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המאמר
החומר המוגש אמור לכלול ממצאים או סקירות שלא התפרסמו או הוגשו לפרסום בעיתון אחר. החומר ייכתב בעברית נכונה 
ועדכנית, בתוספת תקציר באנגלית. שמות של מחלות ומונחים רפואיים יופיעו בשמם השגור בפי הרופאים,  ולאו דווקא בשמם 
העברי. יש להשתמש באותו שם או מונח באופן עקבי לאורך כל המאמר. רצוי שעם הופעתו הראשונה של השם בגוף המאמר הוא 

יובא גם באנגלית, בסוגריים. ניתן להשתמש בשמות מקוצרים.

התקציר באנגלית
בדף נפרד יופיע תקציר המאמר באנגלית. בדף התקציר יופיע שם המאמר, שמות המחברים ושם המוסד שאליו הם קשורים. דגש 

מיוחד יש לתת בתקציר לתוצאות ולמסקנות המאמר. אורך התקציר עד 500 מילים.

רשימת המקורות
ההפניות לרשימת המקורות שמהם מצטט המאמר או שעליהם הוא מסתמך יופיעו בגוף המאמר במספרים בסוגריים 
על־פי סדר הופעתם. רשימת המקורות באנגלית תצורף בדף נפרד. כל מקור יכלול, בסדר הבא: שמות המחברים )שם 
משפחה מלא ואחריו שמות פרטיים בראשי תיבות(, שם המאמר, שם כתב העת שבו הוא מופיע, השנה, מספר הכרך 
ומספרי העמודים. אם מספר המחברים במאמר המצוטט עולה על שלושה, יופיעו רק שלושת הראשונים ברשימה 
בתוספת המילים .et al. שם העיתון המצוטט יופיע בהתאם לקיצור שמות העיתונים כפי שהם מופיעים בכרך חודש 
ינואר של Index Medicus. ספרים יופיעו ברשימה על־פי שם מחבר הפרק המצוטט, שאחריו יבואו שם הפרק, שם 

הספר, שם העורך, שנת ההוצאה ומספרי העמודים.

דוגמה לרשימת מקורות
1. Ploni A, Almoni B. Filling and Drilling Using Laser equipment. J Isr Dent Assoc 1993; 95: 32-37.
2. Cohen A. Denistry in Israel, In: Levi B. Textbook in Public Dentistry, Jerusalem, Steimatzki 1993: p. 95-98.

טבלאות
טבלאות יופיעו בגוף המאמר בקובץ וורד.

הפניית הקורא בגוף המאמר לתמונה או לטבלה תיעשה תוך ציון מספרם בסוגריים.

המאמרים הם על דעת המחברים ומתפרסמים על פי אמות מידה מקצועיות-מדעיות בלבד.

המערכת שומרת לעצמה את הזכות לערוך שינויים בעריכה ובסגנון כמו גם לדחות את המאמר, חלקו או כולו. 
אין המערכת אחראית לתוכן הכתוב ולדעות המובעות. לכותבים זרים תיתן המערכת שירות של תרגום המאמר 

לעברית.

מדיניות פרסום
אין המערכת אחראית לתוכן ולצורת החומר המופיע בחלק הפרסומי של העיתון. עם זאת, חומר הפרסום חייב 

לעלות בקנה אחד עם מדיניות הפרסום של ההסתדרות לרפואת שיניים בישראל.

מטרות
אין המערכת אחראית לתוכן ולצורת החומר המופיע בחלק הפרסומי של העיתון, הפרסום, לרבות תוכנו, הינם 
באחריותו הבלעדית של המפרסם, כך שלא תוטל בגינם כל אחריות, מכל סוג שהוא, על הר״ש ו/או על הר״ש ייזום 
וניהול פרויקטים בע״מ. כל חבר הר״ש מתבקש לבדוק את הפרסום ולהחליט, ע״פ שיקול דעתו, אם הוא מעוניין 
בהצעה המועלית בו. עם זאת, חומר הפרסום חייב לעלות בקנה אחד עם מדיניות הפרסום של ההסתדרות לרפואת 

שיניים בישראל.

