הנחיות האיגוד הבינלאומי לטראומה דנטלית – מה לעשות במקרה של חבלה?
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1המחלקה לפריודונטיה, בית הספר להתמחויות ברפואת שיניים, הקריה הרפואית רמב"ם, והפקולטה לרפואה של הטכניון,חיפה.

2חיל הרפואה צה"ל, והמחלקה לרפואת הפה, הדסה, ירושלים.

3המחלקה לאנדודונטיה וטראומה דנטלית, בית הספר להתמחויות ברפואת שיניים, הקריה הרפואית רמב"ם, והפקולטה לרפואה של הטכניון,חיפה.

הקדמה

פגיעה חבלתית בשיניים ובתמיכתן נפוצה מאד באוכלוסיה הישראלית [1-3]. קבוצות בעלות סיכון מיוחד לחבלה דנטלית כוללת ילדים ונוער [4], ספורטאים [5], חיילים [6,7] ובעלי פירסינג בפה או בשפה [8,9].  

הפרוגנוזה של שיניים לאחר חבלה תלויה בטיפול נכון ומיידי, הן ע"י אנשים בלתי מקצועיים והן ע"י רופא השיניים [10,11]. מספר מחקרים שבוצעו בישראל הדגימו ידע לקוי של מטפלים בהנחיות לטיפול בשיניים חבלות [12-15]. נושא זה אינו מופיע בצורה נאותה בספרי עזרה ראשונה בעברית [16], או בקורסי חובשים [17]. 

מטרת מאמר זה היא להציג בפני רופא השיניים הישראלי את ההנחיות המעודכנות לטיפול בשיניים חבלות, כפי שפורסמו ע"י האיגוד הבינלאומי לחבלה דנטלית (IADT) בשנת 2007 [18,19]. כמו כן, יידון המאמר בהתאמות של הנחיות אלו למציאות הדנטלית הישראלית [20]. המאמר לא יידון בטיפול בחבלה בשיניים נשירות [21].

הוראות כלליות

ההגדרות המקובלות לחבלה דנטלית מופיעות בטבלה 1. חשוב לזהות את סוג הפגיעה ומהותה בשלב מוקדם ככל האפשר ולבצע את הטיפול המתאים ביותר לחבלה הספציפית. 

צילומי רנטגן –  בבדיקה של שן חבולה מומלץ לבצע 3 צילומי רנטגן של השן מזויות שונות כדי לשלול תזוזה או שבר של השורש וכדי לאבחן את שלב התפתחות השורש: 

· צילום בº90, הוריזונטלית לשן הנבדקת.
· צילום סיגרי (occlusal).
· צילום לטרלי, מכיוון מזיאלי או דיסטלי לשן הנבדקת.
בנוסף, אם ישנו חתך ברקמה הרכה יש לצלם גם את האזור הזה על מנת לוודא שאין חדירת גוף זר. בשבר העצם האלוואולרית, צילום פנורמי יסייע באבחון מהלך ומיקום קווי השבר. 
בדיקות חיות – תוצאה שלילית של בדיקת חיות (באמצעות electric pulp tester או בדיקת קור) של מוך השן לאחר חבלה עשויה לנבוע ממצב זמני של היעדר תגובה ולאו דווקא מנמק של רקמת המוך. לכן מומלץ לבצע בדיקות חוזרות (follow-ups) על מנת להגיע לאבחנה של מצב המוך. 

הגיינת הפה – להגיינת הפה חשיבות רבה בפרוגנוזה של השן החבולה. לכן יש להדריך את המטופל להבריש את האזור באמצעות מברשת רכה (soft) ולשטוף את הפה בתמיסת  chlorhexidine gluconate 0.12% . 

קיבוע ומעקב – משכי הזמן המומלצים לקיבוע ומעקב לאחר סוגי החבלות השונות מובאים בטבלה מס' 2. גם כאן, חשוב לבצע מעקב תקופתי קליני ורנטגני התואם את אופי הפציעה שאובחנה.

טיפול בשירוש (avulsion)

המטרה בטיפול בחבלה זו היא לאפשר את קליטת השן במכתשית ולאחר מכן לטפל במוך השן הפגוע. לכן הטיפול המועדף במקום האירוע הוא השתלת השן חזרה למכתשית. ככל שההשתלה מוקדמת כך קטן הסיכון לספיגה שחלופית (replacement resorbtion), לאנקילוזיס ולספיגת שורש דלקתית וגדל הסיכוי לרווסקולריזציה בשיניים עם אפקס פתוח (שלא סיימו את התפתחותן).

