סדים סגריים לטיפול בכאב והפרעות תפקודיות במערכת הלעיסה   וברוקסיזם.

ד"ר ענת גביש
 Diplomate of the American Board of Orofacial Pain  DMD, 
הסד הסגרי מהווה אחד מאמצעי הטיפול הנפוצים ביותר בכאב והפרעות תפקודיות במערכת הלעיסה  (Temporomandibular Disorders –TMD) וברוקסיזם. השימוש בו מדווח לראשונה כבר ב- 1901 על ידי Karolyi כאמצעי טיפול בברוקסיזם.

הסד הסגרי משולב כאחד מאמצעי הטיפולי במסגרת תחומים אחרים של רפואת שיניים דוגמת אורטודונטיה, הלבנת שיניים, פרוטטיקה ופריודונטיה. הסד הסגרי מוצע כטיפול  גם במסגרת הרפואה הכללית  בכאבי ראש כולל מיגרנות, בהפרעות תנועה שונות בשינה, כאמצעי הגנה על המשנן והרקמות הרכות במצבים פתולוגיים שונים וכהגנה על השיניים  בספורט. (ראה טבלה 1.) 

קיימים סוגים שונים של סדים סגריים הנבדלים בחומר ממנו הוכנו (אקריל קשה לעומת חומר סיליקוני רך, או מחומר בעל שתי שכבות: רך מבפנים וקשה מבחוץ), צורת ההכנה (הכנה על ידי מעבדה ואיזון סגרי קפדני בפה על ידי הרופא, לעומת סדים העשויים מחומר טרמופלסטי ומותאמים למתרפא לאחר חימומם ללא איזון סגרי), מידת כיסו המשטחים הסגריים (מלא או חלקי) והעמדה הסגרית בה מותאם הסד: Centric Relation לעומת  Anterior therapeutic position .(ראה טבלה 2)

למרות השימוש הנרחב הקיים זה שנים בסדים סגריים כטיפול ב-TMD וברוקסיזם קיים דיון נרחב בספרות לגבי האפקט הטיפולי של הסדים  והמנגנון בו הם פועלים.

מאמר זה יסקור את האפקט הטיפולי של שלושת הסוגים הנפוצים של סדים הסגרים: הסד המיצב Stabilization splint, סד רך, וסד מסוג
NTI tss -Nociceptive Trigeminal Inhibition-tension  suppression system   , במקרים של כאב פנים  ממקור TMD וברוקסיזם .

הסד המייצב בטיפול בכאב פנים

הסד הנפוץ ביותר לטיפול בכאב פנים ממקור TMD הינו סד מסוג הסד המיצב Stabilization splint.
סד זה בנוי מאקריל קשה, מורכב על כל המשטחים הסגריים של קשת אחת ויוצר משטח סגרי חלק ללא מורפולוגיה של תלוליות ופוסות. הסד מותאם בעמדתCentric Relation  כך שכל התלולית התומכת נמצאות במגע עם המשטח הסגרי של הסד. בחלקו הקדמי של הסד בנוי משטח משופע  עליו מתבצעת ההדרכה בתנועות כך שבתנועה פרוטרזיבית נוצרים מגעים על כל ששת השיניים הקדמיות ללא מגעים בשיניים אחוריות, ובתנועות עבודה ההדרכה על הניב בצד העובד. (תמונות 1-5)

שמות נוספים: Michigan type splint, Flat plane split, Shore (maxillary) splint, Tanner (mandibular) splint, Centric relation splint, Muscle relaxation splint

המנגנונים המוצעים לפעילות הסד:

· הגדלת המימד הורטיקאלי של הסגר
· שינוי עמדת המפרק הטמפורומנדיבולרי
· ירידה בפעילות השרירים
· ירידה בפעילות הברוקסיזם בשינה
· ביטול הפרעות סגר
· שינוי התנהגותי
· אפקט פלצבו
הגדלת המימד הורטיקלי: 

James Costen  אבי תחום ה-TMD יחס את כאב פנים, ואוזניים וסימפטומים אודיטוריים נוספים לירידה במימד הורטיקאלי של הסגר הנגרמת בשל שחיקה ואובדן שינים אחוריות. לטענתו אובדן המימד הורטיקאלי מביא לשינוי בעמדה של הקונדיל והתפתחות לחץ על מבנים דוגמת עצב ה-Chorda tympani, מבנים טיפאנים באוזן, ארוזיה במשטח העליון של ה- Glenoid fossa ולחץ דוראלי מוגבר. הסד הסגרי גורם, לטענתו, לשיקום המימד הורטיקאלי שאבד ובכך מביא לשיפור במצבם של מטופליו. היום ידוע כי התיאור האנטומי עליו מבוססת ההנחה של Costen אינו נכון . בנוסף, העובי הממוצע של הסד הינו כ- 8 ממ. ולכן הרכבתו גורמת  להגדלת המימד הורטיקאלי מעבר למימד הורטיקאלי המקורי.