תפוצה
העיתון יופץ כרבעון בין כלל חברי ההסתדרות לרפואת שיניים בישראל.
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על פניו

גם  שינויים  עמה  הביאה  הקורונה  מגפת 
בכלל  בעולם  הרפואה  שירותי  צריכת  בהרגלי 
אלקטיביים  טיפולים  בפרט.  השיניים  ורפואת 
רפואת  בתחום  חירום.  טיפולי  רק  ובוצעו  נדחו 
טיפולי  בכלל,  מטיפולים  אנשים  נמנעו  השיניים 
למעשה  נותרה  רבה  ותחלואה  הופסקו  שיניים 

ללא טיפול.

של  להתפתחותה  היתר,  בין  הביא,  זה  מצב 
מרחוק״  השיניים  ״רפואת  או  מרחוק,  הרפואה 
וניטור  בתקשורת  כרוך  זה  אמצעי  )טֶלדֶנטיסטרי(. 
ווידאו.  שיחת  או  טלפון  שיחות  באמצעות  מרחוק 
המחשבה מאחורי אמצעי זה היא שרופא השיניים 
המטופל  של  הספקות  בבירור  לסייע  לפחות  יכול 
לבריאות  חינוך  לספק  שלו,  השיניים  שגרת  לגבי 
הפה, לבצע אבחון מקדים ולזהות מקרים הדורשים 

טיפול מיידי.

ההכרזה  לאחר  וחצי  כשבועיים   ,2020 ביוני  ב-22 
 ,2020 ביוני  ב-4  מגיפה  מוקד  כעל  הקורונה  על 
קבעה  אשר  החלטה  בברזיל  הממשל  העביר 
המשפטיות  וההוראות  ההנחיות  העקרונות,  את 

להסדרת רפואת השיניים מרחוק בברזיל. 

מחקר  של  תוצאותיו  לראות  מעניין  זה  בהקשר 
של  האחרון  בגיליון  והתפרסם  בברזיל  שנעשה 
שנועד   International Dental Journal המגזין 
של  והניסיון  התפיסה  הידע,  רמת  את  להעריך 
הקורונה  מגפת  עם  בברזיל  השיניים  רפואת 

שנמשכה )ועדיין נמשכת...( זמן רב.

בין יוני ליולי 2020 נעשה שימוש בשאלון מקוון לאיסוף 
של  והמקצועיים  הדמוגרפיים  הפרופילים  על  מידע 
והיחס שלהם  הידע, התפיסה  ורמות  רופאי השיניים 
כלפי רפואת שיניים מרחוק. המחקר כלל 575 רופאי 

שיניים, רובם בעלי תואר מומחה )70.4%(.

באופן כללי, רוב רופאי השיניים הפגינו מודעות שטחית 
בלבד להחלטה המסדירה את רפואת השיניים בברזיל. 
להחלטת  מודעים  היו  מומחים  של  יותר  גדול  מספר 
שיניים  רפואת  בביצוע  בטוחים  והרגישו  הממשל 
מרחוק בהשוואה לרופאים כלליים, בעוד שבעלי ניסיון 
רב יותר )סיימו את לימודיהם לפני יותר מעשר שנים( 

הפגינו ידע רב יותר והכנה.

ליותר מ-60% מרופאי השיניים, ללא קשר להתמחות 
רפואת השיניים ולניסיון הקליני, לא היה כלל ידע במתן 

מרשמים באמצעות רפואת שיניים מרחוק.

לרוב הרופאים הכלליים )89.5%( והמומחים )81.4%( 
לא היה ניסיון קודם בשימוש ברפואת שיניים מרחוק.