א. הטיפול בשן עם אפקס סגור כאשר המטופל הגיע לאחר  שהשן אשר הושתלה מחדש במקום הארוע:

1. תפירה של חניכיים פגועות
2. לוודא מיקום השן ע"י צילום רנטגן
3. מתן אנטיביוטיקה סיסטמית וחיסון אנטי טטנוס
4. קיבוע השן למשך שבועיים, והתחלת טיפול שורש בתוך 7-10 ימים (כשהשן עדיין מקובעת)
5. הגיינה מיטבית של הפה

ב. הטיפול בשן עם אפקס סגור כאשר השן הונחה במדיום אחסון והזמן ביובש פחות מ-60 דקות:

יש להניח את השן במקומה בלחץ קל ע"י האצבע. שאר הסעיפים זהים לטיפול הקודם. 

ג. הטיפול בשן עם אפקס סגור כאשר הזמן מחוץ לפה ביובש מעבר ל-60 דקות:
התאים ורקמת הפריודונטיום נמקיים לכן המטרה העיקרית היא לאפשר התפתחות העצם האלבאולרית. הסיכוי לקבל ספיגה שחלופית הוא גבוה מאד. במקרה בו מתרחשת ספיגה שחלופית, יש מקום לשקול ביצוע דה-קורונציה (22), סילוק הרקמה הנמקית מפני שטח השורש וטיפול שורש (אפשרי לבצע מחוץ לפה). אם לא מבצעים את טיפול השורש מיידית, יש להתחיל את טיפול השורש בתוך 7-10 ימים לאחר ההשתלה.

1. השריית השן בסודיום-פלואוריד למשך 20 דקות.
2. סילוק קריש הדם מהמכתשית עם סליין והחזרת השן למקומה בלחץ קל ע"י האצבע. אימות המיקום ע"י צילום רנטגן.
3. קיבוע השן למשך 4 שבועות.
4. מתן אנטיביוטיקה סיסטמית וחיסון אנטי טטנוס
5. קיבוע השן למשך שבועיים, והתחלת טיפול שורש בתוך 7-10 ימים (כשהשן עדיין מקובעת)
6. הגיינה מיטבית של הפה

ד. הטיפול בשן עם אפקס פתוח כאשר המטופל הגיע לאחר  שהשן אשר הושתלה מחדש במקום האירוע:

המטרה העיקרית בטיפול בשן עם אפקס פתוח היא לאפשר את המשך התפתחות השורש. לכן לא מבצעים טיפול שורש בשן אלא רק אם מופיעים סימנים של נמק מוך השן ו/או ספיגת שורש. כבשאר החבלות הדנטליות, ישנה חשיבות מיוחדת לביקורת ומעקב אחר מצב השן.

1. תפירה של חניכיים פגועות
2. לוודא מיקום השן ע"י צילום רנטגן
3. מתן אנטיביוטיקה סיסטמית וחיסון אנטי טטנוס
4. קיבוע השן למשך שבועיים
5. הגיינה מיטבית של הפה

ה. הטיפול בשן עם אפקס פתוח כאשר השן הונחה במדיום אחסון והזמן ביובש פחות מ-60 דקות:

במידה והשן מזוהמת עקב הנפילה יש לנקות את השן עם סליין. רצוי לצפות את השן במינוציקלין (Arestin TM) לפני החזרת השן למקומה.

מטרת הטיפול הוא לאפשר רה-ווסקולריזציה והמשך התפתחות השורש לכן מבצעים טיפול שורש רק במידה ותהליך הרה-ווסקולריזציה לא התרחשה וישנו נמק מוך.

ו. הטיפול בשן עם אפקס פתוח כאשר השן  היתה ביובש מעל 60 דקות:

לשן המושתלת מחדש ישנה סיכויי החלמה נמוכים מאד לכן המטרה בהשתלת השן מחדש הוא המשך התפתחות העצם האלבאולרית. בסבירות גבוהה השן תעבור ספיגה שחלופית. לכן בהשתלה מחדש יש לקחת בחשבון את תוכנית הטיפול במקרה זה. הטיפול דומה למפורט בסעיף ג'. 

טיפול בזעזוע (concussion) 

בדרך כלל אין צורך בטיפול אלא במעקב בלבד. 

טיפול בתת-תזוזה (subluxation)

קיבוע של השן יכול להקטין רגישות של השן במגע. ניתן לקבע באמצעות ספלינט גמיש עד שבועיים.