גישת אחרת טוענת כי עליה במימד הורטיקאלי מביאה לירידה "בפעילות השרירים האבנורמלית" ולירידה בכאב. אכן הודגם כי הרכבת הסד מביאה לירידה מידית בפעילות של השרירים הסוגרים כפי שנרשם ב-Electromyography-EMG   , אך לא ברור האם ירידה זו נשמרת גם לטווח הארוך. יתרה מכך, ירידה ב-EMG בעיקבות השימוש בסד אינה מוכיחה שאובדן המימד הורטיקאלי הוא זה שגרם לעליה פתולוגית בפעילות השרירית1 . 

שינוי עמדת המפרק בפוסה:

על פי תאוריה זו יש ליחס את ההצלחה הטיפולית לשינוי הנגרם בעמדת הקונדיל בפוסה. בעקבות הרכבת הסד, הקונדיל ממוקם בעמדה חדשה , מרכזית יותר , אשר בה היחסים הבין ליסתיים יציבים יותר, עובדה המביאה להפסקת חוסר האיזון השרירי והקלה בכאב 2. תאוריה זו מבוססת על הדגמת המרווח המפרקי בצילומי רנטגן. החולשה של התאוריה נובעת ממגבלות המדידה של המרווח המפרקי בצילום הרנטגני הדו- ממדי מחד ומהווריאביליות של תנוחת הקונדיל הקיימת באוכלוסיה הסימטומטית  והאסימטומטית  מאידך. 

ירידה ברמת פעילות השרירית   

על פי תאוריה זו השימוש בסד גורם לירידה בפעילות השרירית בשרירי הלעיסה ובכך מביאה לירידה בכאב. תאוריה זו מבוססת על מספר מחקרים שהראו ירידה בפעילות השרירית עם השימוש בסד. במקביל למחקרים אלו הנתונים לביקורת בשל שיטות מחקר לא מספקות, קיימים מחקרים אחרים המראים תגובה הפוכה (עליה בפעילות השרירית) ותגובה לא אחידה (עליה בפעילות השרירית בחלק מהמקרים ,ירידה באחרים וחוסר אפקט ביתר) . כמו כן לא ברורה ההשפעה של הסד על הפעילות השרירית לטווח ארוך. זאת ועוד, עם נפילתה של התיאוריה של מעגל הקסמים של Laskin   קיים ספק באם פעילות יתר שרירית או חוסר איזון שרירי עשויים לגרום לכאב שרירי 3. 

ירידה בפעילות הברוקסיזם בשינה

תאוריה זו מבוססת על ההנחה כי ברוקסיזם בשינה מהווה גורם להתפתחות כאב הפנים. במחקרים אפידמיולוגיים נמצא מתאם בין פעילות פאראפונקציונלית כולל ברוקסיזם בשינה להפרעות תיפקודיות וכאב פנים, אך עדין אין הסכמה בספרות לגבי קיום קשר של סיבה ותוצאה בין שתי תופעות אלו . מנתוני מחקר עדכניים שפורסמו בכנס International Conference on Orofacial Pain and temporomandibualar Disorders 2005  דיווח Lavigne כי דווקא נבדקים המדגימים את הרמות הגבוהות ביותר של של ברוקסיזם בשינה על סמך בדיקה פוליסומנוגרפית במעבדת שינה (הכוללת ערוץ קול וערוץ וידאו) אינם מתלוננים על כאב פנים בד"כ ואילו אלו המתלוננים על כאב פנים מדגימים רמות בינוניות של פעילות ברוקסיסטית בשינה 4 . 

ביטול הפרעות סגר

תאוריה זו מבוססת על העובדה כי הסד מקנה למתרפא סכמה סיגרית אידיאלית ובכך גורם לסילוק הפרעות סגר, ירידה במגעים הסגריים הבלתי רצויים ושינוי במידע (Input) הפריודונטלי הפרופריוספטיבי המגיע למערכת העצבים המרכזית 5.

כיום לאור מחקר רב שנים שבדק קשר בין הפרעות סגר לכאב פנים וTMD מקובל כי הפרעות סגר נחשבות רק אחד מהגורמים האתיולוגים המשניים  להתפתחות כאב הפנים והפרעות תיפקודיות במערכת הלעיסה 6,7 ולכן קשה לראות בביטול הפרעות הסגר את המנגנון העיקרי לפעילותו. 