שרופאי  כך  על  מצביעים  זה  מחקר  של  הממצאים 
השיניים  רופאי  אוכלוסיית  לפחות  )או  בברזיל  שיניים 
שנדגמה לצורך המחקר( לא היו ערוכים כראוי ליישום 

של רפואת שיניים מרחוק.
יש להניח שכיום, שנתיים ויותר לאחר עריכת המחקר, 

הנתונים השתנו.

חומר למחשבה...
פרופ' בני פרץ

רפואת שיניים מרחוק )טֶלדֶנטיסטרי( - מהתמורות שחוללה המגפה



Restorative

לפרטים נוספים והזמנות ניתן לפנות לנציג המכירות שלך
או למשרד בטל’ 03-6353539

www.divident.co.il

יוניט דנטלי 
מגוון יחידות דנטליות תוצרת גרמניה. 
משלבות טכנולוגיה מתקדמת ואיכות 

חסרת פשרות עם נוחות מקסימלית 
ועיצוב מרהיב.
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ד״ר דניאל אורן*,
ד״ר עידן רדנסקי*,

ד״ר אדיב זועבי*,
ד״ר עדי קאסם*,

ד״ר אמיר תותרי*,
ד״ר אסף זיגרון*,

ד״ר חלדון אבו סאלח*,
פופ׳ עודד נחליאלי*,

ד״ר צ’יצ’או קורנליו**,
ד״ר אבישי הרמן**,
ד״ר פארס קבלאן*,
ד״ר שמואל עיני**,

פרופ׳ סאמר סרוג’י*

* המחלקה לכירורגיה פה, פנים 
רפואת  למדעי  הקולג’  ולסתות, 
לגליל,  הרפואי  המרכז  השיניים, 

נהריה
** היחידה לאורתודנטיה, הקולג’ 
המרכז  השיניים,  רפואת  למדעי 

הרפואי לגליל, נהריה

טיפול אורתו־כירורגי ללא ווייפרים
 Point of care-מושג ה - )Waferless(
ותשתיות התלת־ממד במרכז הרפואי 
השיניים רפואת  למדעי  לגליל, הקולג׳ 

רקע
את  ב-16891  הול  צ׳רלס  לעולם  שהציג  מאז 
התפתחו  התלת־ממדית  ההדפסה  רעיון 
בקצב  התלת־ממדיות  ההדפסות  טכנולוגיות 
 Additive-ו תלת־ממדית  הדפסה  מסחרר. 
לרעיון  מתייחסים   manufacturing (AM)
בסיס  על  תלת־ממדי  אובייקט  של  היצירה 
מודל דיגיטלי, לרוב באמצעות הנחה סדרתית 
בזו  שלהן  וסולידיפיקציה  חומר  שכבות  של 
תלת־ מרכז   ,FDAה־ שהגדיר  כפי  זו2.  אחר 
הוא   3(3D-PoC)  3D-Point of Care או  ממד 
בסמוך  הממוקמת  הפיסית  התשתית  למעשה 
או בתוך קמפוס רפואי (מרפאות חוץ, מרכזים 
רפואיים אמבולטוריים, מרפאות חוץ וכדומה), 
מותאמים  משתלים  של  הנגשה  ומאפשרת 
האחרונות  בשנים  למתרפאים.  אישית 
מעבדות  של  האינטגרציה  מאוד  התרחבה 
בכמה  זאת  בכלל  רפואיים,  במרכזים   PoC
בעולם4.  והחשובים  הגדולים  החולים  מבתי 
שכוללת  בתשתית  מצוידות   PoC מעבדות 
לעיבוד  מכשור  תלת־ממדיות,  מדפסות  לרוב 
ותוכנות   ,(Post processing) פוסט־יצורי 
דימות  של  דיגיטציה  המאפשרות  מתאימות 
הפלטפורמות  תלת־ממדיים.  למודלים  רפואי 
הטיפול  תוכניות  של  במרכזן  מצויות  הללו 
של  הקמה  אישית.  המותאמות  הכירורגיות 
טכנולוגיות  את  להביא  יכולה   PoC מרכזי 