טיפול באקסטרוזיה 

החזרת השן למקומה וקיבועה באמצעות ספלינט גמיש לשבועיים. חשוב לבדוק ולעקוב אחרי מצב המוך:

א. בשן שלא סיימה את התפתחותה: 
עדות רנטגנית להמשך יצירת השורש והסתיידות של התעלה, ובד"כ גם חזרה של התגובה החיובית בבדיקת חיות הינם סימנים לרה-ווסקולריזציה ולחיות השן.

ב. בשן שסיימה את התפתחותה: 
תגובה מתמשכת שלילית בבדיקות חיות חוזרות, וכן הצללה סב-חודית בצילום רנטגן ולעיתים אף שינוי צבע של כותרת השן הינם סימנים לנמק מוך השן, המחייב טיפול שורש. 
טיפול בלוקסציה צידית  (lateral luxation)

החזרת השן למקומה (באמצעות צבת) וקיבועה למשך 4 שבועות. בדיקת מוך כמו באקסטרוזיה.

טיפול באינטרוזיה 

א. בשן שלא סיימה את התפתחותה: 

יש לחכות 3 שבועות לסימנים של בקיעה טבעית. אם לא מתרחשת בקיעה כזו – יש להמליץ על הבקעה מאולצת אורתודונטית.
ב. בשן שסיימה את התפתחותה: 

יש להחזירה למקומה באמצעים כירורגים או אורתודונטים בהקדם. יש לבצע טיפול שורש (תוך שימוש במיימת הסידן כחומר חבישה זמנית).
טיפול בשבר שיניים 

א. שבר כותרת פשוט (ללא חשיפת מוך):
יש לשקם את הכותרת השבורה ע"י הדבקת החלק השבור (אם ישנו) או השלמה בחומר שחזור מקובל. 

ב. שבר כותרת מורכב (עם חשיפת מוך): 
1) במטופלים צעירים (אפילו אם השן סיימה את התפתחותה): 
ישנה חשיבות לנסיון לשמירת חיות המוך באמצעות כיפוי מוך או כריתת מוך חלקית (partial pulpotomy) באמצעות מיימת הסידן (calcium hydroxide) או MTA-לבן. 
2) במטופלים מבוגרים: 
טיפול שורש עשוי להיות הטיפול המועדף, למרות שניתן לשקול כיפוי מוך או כריתת מוך חלקית. 
3) המידה ועבר זמן רב מהפציעה לבדיקה, ומאובחן נמק של רקמת המוך:
יש צורך בטיפול שורש.
4) במקרים של שבר נרחב של כותרת השן: 
יש לשקול האם ניתן לשקם את השן באופן נאות.
ג. שבר שורש: 
אם החלק הכותרתי יצא ממקומו יש להחזירו למקומו מהר ככל הניתן ולקבעו באמצעות קיבוע גמיש ל-4 שבועות. ככל שהשבר קרוב יותר לצוואר השן – כך נדרשת תקופת קיבוע ארוכה יותר (עד ל-4 חודשים). יש לוודא, באמצעות צילום רנטגן, החזרה נכונה של החלק הכותרתי. יש לעקוב אחר מצב המוך במשך שנה לפחות. אם מאובחן נמק – יש לבצע טיפול שורש בחלק הכותרתי עד לקו השבר. 

ד. שבר העצם האלבאולרית:
החזרה של העצם השבורה למקומה וקיבועה ל-4 שבועות. 

התאמות לרפואת השיניים בישראל

ההנחיות הראשונות של הIADT פורסמו בשנת 2001. באותה השנה פורסמו גם ההנחיות לטיפול בשן שיצאה מהמכתשית בפני רופאי חדרי המיון בישראל [23]. 

בשנת 2007 הוצגה בפני רופאי השיניים הצעה לפרוטוקול המותאם לציבור הישראלי. הצעה זו נבדלת מהפרוטוקול במספר נקודות:

1. טיפול שורש יבוצע במקרים של תזוזה בשיניים עם אפקס סגור בישיבה השנייה (חוץ ממקרים של זעזוע ותת-תזוזה). אין לחכות לסימני נמק. 
במקרה של שירוש:
2. הדגשה של הצורך להשתיל מחדש את השן במקרה של שירוש במקום הארוע אם אפשרי. 
3. אם לא ניתן להשתיל את השן מיידית, מדיום האיחסון המועדף הוא חלב, אין להניח את השן ברוק או בפה המטופל עקב הרצון למנוע זיהום פני שטח השורש. 
4. לפני השתלה של השן במרפאה יש לצפות את השורש בטטראציקלין.  

