسترومنتی برای کاهش اضطراب دندانی بیماران به آنها کمک 

کنند. 
واقعیت مجازی در حال تبدیل شدن به بخش مهمی از آموزش 
پزشکی است و آموزش دندانپزشکی چندان دور از این نیست. 57 
باسرمایه گذاری روزافزون دانشکده های دندانپزشکی بر روی شبیه 
پروتزهای  دندانپزشکی،  جراحی  زمینه های  در  مجازی  سازهای 
دندانی و ریشه، استفاده از VR به زودی در آموزش پریودنتال نیز به 
یک استاندارد تبدیل خواهد شد. 13 از آنجایی که این فناوری ها راه 
خود را به آموزش بالینی باز می کنند، عاقلانه است که تأثیر آن ها 
نه تنها بر نگرش ها، رفتارها، و یادگیری دانشجویان، بلکه بر سایر 

ذینفعان اصلی )اساتید، کارکنان و بیماران( ارزیابی شود. 
واقعیت افزوده )AR( شبیه سازی محیط دنیای واقعی است، جایی 
که اشیاء واقعی با اطلاعات ادراکی تولید شده توسط کامپیوتر برای 

ارائه تجربه تعاملی تقویت می شوند )شکل 1-11(.
اخیراً، نیاز مبرم به توسعه OHRQoL که ممکن است برای مطب 
دندانپزشکی قابل استفاده باشد، منجر به توسعه اینسترومنتهای 
اندازه گیری  برای  مناسب  گزینه  تنها  که  است  شده  مختصر 

OHRQoL در مطب دندانپزشکی معمولی است.

و  ادراکات  مورد  در  واقعی  دنیای  داده های  فاکتورهای  تحلیل 
تجربیات بیماران دندانپزشکی مرتبط با سلامت دهان اخیراً نشان 
داد که مؤلفه های نهفته سلامت دهان درک شده توسط بیمار را 

می توان با چهار عامل به جای هفت عامل مشخص کرد. 26 
این چهار عامل شامل:

عملکرد دهان، درد دهان، ظاهر دهان، و تاثیر روانی اجتماعی. 
از آنها به عنوان ابعاد OHRQoL یاد می شود، و این ابعاد امکان 
توسعه اینسترومنتهای مختصر را برای ثبت این ابعاد مهم فراهم کرد. 
26 استفاده از مدل چهار بعدی OHRQoL به عنوان چارچوبی برای 

توسعه اینسترومنت OHRQoL، توسعه یک پرسشنامه OHIP حتی 
مختصرتر )OHIP5( را تسهیل کرده است که می تواند به راحتی در 
معاینه بالینی و در محیط های تحقیقاتی در مقیاس بزرگ گنجانده 

شود.
اگرچه OHIP-5 هنوز برای توانایی خود در ثبت اثرات درمان 
پریودنتال تأیید نشده است، اما یک مثال ملموس از اینکه چگونه 
dPROs را می توان به طور قابل اعتماد در هر ویزیت دندانپزشکی 

در عرض چند دقیقه، بیماران دندانپزشکی را در برنامه های مراقبت 
از دندان خود به ذینفعان با حسن نیت تبدیل کنید.

 ،)AR با استفاده از یک دستگاه خاص )به عنوان مثال، عینک
با محیط واقعی  کاربر می تواند اشیاء مجازی را به طور یکپارچه 

مشاهده کند.

شکل 10-1 تصاویری از یک تجربه یادگیری تعاملی با استفاده از یک برنامه شبیه سازی جراحی )لمس( را نشان می دهد. 
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تفاوت اصلی بین VR و AR این است که VR تلاش می کند تا 
یک محیط مصنوعی ایجاد کند که در آن کاربر از طریق حواس در 
تعامل باشد، در حالی که AR همچنین با تکمیل محیط واقعی به 
جای ایجاد یک محیط مصنوعی جدید، یک تجربه تعاملی را فراهم 

می کند 48 
علاوه بر کاربردهای بالقوه آنها در آموزش دندانپزشکی، شواهد 
در حال ظهور به کاربرد فناوری های مبتنی بر AR در کلینیک ها 

اشاره می کند.
به عنوان یک مثال می تواند یک سیستم نویگیشن ایمپلنت بر 
AR باشد که برای افزایش دقت کاشت ایمپلنت ایجاد شده است.56

نتیجه

انداز  چشم  سرعت  به  اخیر  فناوری  و  بیولوژیکی  نوآوری های 
مراقبت های بهداشتی را تغییر می دهد و دندانپزشکی نیز از این 
قاعده مستثنی نیست. پریودنتیست ها، علیرغم تنظیم درمان بر 
اساس نیازهای بیمار، هنوز از یک رویکرد مناسب برای همه در ارائه 

مراقبت های پریودنتال پیروی می کند.