על  להקל  ובכך  לקלינאים,  יותר  קרוב  הקצה 
ולאפשר  הקליניים  היום־יום  בחיי  הטמעתן 
של  במגוון  הטיפול  תוצאות  של  אופטימיזציה 
מקרים. האינדיקציות לשימוש ב־PoC נרחבות 
מטפל  שבהם  התחומים  מרבית  את  וכוללות 
כירורג פה ולסת: טראומה כטיפול ראשוני או 
והשחזור  הכריתה  בתכנון  אונקולוגיה  שניוני, 
ופרה־ דנטואלואולרית  כירורגיה  הכירורגי, 
נרכשות  או  מולדות  ודפורמציות  פרוטטיקה 

בדגש על תוכניות טיפול אורתו־כירורגיות5–8.
שבמרכז  ולסתות  פה  לכירורגית  במחלקה 
למחלקות  בדומה  שבנהריה,  לגליל  הרפואי 
שכאלו,  ובתשתיות  במרכזים  המשתמשות 
במעבדת  מקרה  בכל  מתחיל  העבודה  רצף 
וברזולוציה  ראוי   CT דימות  לאחר   PoCה־
של  בחתכים  הדימות  ביצוע  וגבוהה.  טובה 
מספק  לא  להיות  עלול  מ”מ  מ־1.0  יותר 
לצורך תהליך התכנון התלת־ממדי. תקשורת 
ב־  והמתכנן  הכירורגי  הצוות  בין  טובה 
הכרחית  היא  הרדיולוגי  הצוות  לבין   PoC
של  מדויק  תכנון  המאפשר  מספק  לדימות 
ממכשולים  הימנעות  תוך־כדי  המכשור 
הנובעים ממידע חלקי ולא מספק9. השלמה 
של  אינטרה־אוראלית  וסריקה   CBCT של 
יוסיפו  הסגרי  והיחס  הדנטליות  הקשתות 
מקרה  כל  של  מקדים  תכנון  לצורך  רבות 

אורתו־כירורגי (תמונה 1)10.

Articles I מאמרים
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לאחר ההדמיה של המטופל המועמד לניתוח 
של  בפורמט  מתקבל  המידע  אורתו־כירורגי, 
באמצעות  סגמנטציה  עובר   ,DICOM קובץ 
 ,D2P (3D System) כגון  יעודיות  תוכנות 
לשימושים   FDA מאושרת  תוכנה  שהיא 
האובייקט  של  נוסף  עיבוד  לאחר  שכאלה. 
מבנה  את  ממחיש  אשר  התלת־ממדי, 
להדפיסו  אפשרות  ישנה  האנטומי,  הלסתות 
או,  לימוד  לצורכי  אנטומי  כמודל  ישירות 
כירורגי  תכנון  לצורך  בו  להשתמש  לחלופין, 
 Virtual surgical planning-) תלת־ממדי 
 PSIs –) של משתלים מותאמים אישית (VSP

.11–13(Patient specific implants
הפרה־ ההדמיה  אורתו־כירורגי,  בתכנון 
דו־ שהדמיה  בעוד  קריטית.  היא  אופרטיבית 
לצורכי  ההיסטוריה  לאורך  שימשה  ממדית 
שכאלה  הדמיות  מקרים,  של  ותכנון  אבחנה 
אנטומי  מידע  של  הערכה  מאפשרות  אינן 
תלת־ממדי ועל כן טומנות חוסר דיוק מובנה 
על  תלת־ממדי  אובייקט  השלכת  מעצם 
מתורגם  להיות  שעלול  דו־ממדי,  צילום  גבי 

החסרונות   .14 הניתוח  לחדר  גם  בהמשך 
והפגמים בשיטות הללו הדגישו את החשיבות 
והעברתם  ומעמיק  מיטבי  נתונים  שבאיסוף 
ולספלינטים.  דנטו־סקלטליים  למודלים 
 CBCT ה- הדמיית  של  האופטימיזציה 
שהולכת  בקרינה  לבצעה  והאפשרות 
של  לישום  רבות  תרמה   16 ומצטמצמת15, 
האורתו־ בתחום  התלת־ממד  טכנולוגיות 