שינוי התנהגותי- (The cognitive awareness theory) 

תאוריה זו טוענת כי הסד הינו גוף זר ונוכחותו בפה גורמת לשינוי בגרויי התחושה בפה ולירידה בנפח החלל הפנוי ללשון. שינוי תחושתי זה מביא לעליה במודעות של המתרפא למנח הלסת ולירידה  בפעילויות פאראפונקציונליות מזיקות 2.

תאורית הפלצבו

כבכל טיפול, גם לטיפול באמצעות סד סגרי יש אפקט פלצבו נלווה. עצם מתן טיפול על ידי הרופא בליווי הסברים ועידוד באשר ליעילותו מובילים לרגיעה רגשית והפחתת סימפטומים. 

ממחקרים הראו כי שיעור חולי  TMD המגיבים באופן חיובי לשיחה והסבר בדבר התופעות מהן סובלים מגיע לכדי 40% 8. 

השפעת הטיפול באמצעות סד מיצב  על  כאב הפנים:

האפקט הטיפולי של הסד הסגרי כטיפול בודד או כמרכיב בטיפול בכאב פנים נבדק לאורך השנים ואושש במחקרים רבים. נמצא  כי 70-90% מהמשתמשים בסד מדווחים על ירידה משמעותית בכאב ושיפור במצבם הקליני 9. השאלה המתעוררת מנתון זה היא מה מידת תרומתו של האפקט הטיפולי של הסד עצמו (Efficacy) ומה חלקם של פקטורים נוספים שאינם קשורים בסד עצמו דוגמת התנודות הטבעיות של רמות הכאב האופייניות להפרעות אלו , אפקט הפלצבו ויחס רופא מתרפא לשיפור המדווח על ידי המתרפאים. מחקרים מבוקרים מסוג  Randomized controlled clinical trials(RCTs) מנסים לענות על שאלה זו.  דוגמה למחקר מסוג זו הוא מחקרם של  10 Dao et al  1994  שבדק את עוצמות הכאב המדווחות על ידי קבוצת מתרפאים שאובחנו כולם כסובלים מכאב מיופציאלי (Myofascial pain) ללא עדות לברוקסיזם  בהתאם לקריטריונים של
  11RDC/TMD- Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders המקובלים כיום לצורכי מחקר.  במחקר השתתפו 61 מתרפאים שחולקו באופן אקראי ((Randomized לשלוש קבוצות: קבוצת הטיפול- סד סגרי עליון מסוג הסד המייצב לשימוש של 24 שעות, קבוצת ביקורת פסיבית- סד סגרי מיצב זהה לזה שניתן למשתתפי קבוצת הטיפול , אך הורכב למשך 30 דקות בכל אחת מ- 7 פגישות המעקב וקבוצת ביקורת אקטיבית- לה הוכן סד סגרי זהה לסד המיצב בעל חלק פלטינלי בלבד, ללא הכיסוי הסגרי, לשימוש של 24 שעות. האפקט הטיפולי של השימוש בסד הוערך לאחר 11 שבועות שימוש. תוצאות המחקר הראו כי רמות הכאב המדווחת  בסרגלי כאב מסוג  VAS-Visual analogue scale ,כולל עוצמת הכאב המופיע בעת "מבחן לעיסה"  (לעיסה של שעווה קשה במשך 5 דקות ) הנערך בכל פגישה במרפאה  ירדו באופן דומה בכל קבוצות המחקר במהלך הניסוי . אפקט טיפולי זה יוחס על ידי החוקרים לאפקט פלצבו, או להחלמה ספונטנית של המתרפאים אך לא לסד עצמו. יש לציין כי מידת השיפור בכאב שדווח על ידי המתרפא  Pain relief) ) היה גבוה יותר בקבוצות שהשתמשו בסד 24 שעות (המלא או החלקי)בכל תקופת המחקר, לעומת הקבוצה שהשתמשה  בסד רק 30 דקות בכל אחת מהמפגישות. 
 בניגוד לתוצאות מחקר זה, הראו  12Gavish et al 2002    כי לסד המייצב יעילות טיפולית מעבר לטיפול מינימלי (מעקב והסבר למתרפא על מחלתו) המתבטאת בירידה גדולה יותר  ברמות כאב כולל עוצמת הכאב המופיע בעת "מבחן לעיסה" של שעווה קשה במרפאה ובדיווח הסוביקטיבי של המתרפא ביחס לשיפור הכללי במצבו  Pain relief) ), בקרב המשתמשים בסד במיצב.

