שתלים בחולים פריודונטליים: סוף מעשה במחשבה תחילה
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המחלקה לפריודונטיה, בית הספר להתמחויות ברפואת שיניים, הקריה הרפואית רמב"ם, והפקולטה לרפואה של הטכניון, חיפה

הקדמה

שתלים דנטליים הפכו בשנים האחרונות לטיפול מקובל ביותר בעל שיעורי הצלחה טובים מאוד (6-1). הצלחת השתל לאורך זמן תלויה בחיבורו לעצם במקום ההשתלה ובעמידות חיבור זה לטווח ארוך (7). חולים פריודונטליים נוטים להדגים ספיגת עצם מתמשכת סביב השיניים הנותרות בפה, כאשר קצב הספיגה משתנה על פי סוג המחלה, הטיפול שניתן ורמת התחזוקה הפריודונטלית לאורך זמן (8, 9). נשאלת השאלה, האם שתלים דנטליים המוחדרים בלסתות של מטופלים הסובלים ממחלה פריודונטלית מועדים יותר לאובדן גרמי סביבם ולכשלון השתל, או אולי המחלה הפריודונטלית סלקטיבית כלפי שיניים ואינה פוגעת בשתלים.

במאמר זה ננסה לענות על שאלה חשובה זו בהסתמך על הספרות העדכנית בנושא, וכן לתת קווים מנחים לרופא השיניים בבואו להציע טיפול באמצעות שתלים דנטליים למטופלים שאובחנו כמי שסובלים ממחלה פריודונטלית. הסקירה תדון בנפרד בחולים פריודונטליים הסובלים ממחלה כרונית ובאלה הסובלים ממחלה אגרסיבית.

שתלים בחולי פריודונטיטיס כרוניים

במחקרים רבים בעבר נמצא, כי הפלורה הבקטריאלית סביב שיניים נגועות במחלה פריודונטלית בפיות של חולים מחוסרי שיניים באופן חלקי, עוברת כעבור זמן קצר גם לשתלים (12-10). יתרה מזאת, נמצא שהחידקים המאכלסים אזורים עם דלקת סביב שתל (פרי-אימפלנטיטיס) דומים לאלה המאפיינים מחלת חניכיים כרונית

 (13). 

במחקר שערכו Mengel & Flores-de-Jacoby נבדקו 12 חולים במחלה פריודונטלית כרונית לעומת 12 בני אדם בריאים (14). למרות ששעורי ההישרדות של השתלים בשתי הקבוצות עמדו על 100% כעבור שלוש שנים, ספיגת העצם הייתה רבה יותר סביב השתלים שהושתלו בחולים הפריודוטליים (0.86 לעומת 0.7 מ"מ בבריאים). 

Brocard ועמיתיו דיווחו על 83% הישרדות לאחר כשבע שנות מעקב בחולים פריודונטליים (15), תוצאה נמוכה מזו המוכרת בבני אדם בריאים. חשוב לציין כי במחקר זה לא הייתה קבוצת ביקורת של בריאים לצורך השוואה.  

גם Ellegaard ועמיתיו מצאו לאחרונה אחוזי הישרדות גבוהים יחסית בקרב חולים פריודונטליים, אך גם  ספיגה גרמית גבוהה ביחס למקובל בספרות (16). גם כאן לא נכללה קבוצת ביקורת במחקר, מה שמקשה על פירוש התוצאות.

בסקירת ספרות מקיפה שפורסמה לאחרונה נמצא, כי שיעור הכשלונות בקרב חולים פריודונטליים אינו עולה משמעותית על שיעור הכשלונות בקרב בריאים, אולם שתלים בחולים במחלת חניכיים הדגימו כיסים עמוקים יותר, אובדן עצם מתקדם יותר ושיעור גבוה יותר של דלקת סביב שתל (17). המחברים מדגישים בסקירה זו את חשיבות הטיפול הפיודונטלי לפני ביצוע ההשתלות. לדבריהם, טיפול פריודונטלי נאות לפני ביצוע השתלות דנטליות מפחית את העומס החידקי בפה המטופל ומפחית את הסיכון למעבר של חידקים פתוגניים אל האיזור הסובב את השתל (13, 18). היבט נוסף הוא הנטייה הגנטית למחלת חניכים הגורמת לאנשים מסוימים להגיב ביתר לנוכחות חידקים, ובכך להדגים ספיגת עצם מוגברת (19, 20). ספיגה מוגברת זו צפויה גם סביב שתלים דנטליים באנשים המועדים למחלה שכזו. 