כירורגי17,  18.
צילומים  שימשו  כיום,  וגם  הקודמת  במאה 
שמותאמים  מגבס  ומודלים  צפלומטריים 
פנים  קשת  רישום  עם  בארטיקולטורים 
לאור   .20, מקדים19  אורתו־כירורגי  לתכנון 
של  והישום  הדיגיטציה  בתחום  המהפכה 
האנטומיה  בתחום,  תלת־ממד  טכנולוגיות 
נוסף  הדנטליות,  והקשתות  הסקלטלית 
תרגום  עוברים  אינם  הסגריים,  היחסים  על 
גם  אלא  בלבד  וירטואליים  למודלים 
טרום־ מודל  לקבל  כדי  זה  על  זה  מושלכים 
מדויקת  רכישה  המטופל.  של  מדויק  ניתוחי 
הדנטליות  הקשתות  של  גבוהה  ברזולוציה 

תמונה 1: מהלך העבודה במרכז PoC הממוקם במחלקה לכירורגיה פה ולסתות במרכז הרפואי לגליל 10. לאחר דימות רפואי, הכולל 
לרוב הדמיות CT או CBCT, נתונים אנטומיים של המטופל עוברים תרגום לפורמט דיגיטלי )DICOM(, ולאחר מכן עוברים סגמנטציה, 
עיבוד ותכנון כירורגי תלת־ממדי. כל זאת מובילה לתכנון והדפסה תלת־ממדית של משתלים מותאמים אישית )PSIs(. מודלים אנטומיים 

ומשתלים מודפסים שניהם בשיטות שונות.
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במיוחד  בתהליך,  וקריטי  ראשון  צעד  היא 
הנמוכה  והרזולוציה  הארטיפקטים  לאור 
 CT-ב המתקבלים  דנטליים  פרטים  של 
דרך  פריצת  קונבנציונאליים12.   CBCTוב־
של  השילוב  עם  הגיעה  בתחום  ראשונה 
של  נפרדת  סריקה  מגבס,  מודלים  סריקת 
במרקרים  ושימוש  הלסתות  של  האנטומיה 
כדי לשלב את שני המודלים האחד על השני 
חשובה  דרך  פריצת  הסריקה22–24.  לאחר 
הסורקים  של  הגעתם  עם  הגיעה  נוספת 
לכלי  הופכים  אשר  האינטרה־אוראליים25, 
מדויק  רישום  המאפשרים  ונפוץ  שימושי 
למעשה,  אפשר,  כך  הסגריים.  היחסים  של 
 ,CTה־ או   CBCTה־ סריקת  בשיתוף 
שימוש  ללא  לחלוטין  וירטואלי  מודל  לקבל 
ומטבעי  גבס  כגון  “מתווכים”  בחומרים 
הדיוק  ברמת  לפגוע  עלולים  אשר  לימוד, 
הסופית26, 27, במיוחד בניתוחים ללא וייפרים 
(Waferless). שילוב הסריקות של הקשתות 
את  מייצר  הגרמית  והאנטומיה  הדנטליות 
  ,(Composite model) הקומפוזיטי  המודל 
מתאימות  תכנון  לפלטפורמות  המועבר 
 .Maxilim או Proplan CMF, Dolphin כגון
השימוש  את  שבחנו  מחקרים  ולראיה, 
לתכנון  בהשוואה  תלת־ממדי  בתכנון 
מצאו  מסורתיות  בשיטות  אורתו־כירורגי 
יותר כאשר התכנון  גבוהים  רגרסיה  שיעורי 
תלת־ הדמיות  על  התבסס  האורתו־כירורגי 