מחקר נוסף 13 מסוג RCTs בדק את ההשפעה של השימוש בסד סגרי, בקרב  מתרפאים הסובלים מכאב פנים ממקור מפרקי בהשוואה לקבוצת ביקורת שהשתמשה בסד זהה ללא הכיסוי הסגרי. תוצאות המחקר הראו כי לאחר 10 שבועות רמות הכאב המדווחות על סרגלי כאב מסוג VAS  ירדו במידה זהה בשתי הקבוצות,  בניגוד לכך, כאשר נתבקשו המתרפאים להעריך את מידת ההטבה במצבםPain relief) ), דיווחו, אלו שהשתמשו בסד המיצב שכלל כיסוי סגרי, על שיפור רב יותר. קבוצה זו של מתרפאים הוערכה שוב לאחר 6 ו-12 חודשים ונמצא כי כל המשתתפים דיווחו אל רמות כאב נמוכות יותר, אך  שיפור  בממצאים הקליניים בבדיקה נמצא רק בקרב אלו שהשתמשו בסד המיצב 14.

מחקר דומה בקרב מתרפאים הסובלים מכאב פנים ממקור שרירי הלעיסה שפורסם על ידי אותה קבוצה15. גם במחקר זה נמצא כי ההטבה המושגת בעיקבות שימוש בסד מסוג הסד המיצב לאחר 10 שבועות טיפול, גבוהה יותר בהשוואה לסד זהה ללא כיסוי סגרי: בקרב המשתמשים בסד המיצב המלא הודגם שיפור רב יותר במדדים הכוללים דיווח על רמות הכאב ב- VAS ובמידת הרגישות של שרירי הלעיסה למישוש, בהשוואה לקבוצת הביקורת.  

במסגרת המאמרים העוסקים בהערכת האפקט הטיפולי של הסד הסגרי הופיעו לאחרונה מספר סקירות ספרות המעריכות את המחקרים שבוצעו באמצעות Meta-Analyses . 

 16Raphael and Marbach 1997 סקרו את המחקרים מסוג RCTs  שעסקו בסד הסגרי כטיפול ב    TMD  וטענו כי המחקרים המבוקרים אינם מוכיחים את היעילות של הסדים. לעומתם
17Dao et al 1998   סקרו למעשה את אותה ספרות והגיעו למסקנה כי למרות שהאפקט הטיפולי האמיתי (Efficacy ) עדיין נתון בספק, לא ניתן להתעלם מהשיפור המדווח על ידי המשתמשים בסד . לדעתם יש ליחס את ההטבה במצב המתרפאים לאפקטים לא ספציפיים דוגמת אפקט הפלצבו או ה"נסיגה אל הממוצע" (Regression to the mean ),  אשר נובע מהשינויים הטבעיים בעוצמת הכאב הכרוני: המתרפא נוטה לפנות לטיפול כאשר הסימפטומים במלוא עוצמתם, בפגישות הביקורת (בד"כ לאחר קבלת הסד) הכאב חוזר לרמות נמוכות יותר בשל התנודות הטבעיות של הסימפטומים. לדעת החוקרים העמקת ההבנה בהתפתחות TMD ובגורמים האטיולוגים הכרוכים בתופעה זו עשויה להביא לפיתוח אמצעי טיפול ספציפיים יותר. עד אז  יש להמשיך ולכלול את הסד בין אמצעי הטיפול הניתנים לסובלים מכאב  פנים ו- TMD.

2004 18Forsell et al  סקרו 16  מחקרים מסוג RCTs  העוסקים בהשפעת שימוש הסד המיצב על כאב פנים . לדעתם, המחקרים לוקים בחסר בשל הגדרה לא מספקת של המשתתפים, תקופת מעקב קצרה מידי, קשיים בבחירת קבוצת ביקורת מתאימה וכו. לא ניתן לדעתם להגיע למסקנות ברורות ומבוססות לגבי האפקט הטיפולי של הסד בקרב מתרפאים הסובלים מכאב מיופציאלי. היעילות של הסדים  בהפחתת הכאב , בהשוואה לטכניקות אחרות לטיפול בכאב מצומצמת למדי.  

Kriener et al 200119 סקרו אף הם את המחקרים מסוג RCTs שפורסמו בספרות וטוענים כי יש לראות בסדים סוג של התערבות התנהגותית דומה להרפיה וביופידבק. לדעתם יש תימוכין מספיקים להמליץ על הסדים כטיפול בכאב שרירי או מפרקי . 