در حال حاضر با در دسترس بودن اطلاعات بیولوژیکی از نوآورانه 
فناوری ها، داده های دنیای واقعی قابل نظارت مداوم از حسگرهای 
زیستی، همه به خوبی در یک EHR که توسط هوش مصنوعی و 

ML پشتیبانی می شود، ادغام شده اند.

که  دقیق می شود  مراقبت  وارد یک مدل  اکنون  پریودنتیست 
و  شخصی  پیشگیرانه،  کننده،  پیش بینی  درمان  می دهد  اجازه 

مشارکتی باشد.
برنامه  با تغییرات در  باید  بالینی  این تغییرات در مراقبت های 
درسی آموزش دندانپزشکی تکمیل شود تا پزشکان به اندازه کافی 
برای این مدل آماده شوند و با بازنگری در نحوه انجام کارآزمایی های 
بالینی و با تأکید بیشتر بر dPROs در آن کارآزمایی ها، تکمیل شود.

جهت مرجع و منبع بیشتر به وب سایت زیر مراجعه کنید

شکل 11-1 تصویری که نشان می دهد چگونه واقعیت افزوده می تواند جریان کار دندانپزشکی دیجیتال فعلی را بهبود بخشد. 
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متخصصین مراقبت از دندان روزانه تصمیماتی درباره مراقبت های 
بالینی اتخاذ می نمایند. مهم است این تصمیمات شامل بهترین 
شواهد علمی موجود باشند تا پتانسیل نتایج موفق مراقبت از بیمار 
را به حداکثر رسانند. مهم است خوانندگان این کتاب پس زمینه و 
مهارت های مورد نیاز برای ارزیابی اطلاعاتی که خوانده یا می شنوند 
را داشته باشند. این مهارت های ارزیابی به اندازه یادگیری حقایق 
و رویکردهای بالینی اهمیت دارند. توانایی یافتن، تمییز، ارزیابی، و 
استفاده از اطلاعات مهم ترین مهارتی است که می توان به عنوان 
یادگیرنده مادام العمر و حرفه ای آموخت. تقویت این مهارت باعث 

ایجاد شغل حرفه ای ارزشمند و رضایت بخش می شود. 

پس زمنیه و تعاریف

دانشگاه مک مستر، اونتاریو، کانادا در دهه 1980 پیشگاه استفاده 
اقدامات  به سوالات،  دادن  پاسخ  برای  پزشکی  مقالات  شواهد  از 
بالینی مستقیم و هدایت کارهای عملی بود. با افزایش تحقیقات 
از مقالات پزشکی برای  نیاز به استفاده  یافته ها،  انتشار  بالینی و 
هدایت کارهای عملی نیز افزایش یافت. مدل های حل مساله بالینی 
سنتی مبتنی بر تجربه فردی یا استفاده از اطلاعات به دست آمده 
به  را  مرجع( جای خود  کتاب های  یا  )همکاران  مشاوران  توسط 
روشی جدید برای کارهای عملی داد و راه را به گونه ای بازسازی 
کرد که در آن باید روش حل مساله بالینی کارآمدتری انجام شود. 

این روش جدید پزشکی شواهدمحور )EBM( نامیده می شود 14.

KEY DEFINITIONS
شواهد )evidence(: شواهد ترکیبی از تمام تحقیقات معتبر 
تلقی می شود که به یک سوال خاص پاسخ می دهد و در بیشتر 

موارد آن را از یک مطالعه پژوهشی واحد متمایز می کند 2.
پزشکی شواهدمحور )Evidence-based medicine(: ادغام 
بهترین شواهد تحقیقاتی با تخصص بالینی ما و ارزش ها و شرایط 

منحصر به فرد بیمار ما 36.
 :)Evidence-based dentis‌try( دندانپزشکی شواهدمحور
رویکردی برای مراقبت از سلامت دهان که نیازمند ادغام عاقلانه 
مرتبط  بالینی،  مرتبط  علمی  شواهد  سیستماتیک  ارزیابی های 
بالینی  تخصص  با  بیمار،  دهان  و  پزشکی  سابقه  و  شرایط  با 

دندانپزشک و نیازها و ترجیحات درمانی بیمار است 4.

استفاده از شواهد برای کمک به هدایت تصمیم گیری های بالینی کار 
جدیدی نیست. با این حال، جنبه های زیر از EBM نسبتا جدید هستند:

روش های تولید شواهد باکیفیت، همچون کارآزمایی های کنترل • 
شده تصادفی )RCTs( و دیگر روش های به خوبی طراحی شده

)مرورهای •  تحلیل شواهد  و  برای سنتز  آماری  اینسترومنتهای 
 ))MA( و متاآنالیز )SRs( سیستماتیک

طرح کلی فصل
پس زمینه و تعاریف

اصول تصمیم گیری شواهد محور
دندانپزشکی شواهد محور

فرآیند و مهارت های تصمیم گیری شواهد محور
PICO پرسیدن سوالات خوب: فرآیند

توانمند سازی در ارزیابی و استفاده از شواهد علمی
جستجو به دنبال شواهد و به دست آوردن شواهد