חשוב אם כן להדגיש, כי קיים חוסר אחידות בתוצאות המחקרים השונים לגבי עוצמת הקשר בין מחלת חניכיים לבית הישרדות והצלחה של שתלים דנטליים. עם זאת יש לזכור, כי מרבית המחקרים העוסקים בבחינת קשר זה מתייחסים למתרפאים לאחר טיפול פריודונטלי (17, 23-21). 

למרות הטיפול הפריודונטלי המקדים, במחקר שנערך במחלקתנו נמצא, ששיעור אובדן העצם סביב שתלים במטופלים פריודונטליים גבוה מזה המקובל בספרות אצל בריאים (24). במחקר רטרוספקטיבי ארוך טווח שנערך אף הוא לאחרונה, נמצא קשר בין הצלחת שתלים ובין ביקורת קבועה ותחזוקה פריודונטלית רציפה (25). מטופלים שלא הקפידו על תחזוקה רציפה הראו סיכון של פי 1.89 לכישלון שתלים בהשוואה למטופלים שכן הקפידו על כך. סביר להניח, כי כאשר מדובר במתרפאים פריודונטליים לא מטופלים הקשר בין מחלת החניכיים לבין סיבוכים וכשלונות של שתלים יהיה חזק יותר. בבואנו לבצע השתלה במטופלים המדגימים מחלת חניכיים יש להבהיר למטופל כי הצלחת השתלים תלויה גם בבריאות החניכים, וכי טיפול חניכיים ותחזוקה נאותה מהווים דרישה מקדימה לביצוע השתלות דנטליות.

שתלים בחולי פריודונטיטיס אגרסיבי

מחלת חניכיים אגרסיבית מאופיינת באובדן גרמי מואץ סביב השיניים במטופלים בריאים סיסטמית עם נטייה לאגרגציה משפחתית (26). שכיחות המחלה משתנה בין אוכלוסיות שונות (27), כאשר בישראל ניתן להעריך את השכיחות בין 1 ל- 5%

 (28). לתגובת המאכסן כלפי החידקים הפריו-פתוגניים קיים כפי הנראה תפקיד חשוב בהתפתחות המחלה ובהתקדמותה. בין השאר נמצא ריכוז גבוה של פרוסטגלנדין 2E בנוזל החניכיים של חולים אלה, דבר שעלול להעיד על תגובתיות יתר של מונוציטים (29).

קיים מחסור במחקרים מסודרים הבודקים את הצלחת השתלים הדנטליים בקרב חולים במחלת חניכים אגרסיבית. רוב התיאורים בספרות הם תיאורי מקרה ומיעוטם מחקרים אורכיים. בתיאור מקרה של Malmstrom ועמיתיו, הותקנו תשעה שתלים דנטליים בחולה במחלת חניכיים אגרסיבית, ושיעורי ההישרדות המדווחים היו 56% בלבד (30). לעומתם, במספר תיאורי מקרה בודדים של מטופלים דומים הושגו אחוזי הישרדות גבוהים, הדומים לאלה של בני אדם בריאים (31, 32). במחקר אורכי שפורסם בשנת 2006 ועקב אחר 22 חולים במחלת חניכיים אגרסיבית, תוארו שיעורי הישרדות של 97.4% במעקב שנמשך כשלוש שנים (10). גם כאן נצפתה "הדבקה" (Cross contamination) של אזורי השתלים בחידקים הפריופתוגניים המאפיינים את כיסי החניכיים במחלה הפריודונטלית האגרסיבית (10). ושוב, במחקרים המועטים הקיימים נראית ספיגה גרמית מתקדמת יותר סביב שתלים במטופלים הסובלים ממחלת חניכיים אגרסיבית, אם כי התוצאות אינן חד משמעיות, והמובהקות הסטטיסטית בחלק מהמחקרים גבולית בלבד (36-34).