Klasser and Greene 2009 20 מסכמים את המחקר בנושא הסדים במאמר הסקירה שפורסם לאחרונה ושותפים למסקנות קודמיהם. לדעתם יש להתייחס לסד הסגרי כטיפול תומך יעיל  בהתרעות TMD, במיוחד בהפרעות ממקור שרירי הלעיסה ובמקרים מסוימים של הפרעות תוך מפרקיות. יש לראות את הטיפול כטיפול הפיך, להימנע מליצור שינויים סגריים או לבצע בעיקבותיו  שינויים סגריים באופן מכוון.

סד סגרי בטיפול בברוקסיזם: 

הסד הסגרי  מוצע כטיפול בברוקסיזם בשינה  לצורך הגנה על המשנן ומתוך מחשבה כי השימוש בסד מביא לירידה בפעילות הברוקסיסטית בשינה. בעבר המחשבה היתה כי הסד מביא לסילוק ההפרעות הסיגריות המהוות את הגורם האתיולוגי העיקרי לברוקסיזם ובכך מקטין פעילות זו. הגישה היום טוענת כי לא ניתן להתייחס לסגר בכלל ולהפרעות סיגריות בפרט כגורם האתיולוגי לברוקסיזם בשינה.  כיום מקובלת גישה מרכזית הגורסת מעורבות של מערכת העצבים המרכזית  במערך השינה ומעורבות גורמים התנהגותיים. אירועים ברוקסיזם בשינה נמצאו קשורים לתגובה אוטונומית של מיקרו-התעוררויות במהלך השינה  21. בין הגורמים המחמירים את הברוקסיזם מוזכרים מתח (strees), תרופות (SSRI ), אלכוהול, מחלות פסיכיאטריות ונוירולוגיות ומאפייני אישיות .

מחקרים בשנות ה - 70-80 דוגמת מחקרם של 22Rugh and Solberg 1975 הראו כי שימוש בסד מיצב מביא לירידה בפעילות הברוקסיסטית כפי שנמדדת ב-EMG בשינה. ירידה זו היתה זמנית בלבד. עם הפסקת השימוש בסד, ערכי ה-EMG חזרו לערכם המקורי .מחקרים אלו לוקים בחסר בעיקר בשל העובדה כי הערכת הפעילות הברוקסיסטית בשינה היתה מבוססת עם רישום סה"כ הפעילות החשמלית של שרירי המסטר בשינה ולא על בסיס ניתוח של כל אירוע ברוקסיסטי באופן פרטני ביחס לאופיו, משכו ועוצמתו, המבוסס על רישום רציף של EMG קול ווידאו, כפי שמקובל היום. 

לאחרונה פורסמו מספר מחקרים שהעריכו את השינויים ברמות הברוקסיזם בשינה בעיקבות שימוש בסד סגרי באמצעות בדיקה פוליסומנוגרפית בשינה. התוצאות שהתקבלו היו שונות:  

23Dube et al 2004 הראו רמות  ברוקסיזם נמוכות יותר בעיקבות שימוש בסד סגרי מיצב לתקופה של 4 שבועות בהשוואה לרמת הברוקסיזם לפני השימוש בסד.  ירידה דומה ברמות הברוקסיזם נמצאה גם בעיקבות שימוש בסד פלצבו (סד זהה אך ללא כיסוי של השטחים הסגריים). לעומתם  24Zaag et al 2005 השתמשו בשיטות מחקר דומות ולא הצליחו להראות השפעה אחידה של השימוש בסד על  רמות הברוקסיזם. בחלק מהמשתתפים רמת הברוקסיזם שנמדדה עם הסד היתה נמוכה יותר מהרמה לפני השימוש בסד, באחרים  הרמות היו זהות ואילו ב- 33-48% היתה אף עליה.

יש לציין כי בשני מחקרים אלו השתתפו מתרפאים הסובלים משחיקת שיניים בשינה ללא כאב.  

                                              ****************

סד רך בטיפול בכאב פנים וברוקסיזם.

הסד הרך הינו סד הבנוי מחומר גמיש ( סיליקון בד"כ) המכסה את כל המשטחים הסגריים של אחת הקשתות (עליונה או תחתונה) -תמונה 6. לסד הרך יתרונות רבים בהשוואה לסד הקשה: הוא קל יותר להכנה, ניתן לביצוע ללא מעורבות מעבדה דנטלית, קל יותר להתאמה ונוח יותר לשימוש על ידי המתרפא בעיקר בתקופת ההסתגלות לסד. לסד הרך מספר מגבלות  והעיקרית שבהן חוסר היכולת  לבצע התאמה סיגרית נאותה בסגר סטטי ודינמי. בד"כ המגעים הסגריים המתקבלים בסגירה ובתנועות הינם על טוחנות בלבד . שימוש ממושך בסד רך עלול לגרום להופעת  שינוים  סגריים 25.