ارزیابی شواهد
استفاده از شواهد: دندانپزشکی شواهد محور در عمل

ارزیابی نتایج
شواهد بالینی دنیای واقعی

سیستم حمایت از تصمیمات بالینی
نتیجه گیری
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روش هایی برای دسترسی به شواهد )پایگاه داده های الکترونیک( 
و   )EBDM( شواهدمحور  )تصمیم گیری  آن ها  از  استفاده  و 

دستورالعمل های عملی( 11، 12 
این تغییرات همراه با درک آنچه شواهد را تشکیل می دهند و 
نحوه به حداقل رساندن منابع سوگیری، کمی سازی بزرگی مزایا و 
خطرات، و گنجاندن ارزش های بیمار تکامل می یابند 9، 15. "به عبارت 
دیگر، رویه شواهد محور صرفا یک اصطلاحی جدید برای مفهومی 
قدیمی نیست و در نتیجه پیشرفت های صورت گرفته، متخصصین 
نیاز به موارد زیر دارند: )1( مهارت های کارآمدتر و موثرتر جستجوی 
آنلاین برای یافتن شواهد مرتبط و )2( مهارت های ارزیابی انتقادی 
برای ارزیابی سریع و مرتب سازی آن چه معتبر و سودمند است و 

آنچه معتبر و مفید نیست" 33. 
EBDM یک فرآیند و ساختار رسمی برای یادگیری و استفاده از 

مهارت ها برای شناسایی، جستجو، و تفسیر نتایج بهترین شواهد علمی 
است، که همراه با تجربه و قضاوت پزشک، ترجیحات و ارزش های 
بیمار، و شرایط بالینی و بیمار به هنگام تصمیم گیری درباره مراقبت 
بیمار در نظر گرفته می شود. تبدیل فرآیند EBDM به اقدام عملی 
مبتنی بر توانایی ها و مهارت های ارائه شده در BOX 2-1 است 36.

اصول تیمصم گیری شواهد محور

استفاده از بهترین شواهد موجود جایگزینی برای تخصص بالینی 
یا اطلاعات ورودی از بیمار نمی شود، بلکه بعد دیگری به فرآیند 
تصمیم گیری اضافه می کند 13، 19، 22، که در زمینه شرایط بالینی 
بیمار نیز قرار داده می شود )شکل 1-2(. این فرآیند تصمیم گیری 
است که "تصمیم گیری شواهدمحور" می نامیم و منحصر به پزشکی 
یا رشته های خاص سلامت نیست؛ و یک روش مختصر برای اشاره 

به کاربرد شواهد در تصمیم گیری بالینی است. 
EBDM روی حل مسائل بالینی متمرکز است و شامل دو اصل 

بنیادی می باشد 15: 
1. شواهد به تنهایی هرگز برای گرفتن یک تصمیم بالینی کافی نیست.

2. سلسله مراتب کیفیت و کاربرد شواهد برای هدایت تصمیم گیری 
بالینی وجود دارد.

EBDM یک فرآیند ساختاریافته است که مجموعه ای رسمی 

و  را شامل می شود  بالینی  نتایج تحقیقات  تفسیر  برای  قواعد  از 
 ،EBDM ارزش کمتری برای مهارت یا عرف قائل است. برخلاف
بالینی  تجربه  شهود،  بر  متکی  بیشتر  سنتی  تصمیم گیری 

غیرسیستماتیک، و منطق پاتوفیزیولوژیک )بیولوژیک( است 15. 

دندانیکشزپ شواهدمحور
از دهه 1990، جنبش شواهدمحور به پیشروی خود ادامه داده 
و به طور گسترده در میان متخصصین مراقبت سلامت پذیرفته 
برای حوزه  تا  را اصلاح کرده اند  تعریف  این  برخی  و  است،  شده 
آمریکا  دندانپزشکی  انجمن  شود.  اختصاصی تر  سلامت  مراقبت 
)ADA( دندانپزشکی شواهدمحور )EBD( را به صورت "رویکردی 
برای مراقبت سلامت دهان که مستلزم ادغام عاقلانه ارزیابی های 
سیستماتیک شواهد علمی مرتبط بالینی، مرتبط با شرایط و سابقه 
نیازهای  و  دندانپزشک  بالینی  تخصص  با  فرد،  دهانی  و  پزشکی 
درمانی و ترجیحات بیمار است" تعریف کرده است 4. همچنین 
به منظور تسهیل  را  برای دندانپزشکی شواهدمحور   ADA مرکز

یکپارچه سازی EBD در شیوه های بالینی تاسیس کرده است.
برنامه های  اعتباربخشی  تعریف ADA اکنون در استانداردهای 
آموزش دندانپزشکی ادغام شده است )3(. انتظار می رود دانشکده های 
که  دهند  توسعه  را  ویژه ای  محوری  شایستگی های  دندانپزشکی 
روی الزام فارغ التحصیلان برای تبدیل شدن به متفکران انتقالی، 
کنونی  تحقیقاتی  یافته های  کنندگان  و مصرف  حلال مشکلات، 

شکل 1-2 تصمیم گیری شواهد محور

فرآیند  بکارگیری  برای  لازم  توانمندی‌های  و  مهارت‌ها   Box  2-1
تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد

بالینیِ  پرسش‌های  به  بالینی  مشکلات  و  اطلاعاتی  نیازهای  تبدیل   .1
قابل پاسخ‌دهی.