יש לציין שהפרוטוקול הישראלי מתייחס לפוטוקול של האיגוד העולמי משנת 2001. בפורוטוקול הנוכחי (2007) ישנם מספר נקודות זהות ובינהם העדפה לביצוע ההשתלה מחדש של השן במקום הארוע ומתן עדיפות להמשך התפתחות השורש במקרים של חבלה בשיניים עם אפקס פתוח. 

דיון

בשירוש, הגורם החשוב בהצלחת הטיפול ובקביעת הפרוגנזה של השן הוא הזמן שחלף מיציאת השן מהמכתשית ועד להשתלתה. ככל שחולף זמן רב יותר - כך עולה הסיכון לספיגה שחלופית, לספיגת שורש דלקתית וקטן הסיכוי לרה ווסקולריזציה בשיניים עם אפקס פתוח (24,25). לכן הטיפול המועדף הוא השתלת השן חזרה למכתשית עוד במקום האירוע. אם השתלה מיידית אינה מתאפשרת ישנם שני גורמים המשפיעים על סיכויי ההצלחה לטווח ארוך: 
1. סוג הטיפול הניתן במקום האירוע (מדיום/אחסון).

       2. הטיפול הניתן לפני שטח השורש מיד עם ההגעה למרפאת השיניים.
הנחת השן במדיום מתאים תאפשר את עצירת הנזק הנגרם לתאים ובכך להאריך את משך הזמן האפשרי עד להשתלה מחדש. קיימים מספר סוגי מדיום אחסון: חלב,  HBSS, Viaspen, רוק וסליין. 
על-פי האיגוד האמריקאי לאנדודונטיה מדיום האחסון המועדף הוא (Hanks Balanced Salt Solution  HBSS) הודות ליכולתו לשמור על חיות תאי ה-PDL למשך זמן רב. החומר בעל אוסמולריות ו- pH  אידיאליים לשמירה על חיות התאים (25,26,27).  Hiltz & Trope  הראו ש-HBSS   שמר על חיות תאים פיברובלסטים למשך 72 שעות (26). אולם חומר זה אינו נפוץ בארץ ועל כן סביר להניח שלא יהיה נגיש במקרה הצורך. Viaspen הינו מדיום אחסון המשמש בהשתלת איברים לצורך העברתם למקום ההשתלה. חסרונו העיקרי הוא אורך חיי מדף קצרים – חודש ימים בלבד. עובדה זו בשילוב עם מחירו הגבוה הופכים את השימוש בו לנדיר. רוק נמצא כמדיום אחסון המסוגל לשמור על ויטליות תאי ה- PDL למשך חצי שעה עד שעתיים (29,28). הסיבה העיקרית להימנעות משימוש ברוק היינו החשש למעבר של זיהום חיידקי או וירלי ( כגון צהבת נגיפית) מהנשא ,שרוקו שימש לאחסון השן, אל הילד. גם אם  הילד עצמו נושא את השן בפיו (30), עדיין קיים החשש לזיהום עצמי של המוך ופני שטח השורש, העלולים להכשיל את תהליך היקלטותה (31,32). חלב נמצא יעיל כחומר מאחסן הודות  לאוסמולריות הפיזיולוגית שלו, ל-pH  הנייטרלי ונוכחותם של חומרים מזינים (25,33,34) .החלב היינו חומר נפוץ וזמין ועל כן היינו מדיום הבחירה המועדף . זמן האחסון  האפשרי בחלב היינו עד שלוש שעות (29,28).
במקרים של שירוש נמצא שהגורמים המשפיעים ביותר על רווסקולריזצית המוך הם גודל המפתח החודי ומשך הזמן האקסטראורלי ביובש (35,36,37). Andreasen ועמיתיו 1995 מצאו שבשן עם אפקס פתוח קיים סיכוי לרווסקולריזציה ולכן המטרה היא להשתיל את השן ולבצע מעקב. בשן עם אפקס סגור אמנם אין סיכוי לקבלת רווסקולריזציה, אך עדיין הכנת פני שטח השורש באמצעות מריחת משחה אנטיביוטית מקומית יכולה לתרום להקטנת תופעת הספיגה בעקבות החבלה. נמצא כי שכיחות הספיגה השחלופית וספיגת השורש הדלקתית קטנו בצורה משמעותית לעומת קבוצת הביקורת (31).
בכל הפרוטוקולים מומלץ על מעקב במקרים של  Lateral) Luxation  ו-(Extrusive   וביצוע טיפול שורש רק במקרים של חוסר תגובה לבדיקות חיות ו/או עדות רנטגנית לתהליך סב-שורשי. גישה זאת מבוססת על האפשרות לרווסקולריזציה לאחר החבלה נמוך יחסית בשיניים עם אפקס סגור (38). הסיכוי לרווסקולריזציה קימת באחוזים נמוכים אולם במידה ומתפתח נמק מוך סיכויי ההצלחה בטיפול שורש במקרים אלו הינו נמוך יותר לעומת טיפול שורש בשן ויטלית.  בשן עם אפקס סגור מומלץ לבצע טיפול שורש מוקדם ככל האפשר (עדיף בפגישה השניה)  כל עוד המוך הנמקי עדיין לא הזדהם. הסיבה להעדפת גישה זו הינה ההבדל בסיכויי ההצלחה בטיפול שורש בשן עם אפקס סגור שבה עדיין לא התפתח נגע סב שורשי (96%) לעומת סיכויי ההצלחה הנמוכים יותר (86%) בשן עם נגע סב שורשי (39). 