הסדים הרכים נמצאים בשימוש להגנה על השיניים והרקמה הקשה בספורט ומוצעים כטיפול בכאב פנים וברוקסיזם בשינה.  הרעיון כי השימוש בחומר רך עשוי לספוג חלק מהכוחות המופעלים על השיניים ובכך לצמצם את הנזק לשן  נבדק באמצעות מודל מעבדתי על ידי 26Halachmi et al 2000. התוצאות הראו כי שימוש בסד מחומר רך מביא להקטנה בכוחות המתיחה והכפיפה הפועלים בצוואר השן בהשוואה לשימוש באקריל ובכך תורם להקטנת  הכוחות הלטרליים להם  השפעה ההרסנית  של השיניים.

האפקט של הסד הסגרי הרך על ברוקסיזם בשינה נבדק על ידי 27Okeson et al 1987 באמצעות מדידה של הפעילות החשמלית  (EMG) של שרירי המסטר במהלך השינה. נמצא כי ב5 מתוך 10 מהנבדקים היתה עליה בפעילות החשמלית בשרירי המסטר במהלך השינה ואילו רק במקרה אחד היתה ירידה בפעילות.  לעומת זאת שימוש בסד קשה  הביא לירידה משמעותית בפעילות הברוקסיסטית ב-8 מתוך 10 הנבדקים. יש לציין כי ב- 5 מקרים (מתוך 10) דווח על כאב או עייפות בשרירי הלעיסה בעקבות השימוש בסד הרך בעוד שכאשר המתרפאים השתמשו בסד הקשה, לא דווח כלל על תלונה זו.

הסד הרך נבדק גם בהקשר לטיפול בכאבי פנים. 28Wright et al 1995 בדקו את התגובה לטיפול בסד רך בקרב מתרפאים הסובלים מכאב שרירי. שתי קבוצות שימשו להשוואה. קבוצה אחת קבלה טיפול תומך ביתי שכלל שימוש בחימום או קירור מקומי (באמצעות קומפרסים חמים/קרים) הנחיה להימנע מהרגלים מזיקים, דיאטה רכה הנחיות ליציבה נכונה ושינה בתנוחה נכונה. קבוצה שנייה לא קבלה כל טיפול. הערכת המתרפאים לאחר 11 שבועות הדגימה שיפור משמעותי בקרב המשתמשים בסד הסגרי  לעומת שיפור קל לא משמעותי בקבוצת הטיפול הביתי, והחמרה קלה  בקבוצה ללא טיפול. לא נצפו שינויים סגריים בקבוצת המשתמשים בסד. גם במחקרם של 29Huggins et al 1997 שהשווה שימוש בסד סגרי רך וקשה למשך 3 חודשים בקרב מתרפאים הסובלים מכאב מיופציאלי נמצא כי אפקט טיפולי משמעותי זהה  לסד הרך ולהסד הקשיח. תוצאות מנוגדות, המצביעות על החמרה בכאבי הפנים  בעיקבות השימוש בסד רך מדווחות במחקרים אחרים 25,30 .  

סד מסוגNTI-tss  בטיפול בכאב פנים וברוקסיזם:

סד מסוגNTI tss --Nociceptive Trigeminal Inhibition-tension suppression system  הינו סד סגרי חלקי בנוי אקריל. הסד מורכב על שתי החותכות המרכזיות העליונות ומותאם סגרית לשתי החותכות המרכזיות התחתונות כך שכל המגעים הסגריים הסטטים והדינמיים יהיו כנגד החותכות התחתונות ללא כל מעורבות של הניבים וללא כל מגע בשינים האחוריות (תמונות 7-8). לטענת המפתחים, השימוש בסד מביא לדיכוי ההנוירונים הטריגמינלים הנוסיספטים שמקורו ברפלקס ההגנה של השיניים מפני עומס כבד. העדר מגעים סגרים באזור הניבים ובשיניים האחוריות מונע את פעילות השרירים (טמפורליס, פטריגואיד חיצוני וטרפזיוס). בדרך זאת מופחת או מבוטל המרכיב השרירי המוביל להתפתחות המיגרנה, כאב הראש הכרוני וההפרעות בלסתות ובצוואר 31. 

פעילות שרירית מופחתת בשרירים הסוגרים ( המסטר והטמפורליס) בעת סימולציה  של הידוק או שחיקת שיניים הודגמה בעת השימוש בסד זה בהשוואה להידוק ללא סד או לסד המיצב 32,33. יש להדגיש כי התופעה הודגמה במהלך עירות אך לא נמדדה בבדיקות EMG בשעת שינה.