بهترین  یافتن  برای  کارآمد  و  هدفمند  رایانه‌ای  جست‌وجوی  انجام   .2
شواهد علمی معتبر جهت پاسخ به پرسش.

3. ارزیابی نقادانه شواهد از نظر اعتبار علمی و میزان کاربردپذیری بالینی آن‌ها.
4. به‌کارگیری نتایج ارزیابی یا شواهد به‌دست‌آمده در عمل بالینی.

5. ارزیابی کل فرایند تصمیم‌گیری و سنجش عملکرد فردی
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متمرکز باشند تا بتوانند به یادگیرندگان مادام العمر تبدیل شوند. 
 EBDM استانداردهای اعتباربخشی مستلزم یادگیری مهارت های
هستند تا فارغ التحصیلان در یافتن، ارزیابی، و گنجاندن شواهد 

کنونی در تصمیم گیری خود صلاحیت پیدا کنند 3.

🗝🗝🗝 KEY FACT
PICO

مرحله اول در تصمیم گیری شواهدمحور پرسیدن سوالات درست 
است. KEY FACT چارچوب بندی یک سوال ساده و همزمان بسیار 
اختصاصی سناریوی بالینی است. تجزیه سوالی که می خواهید بپرسید 
به مولفه های آن - مساله یا جمعیت )P(، مداخله )I(، گروه مقایسه 
)C(، و نتایج )O( - و سپس ترکیب آن ها باعث تسهیل جستجوی 
کامل و دقیق شواهد می شود 36. در برخی موارد، مدت زمانی که 
طول می کشد نتیجه بالینی قابل اندازه گیری نشان داده شود یا 
همان دوره مشاهده )T( نیز در سوال پژوهش گنجانده می شود. 

فرآیند و مهارت های تیمصم گیری شواهدمحور

با توسعه پایگاه داده های علمی آنلاین  رشد رویه شواهدمحور 
اینترنت،  بر  مبتنی  افزارهای  نرم  و   )PubMed( مدلاین  همچون 
همراه با استفاده از کامپیوتر و دستگاه های موبایل )مثلا تلفن های 
دسترسی  امکان  کاربران  به  که  است  امکان‌پذیر شده  هوشمند( 
سریع به شواهد بالینی مرتبط تقریبا از همه جا را می دهند. این 
ترکیب فناوری و شواهد خوب به متخصصین مراقبت سلامت این 
برای  بالینی  تحقیقات  مزایای  از  راحتی  به  را می دهد که  امکان 
مراقبت از بیماران استفاده نمایند EBDM .34 می داند که پزشکان 
هرگز نمی توانند به طور کامل با همه بیماری ها، داروها، مواد یا 

محصولات موجود آشنا باشند و مکانیسمی برای ادغام یافته های 
به سوالات  پاسخ  به منظور  روزمره  رویه های  با  تحقیقات کنونی 
مجموعه  می کند.  فراهم  دندانپزشکی  نوآوری های  با  آشنایی  و 
مهارت های تفکر نقادانه پیش نیاز مهمی در EBDM است. شکل 
 EBDM 2-2 ویژگی های همپوشان بین تفکر نقادانه و فرآیندهای
و نحوه ارتباط متقابل آن ها به منظور روبرو شدن با مسائل بالینی 
مبتنی   EBDM فرآیند  کردن  عملی  می دهد.  نشان  را  روزمره 
برتوانایی ها و مهارت های ذکر شده در Box 2-1 است36. این کار به 
وضوح در یک سناریو شامل یک کیس بالینی )مدیریت بیمار دارای 
Avualsion تروماتیک و لق شدن دندان ها( نشان داده شده است 

که در سناریوی موردی 1-2 معرفی شده است )شکل های 3-2 و 
4-2( و در کل فصل مورد استفاده قرار می گیرد.