מסקנות

להנחיות קליניות, המפורסמות ע"י ועדות מומחים, חשיבות מרובה בתהליך קבלת ההחלטות ע"י הקלינאי (40,41). לפיכך יש להשקיע מאמץ בתהליך הלימוד וההטמעה של הנחיות חדשות ע"י רופאי השיניים. למרות זאת, מחברי ההנחיות אינם מבטיחים הצלחה מלאה בעקבות מילוי ההנחיות, אלא העלאת הסיכוי להצלחה לעומת מצב בו לא מולאו ההנחיות [18].
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טבלה 1: הגדרות

סוג



חבלה






תיאור

שבר שן


שבר כותרת פשוט (uncomplicated crown fracture)
שבר כותרת ללא חשיפת מוך. כולל שבר המערב זגוגית בלבד, ושבר זגוגית-דנטין




שבר מורכב (complicated crown fracture)

שבר כותרת החושף את לשכת המוך/תעלת השורש




שבר כותרת-שורש 




חבלה שבה קו השבר מערב את הרקמות הקשות בחלק הכותרתי ובשורש השן




שבר הוריזונטלי בשורש 




שבר שורש (ללא מעורבות כותרת) המערב דנטין,צמנטום,מוך, והPDL
פגיעה ברקמות התומכות 
זעזוע (concussion) 




חבלה למבנים התומכים ללא ניידות או שינוי מקום אך עם תגובה לניקוש
תת-תזוזה   subluxation)) 



ניידות לא נורמלית של השן ללא עדות קלינית או רנטגנית לשינוי מקום

אקסטרוזיה   extrusive luxation))


תזוזה חלקית של  השן מהמכתשית
לוקסציה צידית (lateral luxation)


תזוזה אקסנטרית של השן מהמכתשית
אינטרוזיה (intrusive luxation)



תזוזה השן לתוך המכתשית 
שירוש (avulsion) 




יציאה מוחלטת של השן מהמכתשית

טבלה 2: זמני קיבוע ומעקב
	צורך במעקב קליני ורנטגני
	משך הקיבוע
	סוג הפגיעה
	

	5 שנים
	1 שנה
	6 חודשים
	4 חודשים
	6-8 שבועות
	4 שבועות
	2 שבועות
	
	
	

	
	+
	
	
	+
	
	
	-
	שבר כותרת פשוט
	שברים

	
	+
	
	
	+
	
	
	-
	שבר כותרת מורכב
	

	+
	+
	+
	+
	+
	+
	
	4 שבועות (עד 4 חודשים אם השבר קרוב לצוואר השן)
	שבר שורש
	

	+
	+
	+
	+
	+
	+
	
	4 שבועות
	שבר עצם אלוואולרית
	

	
	+
	
	
	+
	+
	
	2 שבועות
	זעזוע/תת תזוזה
	תזוזות

	+
מדי שנה עד 5 שנים
	+
	+
	+
	+
	
	+
	2 שבועות
	אקסטרוזיה
	

	+
מדי שנה עד 5 שנים
	+
	+
	+
	+
	
	+
	4 שבועות
	לוקסציה צידית
	

	+
מדי שנה עד 5 שנים
	+
	+
	+
	+
	
	+
	-
	אינטרוזיה
	

	
	
	
	
	
	
	
	2 שבועות
	שירוש  
	