למרות השימוש בסד-tss NTI מזה מספר שנים באירופה ובארצות הברית מספר המחקרים המבוקרים  העוסקים באפקט בטיפולי של סד זה שפורסמו בספרות הרפואית המדעית המבוקרת הוא נמוך יחסית.       Stapelmann and Türp34 סקרו את הספרות ומצאו 44 פרסומים מתוכם רק 5 מחקרים מבוקרים מסוג RCTs.  שני מחקרים מבוקרים בדקו יעילות סד זה בטיפול בכאב פנים מיופציאלי למול קבוצת ביקורת : הראשון et al 2004 35Magnusson השוו את האפקט הטיפולי של סד-tss NTI לסד המיצב בקרב מתרפאים הסובלים מכאב פנים ממקור שרירי הלעיסה לאחר 3 ו-6 חודשי טיפול . לאחר 3 חודשי טיפול 4 מבין 14 המשתמשים בסד-tss NTI עברו לסד מיצב בשל חסר השפעה מספקת. בתום 6 חודשים, מבין קבוצת המשתמשים ב NTI-tss (10 משתתפים) מתרפא אחד דיווח על שיפור משמעותי, 6 על שיפור מסוים, 2 דיווחו על העדר אפקט ואחד על החמרה במצבו . בקבוצת הסד המיצב כל המשתתפים  (14) סיימו את תקופת המחקר, 2 דיווחו על שיפור משמעותי ו- 12 על שיפור. החוקרים מדווחים כי גם ביתר המשתנים ניכרה עדיפות לסד המיצב. חשוב להדגיש כי במתרפא אחד מבין אלו שהשתמשו בסד NTI-tss  התפתחו הפרעות סגר בתום תקופת המחקר. יש להעיר ולציין כי יש להתייחס למחקר זה כמחקר פרילימינרי בשל מיעוט המשתתפים, עובדה שלא איפשרה לבצע כל ניתוח סטטיסטי. 

המחקר השני בוצע על ידי 36Jokstad et al 2005  , בוצע בשיטת ה-
Double-blind randomized parallel trial  וכלל 40 מתרפאים הסובלים מכאב שרירי והפרעות תיפקודיות במערכת הלעיסה. מחצית מהמתרפאים קבלו סד מיצב והחצי השני סד מסוג -tss  NTI . הסדים ניתנו לשימוש בלילה למשך 3 חודשים. בתום תקופת המחקר נמצא שיפור קליני משמעותי במדדים הקליניים של כאב בשתי הקבוצות , ללא עדיפות לסוג סד זה או אחר.

השפעתו של סד ה- NTI על כאבי ראש מסוג מיגרנה ו-Tension type  , נבדקה על ידי Sankland et al 37-8.51 נבדקים השתמשו בסד מסוג NTI ואילו 43 נבדקים היו  קבוצת הביקורת והשתמשו ב סד הדומה לסד להלבנת שיניים (ולא סד סגרי מיצב). לאחר 8 שבועות של שימוש נמצא קבוצת המחקר (NTI) נהנתה משיפור גדול יותר בכאבי הראש בכל המדדים שניבדקו.

שני המקרים הנוספים בדקו את השפעת סד הNTI על ברוקסיזם בשינה בהשוואה להשפעת הסד הסגרי המיצב. Kavakli 2006 39 הראה ירידה בעוצמת האירועים הברוקסיסטים כפי שנבדקו בבדיקת EMG בשינה , אך לא במשכם ותכיפותם בהשוואה לסד מיצב, ואילו Baad-Hansen 2007 40    הראה ירידה בפעילות הברוקסיסטים על פי EMG בשינה בהשוואה למצב ללא סד בקרב המשתמשים  בסד הNTI אך למרות זאת לא מצא הבדל בתמונה הקלינית בין שתי הקבוצות ולא מצא קשר בין הירידה בפעילות הברוקסיסית לבין המדדים הקליניים.