PICO پرسیدن سوالات خوب: فرآیند
یادگیری مهارت تبدیل اطلاعات مورد نیاز و مسائل به سوالات 
بالینی دشوار است، اما برای رویه شواهدمحور اساسی و ضروری 
است. فرآیند EBDM تقریبا همیشه با طرح یک سوال یا مساله از 
بیمار آغاز می شود. سوال "خوب" باید شامل چهار بخش باشد که 
 )O( و نتایج ،)C( مقایسه ،)I( مداخله ،)P( مشکل بیمار یا جمعیت
را شامل می شود و PICO نامیده می شود 36. پس از این که چهار 
مولفه به روشنی و مختصر شناسایی شدند، چارچوب زیر را می توان 

برای ساختار دادن به سوال استفاده کرد:
 )I( ------------ آیا ،)P( ------------ برای بیمار مبتلا به"
در مقایسه با ----------- )C( باعث افزایش/کاهش/بهتر شدن 

------------- )O( می شود؟

شکل 2-2 نمایش شماتیک صفاتی که نشان می‌دهد تفکر نقادانه و رویه شواهدمحور همپوشان هستند و به پزشکان کمک می کنند مسائل 
بالینی حساس به زمان روزانه را حل کرده و به تصمیم گیری بالینی کمک کنند. تفکر نقادانه در رویه شواهدمحور اهمیت دارد، و رویکرد 

سیستماتیک در رویه بالینی شواهدمحور توانایی تفکر نقادانه را تقویت می کند.



26 تمسققندویرپ ینابم :۱ تمسق

)evidence -based Decision marking( استفاده بالینی از تصمیم گیری شواهدمحور CASE SCENARIO 2-1

پزشک تماسی از والدین یک بیمار دختر 13 ساله داشت که توپ سافت بال به صورت او برخورد کرده بود. امدادگران او را در 30 دقیقه ای شمال مطب 
دندانپزشکی معاینه کرده بودند. امدادگران آسیب سر و گردن و سایر مسائل پزشکی را در بیمار رد کرده و به دندانپزشک گفتند که ترومای دندانی آسیب 
اولیه بیمار است. دندانپزشک و دستیارش والدین و بیمار را 45 دقیقه پس از ترومای دندان در مطب ملاقات کردند. دندان های بیمار پس از حادثه در 
دهانش باقی مانده بودند. شکل A 3-2 معاینه اولیه بیمار را نشان می دهد. ترجیح بیمار و والدینش این بود که "هرکاری کنید تا دندان هایش حفظ شود". 
پس از تمیز کردن و شستشوی محل، مشخص شد که avulsion کامل دندان سانترال راست ماگزیلا از ساکت و lateral luxation دندان های انسیزور کناری 
و مرکزی چپ ماگزیلا وجود دارد. علاوه بر این، شکستگی نسبی استخوان آلوئولار وجود داشت که تاحدودی ریشه های انسیزورهای لترال و سانترال چپ 
 2-3 C 3-2 را ببینید(. پزشک دندان ها را مجددا کاشت و بافت جینجیوال را با سوچور مجددا به هم نزدیک کرد )شکل B ماگزیلا را در بر گرفته بود )شکل

را ببینید(. یک اسپلینت کامپوزیت نواری و فلو پایدار و دقیق قرار داده شد )شکل D 3-2( و رادیوگرافی انجام شد )شکل E 3-2 را ببینید(.

بررسی رادیوگرافکی

رادیوگرافی کاشت مجدد انسیزورهای سانترال ماگزیلا و انسیزور لترال چپ در محل صحیح ساکت را نشان داده و نزدیک سازی مجدد مناسب استخوان 
آلوئولار را نشان داد. دندانپزشک باید زمان بهینه خارج کردن پالپ و اسپلینت که باعث بهترین نتیجه و پیش آگهی برای التیام می شود را تعیین می کرد. 

شکل 4-2 مسیر تصمیم گیری از تماس تلفنی تا حل مساله را نشان می دهد 27.

شکل A( 2-3( معاینات اولیه بیمار. )B( محل تروما پس از شستشو. )C( کاشت مجدد دندان های Avaulsed و لق 
شده. )D( دندان های مجددا کاشته شده و اسپلینت شده. )E( رادیوگرافی پس از قرار دادن اسپلینت.
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هدف  دو  سوال  قالب بندی  برای   PICO از  استفاده  تشریفات 
کلیدی زیر را دارد:

PICO .1 پزشــک را مجبور می کند روی آنچه او و بیمار معتقدند 
مهم ترین مساله و نتیجه کلیدی است تمرکز نماید.

PICO .2 با شناسایی اصطلاحات کلیدی که در جستجو استفاده 
خواهند شد مرحله بعدی فرآیند را تسهیل می کند 36. 