במחקר ארוך טווח שפורסם לאחרונה (34) בוצע מעקב בן עשר שנים אחר מטופלים מחוסרי שיניים חלקית עם מחלת חניכיים אגרסיבית מפושטת מטופלת לעומת בריאים. למרות מיעוט המשתתפים במחקר זה, נמצא שיעור גבוה יותר של דלקת סביב השתלים באלה הסובלים ממחלת החניכיים האגרסיבית, ללא הבדל בכמות הרובד סביב השתלים. השתלים אצל הסובלים ממחלת החניכיים האגרסיבית הדגימו כיסים עמוקים יותר וכן אובדן תאחיזה רב יותר. גם רמות החידקים הפתוגניים היו גבוהות יותר סביב השתלים אצל החולים לעומת הבריאים. בנוסף, שיעורי ההישרדות של השתלים עמדו על 100% אצל הבריאים לעומת 83.3% בלבד אצל הסובלים ממחלת חניכיים אגרסיבית (34).

חשוב לציין, כי גם כאן קיים קונצנזוס בין מחברי המאמרים לגבי החשיבות המכרעת שיש לטיפול פריודוטלי מקדים במחלת החניכיים ולביצוע ההשתלות רק לאחר מכן. למרות הקושי שמתעורר לעתים בעצירת ההתקדמות של מחלת חניכיים אגרסיבית (בעיקר כאשר היא מפושטת), יש צורך בטיפול, מעקב ותחזוקה קפדנית אצל מתרפאים אלה לצורך שיפור סיכויי ההצלחה של השתלים, וכמובן לצורך שמירה ממושכת על המשנן הנותר. 

המלצות ומסקנות

אחת המסקנות העולות מסקירת הספרות הנוכחית היא, שקיים חוסר במחקרים מובנים וארוכי טווח לבחינת הקשר בין הישרדות והצלחת שתלים דנטליים לבין מחלה פריודונטלית. על מחקרים אלה להגדיר במדויק את האוכלוסיה הנבדקת ואת סוג המחלה הפריודונטלית וחומרתה, כמו גם את הטיפול שבוצע. 

בבואנו לטפל בעזרת שתלים דנטליים בחולים הסובלים ממחלת חניכיים חשוב, ראשית, לבצע טיפול חניכיים מקיף ולהגיע למצב בו אין בחלל הפה מחלה פעילה. רק לאחר מכן אפשר להתפנות לטיפול בעזרת שתלים. גם אז חשוב לידע את המטופלים על כי קיים סיכון גבוה לאובדן תמיכה ועצם סביב שתלים דנטליים ואולי אף סיכון לאובדן השתל עצמו. חשוב להדגיש את החשיבות העליונה שיש לתחזוקה שוטפת ורציפה לאורך שנים על מנת למנוע את הישנות המחלה והינזקות השתלים שהוחדרו. פרי-אימפלנטיטיס היא מחלה קשה לטיפול הרבה יותר מאשר פריודונטיטיס, והדרך הטובה ביותר היא למנוע את התפתחותה.
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תמונה 1: פרי-אימפלנטיטיס סביב שתלים במטופלת הסובלת ממחלת חניכיים כרונית שלא תוחזקה כיאות. מראה רנטגני ומראה קליני בזמן ניתוח

 תמונה 2: מטופלת הסובלת ממחלת חניכיים כרונית המתוחזקת כיאות לאחר טיפול פריודונטלי מקיף. א - בוצעו שתלים בלסת התחתונה. ניתן לראות את השתלים במעקב, ללא עדות לספיגה גרמית או פתולוגיה כלשהי. ב - מראה רנטגני, ג - מראה קליני 