השימוש בסד סגרי מסוג-tss  NTI מעלה חשש מפני התפתחות סיבוכים בשימוש ארוך טווח. הסד הינו סד חלקי, הכולל שתי שיניים בלבד ויוצר מרווח סגרי בין כל שאר השיניים, דבר היכול להביא לבקיעות יתר של שיניים אחוריות  ואינטרוזיה של השיניים עליה מורכב הסד והופעת מנשך פתוח קדמי.  למרות שהסד מומלץ  לשימוש בשעות הלילה בלבד,  שימוש בטווח ארוך יכול להגביר סיכון זה. זאת ועוד,  כל הכוחות הסגריים המופעלים בשינה מועמסים על שיניים בעלי יכולת נמוכה לעמוד בעומס בשל שטח שורש קטן (חותכות תחתונות). גם באם אכן השימוש בסד מפחית את כוח הנשיכה המופעל בשינה עדיין זה האחרון יכול להיות גבוה דיו לגרום לנזק  לשן, ולמנגנון הפריודונטלי ולהוביל למיגרציה, מוביליות מוגברת  והטיה של שיניים. סיכון נוסף הוא למפרק הטמפורומנדיבולרי אשר עלול להיפגע בעיקר במקרים בהם התנועה הקדמית עוברת מעבר למשטח הסגרי, דבר העלול ליצור כוח בעל מרכיב אחורי העלול לתרום להתפתחות פגיעות ברקמות הרכות של המפרק מסוג Disc displacement.

בשל גודלו של הסד, מובן שלא ניתן להתעלם מהסיכון לבליעה או שאיפה שלו. 

מלבד דיווחים שונים המתייחסים לסיכונים אלו לא נמצא בספרות המדעית המבוקרת מחקר שניסה להעריך את הסיבוכים הקשורים בשימוש בסד זה לטווח קצר ולטווח ארוך.

מסקנות:

· הסד המיצב נמצא יעיל כטיפול בכאב פנים .  מנגנון הפעולה של הסד אינו ברור דיו, וכנראה לפקטורים נוספים לא ספציפיים המתלווים לטיפול בסד (השפעה היתנהגותית, אפקט פלצבו ) תרומה ניכרת לאפקט הטיפולי המתקבל. 

· לאור העובדה כי אין בידנו טיפול אחר בעל יעילות ספציפית מוכחת גבוהה לטיפול בכאבי הפנים, והיות והטיפול בסד הסגרי הפיך ללא תופעות לוואי , נמנה הסד על  הטיפולים המומלצים לבעיה זו .

· מאחר שלא הוכח מנגנון ספציפי המעורב באפקט הטיפולי, אין מקום לראות בטיפול בסד המיצב שלב ראשון אשר בעקבות הצלחתו יבוצעו שינויים דנטליים קבועים דוגמת שינויים במנשך, שינוי ביחסים הבין ליסתיים או הגדלת המימד הורטיקאלי בסגר.
· השימוש בסד סגרי מיצב במקרה של ברוקסיזם בשינה מספק הגנה על השיניים . השפעת הסד על רמות הברוקסיזם לטווח קצר ולטווח ארוך דורשת מחקר נוסף. 

· יעילותו של הסד הרך כטיפול בכאבי פנים נתונה עדיין בדיון ודורשת מחקר נוסף. במהלך טיפול בסד רך יש לעקוב אחר הופעת / החמרת כאב וסימפטומים אחרים כולל שינויים סיגריים בעיקר במהלך טיפול ארוך טווח.
· השימוש בסד מסוג-tss  NTI במקרים של TMD דורש מחקר נוסף, מבוקר היטב, הבודק את  הטענה בדבר הירידה בפעילות השרירים בשינה, המעריך את האפקט הטיפולי מחד ואת הסיכון בשימוש לטווח קצר וארוך מאידך.
ניתן להישתמש בסד זה למקרים של ברוקסיזם קשה ללא כאב,  במקרים של כאב חריף לתקופה קצרה בלבד. השימוש בסד יהיה לתקופה קצרה תוך כדי מעקב צפוף אחר תופעות הלוואי הקשות העלולות להתלוות לשימוש בסוג זה של סד .

טבלה 1: התוויות לשימוש בסדים סגריים

Temporomandibular disorders

Myofascial pain

Disc displacement

Joint arthritis
Headaches

Tension type headaches

Migraine

Motor and sleep disorders

Sleep bruxism

Obstructive sleep apnea

Parkinson's disease

Oral tardive dyskinesia

Occlusal rehabilitation 

Phantom bite (increased positive occlusal sense)

Prosthodontics

Periodontics

Orthodontics

Prevention of tissue trauma and habits

Diurnal bruxism

Sports

Epilepsy

Cheek or fingernail biting

Electroconvulsive therapy

Lip commissure burn

Esophageal reflux

Sinusitis

טבלה 2:סוגי סדים סגריים

· Flat plane stabilization appliance
· Stabilization splint
· Muscle relaxation splint
· Michigan splint
· “Night guard” 
· Soft splint
· Traditional anterior bite plane
· Hawley
· Minianterior appliance
· NTI tss -Nociceptive Trigeminal Inhibition-tension suppression system  
· Best Bite
· Anterior Midline Point Stop (AMPS) 
· Anterior repositioning splint
· Posterior bite plane appliance (Pivot splint) 
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