از  استفاده  با  بالینی  سوال  یک  به  نیاز  مورد  اطلاعات  تبدیل 
 PICO سوال  دو  است.  شده  داده  نشان   2-1 موردی  سناریوی 

جداگانه به صورت زیر نوشته شدند:
 ،)P( 1. برای بیمار دارای اوالژن جاانداخته شده و لاکسیشن دندان
آیا درآوردن زودهنگام پالپ )10 تا 14 روز( )I( در مقایســه با 
درآوردن دیرهنــگام پالپ )پس از 14 روز( )C( احتمال جوش 
خوردن موفق دندان و التیام پریودنتال و کاهش احتمال تحلیل 

و آنکیلوز )O( را افزایش خواهد داد یا خیر؟
2. در بیمار دارای Avulsion و luxation دندان )P(، آیا اسپلینت کوتاه 

مدت )7 تا 14 روز( )I( در مقایسه با اسپلینت بلندمدت )2 تا 4 
هفته( )C( احتمال ترمیم موفق دندان و التیام عملکردی پریودنتال 
و کاهش تحلیل و آنکیلــوز )O( را افزایش خواهد داد یا خیر؟
PICO پزشکان را در شناسایی واضح مساله، یافته ها، و نتایج مرتبط 

با مراقبت خاص ارائه شده به آن بیمار کمک می کند. این امر به نوبه 
خود به شناسایی عبارت های جستجویی که باید برای انجام جستجوی 
کارآمد استفاده شوند کمک می کند. همچنین امکان شناسایی نوع 
شواهد و اطلاعات مورد نیاز برای حل مساله، و همچنین ملاحظات 
مربوط به اندازه گیری کارآیی مداخله و کاربرد فرآیند EBDM را نیز 
فراهم می کند. بنابراین، EBDM از بهبودهای کیفی مداوم از طریق 
اندازه گیری نتایج مراقبت و خویشتن اندیشی پشتیبانی می کند.

قبل از انجام جستجوی کامپیوتری، مهم است انواع روش های 
مطالعه پژوهشی و روش مناسب مرتبط با انواع مختلف سوالات 
بالینی را درک نماییم. روش به نوبه خود با مقدار شواهد مرتبط 

است. جدول 1-2 این روابط را نشان می دهد.

شکل 4-2 مسیر تصمیم گیری از تماس تلفنی تا حل مساله. ADA، انجمن دندانپزشکی آمریکا؛ DARE، پایگاه داده چکیده های مرور اثربخشی؛ PICO، مساله بیمار 
یا جمعیت، مداخله، مقایسه، و نتایج. 
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استفاده کننده ی صحیح از شواهد بایشم
شواهد معمولا از مطالعات مرتبط با سوالات مربوط به درمان و 
پیشگیری، تشخیص، اتیولوژی و آسیب ها، و پیش آگهی بیماری، 
و همچنین سوالات مربوط به کیفیت و مسائل اقتصادی مراقبت به 
دست می آیند. شواهد ترکیب همه پژوهش های معتبری در نظر 
گرفته می شود که به یک سوال خاص پاسخ می دهند و در بیشتر 
موارد آن را از یک مطالعه پژوهشی منفرد متمایز می کنند 18. پس 
اثربخشی یک  درباره  آگاهانه  تصمیم گیری  به  ترکیب، شواهد  از 
تشخیص یا درمان نسبت به سایر روش های تشخیص یا درمان های 
دیگر و شرایطی که در آن شرایط کارآمد هستند کمک می کنند. 
چالش موجود در استفاده از EBDM زمانی ایجاد می شود که فقط 
یک مطالعه پژوهشی درباره یک موضوع خاص در دسترس باشد. 
در این موارد، افراد باید در اتکا به مطالعه محتاط باشند، زیرا ممکن 
است توسط یک مطالعه دیگر رد شود و ممکن است فقط کارآیی 
و نه اثربخشی را بررسی کرده باشد. این امر تاکید می کند که باید 
در جریان مقالات علمی به روز بود، زیرا مجموعه شواهد با گذر 
زمان و انجام تحقیقات بیشتر تکامل و تحول می یابند. چالش دیگر 
در استفاده از EBDM زمانی ایجاد می شود که تحقیقات محدود 
موجود کیفیت بد داشته یا از نظر اجرا ضعف داشته باشند. در این 
موارد، ممکن است فرد بیش از شواهد علمی به تجربه بالینی و 

ترجیحات و ارزش های بیمار اتکا نماید )شکل 1-2 را ببینید(.
منابع شواهد

دو نوع منبع شواهدمحور اولیه و ثانویه به شرح زیر هستند:
- منابع اولیه مطالعات تحقیقاتی و مقالات تحقیقاتی اورجینال 

هستند که فیلتر یا سنتز نشده اند، مثل RCT یا مطالعه کوهورت.
- منابع ثانویه مطالعات و مقالات سنتز شده از تحقیقات اولیه 
 قبلا انجام شده هستند. این ها شامل دستورالعمل های رویه بالینی 

پروتکل ها  و  شواهدمحور  مرورهای  و  MAها،  CPGs)، SR(ها، 

رویکرد  با  تازه  که  افرادی  برای  اغلب  اصطلاحات  این  هستند. 
EBDM آشنا شده اند سردرگم کننده هستند، زیرا اگرچه SRها 

منابع ثانویه شواهد هستند، نسبت به منبع اولیه ای همچون یک 
RCT سطح بالاتری از شواهد در نظر گرفته می شوند.

هم منابع اولیه و هم ثانویه را می توان با انجام جستجو با استفاده 
 PubMed از پایگاه داده های بیومدیکال همچون مدلاین )از طریق
در دسترس است(، Embase، و پایگاه داده چکیده های مرور اثرات 
CPGها،  ثانویه، همچون  منابع دیگر شواهد  پیدا کرد.   )DARE(
توصیه های بالینی، پارامترهای مراقبت، پوزیشن پیپر، بیانیه های 
دانشگاهی، و خلاصه های نقادانه مرتبط با رویه های دندانپزشکی را 
می توان در وبسایت های سازمان های حرفه ای و مجلات لیست شده 
در جدول 2-2 یافت. دیگر منابع EBDM برای پزشکان به صورت 

آنلاین در جدول 1-2 الکترونیکی موجود هستند.
سطوح شواهد

است  این   EBDM اصول  از  یکی  اشاره شد،  قبلا  همانطور که 
برای هدایت تصمیم گیری وجود دارد.  که سلسله مراتب شواهد 
CPG ها در راس سلسله مراتب درمان قرار دارند )شکل 2.5(. این ها 

بیانیه های تولید شده به صورت سیستماتیک به منظور کمک به 
پزشکان و بیماران در زمینه مراقبت سلامت مناسب برای شرایط 
بالینی خاص هستند )CPG .)10ها باید مبتنی بر بهترین شواهد علمی 
موجود، معمولا شواهد به دست آمده از MAها و SRها، باشند که 
همه آن چه درباره یک موضوع را می دانیم به صورت عینی در کنار 
هم قرار می دهند. سپس سطح و کیفیت شواهد توسط گروهی از 
متخصصین آنالیز می شوند که CPGها را تدوین می کنند. بنابراین، 

هدف دستورالعمل ها تبدیل تحقیقات به کاربرد عملی است.

جدول 1-2 نوع سوال مرتبط با نوع روش و سطوح شواهد
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دستورالعمل ها با گذر زمان و همراه با تغییر شواهد تغییر خواهند 
کرد، که بر اهمیت آگاهی از مقالات علمی تاکید می کند. یکی نمونه 
تغییر در دستورالعمل های پیشگیری از اندوکاردیت عفونی انجمن 
قلب آمریکا در ارتباط با نیاز به پیش درمان قبل از رویکردهای 
دندانپزشکی و بهداشت دندان است 5. قبل از دستورالعمل های سال 
2007، آخرین به روز رسانی مربوط به سال 1997 بود، و قبل از 
آن هشت به روز رسانی از زمان اولین دستورالعمل منتشر شده در 
سال 1995 به رژیم های اولیه رویکردهای دندانپزشکی اضافه شده 
بودند. در به روزرسانی سال 2007، دلیلی برای بازنگری سند 1997 
ارائه شد، به خصوص این که دستورالعمل های قبلی عمدتا مبتنی 
بر نظر متخصص و چند مطالعه کنترل شده موردی بودند. با انجام 
تحقیقات بیشتر، اکنون توانایی سنتز این یافته ها و ارائه مجموعه ای 
عینی تر از شواهد که توصیه ها براساس آن انجام می شوند وجود 

دارد. 
اگر CPG وجود نداشت، منابع دیگر شواهد از پیش ارزیابی شده 
)خلاصه های نقادانه، موضوعات ارزیابی نقادانه شده )CATs، SRها(، 
MAها، یا مرورهای مطالعات تحقیقاتی منفرد( برای کمک به بروز 

ماندن موجود هستند. MAها و SRها پروتکل های سختگیرانه ای 
برای کاهش سوگیری و ترکیب تحقیقات مربوط به بیش از یک 
مطالعه دارند. این مرورها خلاصه ای از چندین مطالعه پژوهشی فراهم 
SR .می کنند که یک سوال خاص یکسان را مورد بررسی قرار داده اند
RCT ها از معیارهای صریح برای بازیابی، ارزیابی، و ترکیب شواهد

ها و سایر روش های به خوبی کنترل شده استفاده می کنند. SRها 
با ارائه خلاصه ای روشن از وضعیت کنونی شواهد موجود مربوط 
SR می شوند.  تصمیم گیری  تسهیل  باعث  موضوع خاص  یک  به 

ها روشی برای مدیریت مقادیر زیاد اطلاعات فراهم می کنند 28، و 
بنابراین باعث می شوند راحت تر در جریان تحقیقات جدید باشیم.
که  می شود  استفاده  زمانی  که  است  آماری  فرآیند  یک   MA

داده های مطالعات منفرد در SR را بتوان به صورت یک آنالیز ترکیب 
نمود. زمانی که داده های این مطالعات ادغام می شوند، اندازه نمونه 
و توان معمولا افزایش می یابند. در نتیجه، اثر جمعی می تواند دقت 
برآوردهای مربوط به اثرات درمان و ریسک های مواجهه را افزایش 
دهد SR .28ها و MAها به ترتیب با مطالعات RCT منفرد، مطالعات 
کوهورت، مطالعات مورد- شاهدی، و سپس مطالعاتی که شامل 
علمی،  شواهد  نبود  صورت  در  می شوند32.  دنبال  نیستند  انسان 
نظر جمعی متخصصین رشته های تحقیقاتی مناسب و رویه های 
بالینی استفاده می شود )شکل 5-2 را ببینید(. این سلسله مراتب 
شواهد مبتنی بر مفهوم علیت و نیاز به کنترل سوگیری است )24، 

25(. اگرچه هر سطح ممکن است در کل مجموعه دانش سهم داشته 

باشد، "همه سطوح به یک میزان در تصمیم گیری های مراقبت از 
بیمار مفید نیستند" 25. با بالا رفتن در سلسله مراتب موجود، تعداد 
مطالعات و به همین ترتیب، مقدار ادبیات موجود کاهش می یابد، و 
در عین حال همزمان ارتباط و اهمیت آن ها برای پاسخ به سوالات 

بالینی افزایش می یابد. 
براساس دقت روش شناسی قضاوت می شوند و سطح  شواهد 
شواهد مستقیما با نوع سوال پرسیده شده، مثلا سوالات مشتق 
شده از مسائل درمان یا پیشگیری، تشخیص، اتیولوژی، و پیش 
بالاترین سطح  ببینید(. مثلا،  را  دارد )جدول 2-1  ارتباط  آگهی 
CPG از یا پیشگیری  با سوالات مربوط به درمان  شواهد مرتبط 

جدول الکترونیکی 1-2 منابع یادگیری تصمیم گیری شــواهدمحور 
)EBDM( برای پزشکان
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های مبتنی بر مطالعات MA و/یا SR و RCT است. با این حال، 
بالاترین سطح شواهد مرتبط با سوالات مربوط به پیش آگهی از 
CPGهای مبتنی بر MAها و/یا SRهای مطالعات کوهورت آغازین 

با پیش آگهی مرتبط  است 32. چون دو سوال سناریوی موردی 
هستند، بالاترین سطح شواهد آن ها یک CPG مبتنی بر MAها و/
یا SRهای مطالعات کوهورت آغازین است. اگر CPG یافت نشد، 
 SR یا MA سپس بالاترین سطح بعدی خلاصه نقادانه ای از یک
مطالعات کوهورت خواهد بود. در صورتی که خلاصه نقادانه یافت 
نشد، MAها یا SRهای مطالعات کوهورت و به دنبال آن مطالعات 
کوهورت منفرد بالاترین سطوح شواهد بعدی را فراهم خواهند کرد.

آگاهی از آن چه بالاترین سطوح شواهد را تشکیل می دهد و 
آگاهی از نحوه اعمال فیلترهای شواهد محور مهارت های ضروری 
با استفاده  با کارآیی بیشینه هستند 25.  برای جستجوی مقالات 
از فیلترها می توان جستجو را محدود به استنادات به انواع خاص 
مقالات همچون دستورالعمل های عملی، MAها، SRها، RCTها، و 

کارآزمایی های بالینی کرد که بالاترین سطوح شواهد را دارند.
پس از صحبت درباره سلسله مراتب شواهد، مهم است بدانیم که 
اگرچه SRها و MAها بالاترین رده را در سلسله مراتب شواهد در 
اختیار دارند، به اندازه مطالعاتی که شامل آن هستند خوب می باشند. 
اگر نقص های ذاتی در طراحی و انجام RCTها وجود داشته و بنابراین 
ریسک بالای سوگیری داشته باشند، SRی که شامل آن کارآزمایی ها 
است حتی اگر به خوبی انجام شده باشد شامل آن نقص ها خواهد بود. 
در مقابل، SR یا MA مطالعات مشاهداتی دارای ریسک کم سوگیری 
کیفیت شواهد بهتر و قدرت توصیه بهتری در مقایسه با وضعیت قبلی 
خواهد داشت. بنابراین، لازم به ذکر است که همه SRها و MAها را 
نمی توان از نظر کیفیت شواهد و قدرت توصیه به یک صورت در نظر 
گرفت. به همین دلیل، برخی محققان تغییر خطوط افقی جداکننده 
دسته ها در سلسله مراتب به خصوص موج دار و جدا کردن SRها و 
MAها از راس نردبال سلسله مراتب و تبدیل آن به لنزی که سایر 

طراحی های مطالعه از داخل آن دیده شوند را پیشنهاد کرده اند 29.

جدول 2-2 منابع شواهد ثانویه

شکل 5-2 سلسله مراتب تحقیقات و سطوح شواهد بالینی.