ממדיות 28 , 29.
מדריכי אוסטאוטומיות המיוצרים בהדפסת 
 3D-printed osteotomy) תלת־ממד 
לפעולות  להגיע  כדי  מתוכננים   (guides
לתכנון  האפשר  ככל  הקרובות  כירורגיות 
התלת־ממדי. ספלינטים (Splints), ווייפרים 
משמשים   (Guides) ומדריכים   (Wafers)
בניתוחים  סדרתי  באופן  זה  אחר  בזה 
היחסים  את  לשחזר  כדי  האורתו־כירורגיים 

לבצע  התכנון,  בסיס  על  הרצויים  הסגריים 
שתי  את  ולשמר  האוסטאוטומיות  את 
הלסתות במנח החדש שלהן עד קיבוען עם 
ספלינטים  אישית.  המותאמות  הפלטות 
כך  ליצור  אפשריים  תלת־ממד  מבוססי 
מדריכי  בעיצוב  משולב  שלהם  שהעיצוב 
ללא  הנעשה  זה,  מסוג  בתכנון  החיתוך. 
במדריכי  המתוכננים  החורים  ווייפרים, 
הניתוח  בהמשך  משמשים  החיתוך 
אישית  המותאמות  הפלטות  להתאמת 
הסגר  עם  החדש  הלסתות  מיקום  ולקיבוע 

הראוי.
מוצלחים  ים  מקר ים  שמצטבר ככל 
הדיווחים   ,Waferless-ה בגישת  המטופלים 
ובביצוע  בתכנון  היתרון  את  המראים 
טכנולוגיית  על  המבוססים  אורתו־כירורגי 
השנים  עם  להצטבר  צפויים  תלת־ממד 
ולשפוך אור על היתרונות שבניתוחים מסוג 

זה.

תיאור מקרה - ניתוח אורתו־כירורגי 
wafferless

המטופלת, בת 34, בריאה, ללא מחלות רקע, 
ואינה  קבוע  בסיס  על  תרופות  נוטלת  אינה 
התקבלה  אלרגיות.  או  רגישויות  על  מדווחת 
מתמשך  קושי  על  תלונה  עם  במחלקתנו 
וכן  בדיבור  בלעיסה,  היום־יומי,  בתפקוד 
של  האסתטי  מהמראה  רצון  שביעות  חוסר 
לעבור  רצונה  הביעה  המטופלת  הפנים. 
העיוות  תיקון  לצורך  אורתו־כירורגי  ניתוח 
למטופלת  שהוסבר  לאחר  ובלסתות.  בפנים 
על מהות הניתוח ואפשרויות הטיפול, נעשה 
שכלל  במחלקתנו  מלא  אורתודונטי  בירור 
ופנורמי,  צפלומטרי  קליניים,  צילומים  סט 
CT עצמות פנים בחתכים הדרושים וסריקה 
העליון,  המשנן  של  אינטרה־אוראלית 

התחתון והסגר.
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תמונה 2: הערכה פרה-אופרטיבית א׳. צילום קליני לטראלי )i( וצפלומטרי )ii( הממחישים את היחסים הסגריים והסקלטליים טרם 
התכנון האורתו־כירורגי.

הקשתות  של  קליניים  צילומים   .)i( למחלקה  המטופלת  של  קבלתה  עם  פנורמי  צילום  ב׳.  פרה-אופרטיבית  הערכה   :3 תמונה 
.Class III )ii-iv) הדנטליות ממחישים את היחס הסגרי טרם הניתוח
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ה־ וקובצי  הסיטי  של   DICOMה־ קובצי 
 Proplan לתוכנת  הועלו  המשנן  של   STL
ניתוח  לאחר   .(Materialise, Belgium)
למטופלת  הוסברה  מחלקתי  ודיון  המקרה 
ללא הכנה  אפשרות הטיפול האורתו־כירורגי 
על  המתבסס   ,(Surgery first) אורתודונטית 
מותאמים  ומשתלים  אוסטאוטומיה  מדריכי 
מהות  הוסברה  תלת־ממדי.  בתכנון  אישית 
הלסת  וקידום  חיתוך  הכוללת  הפעולה 
המודפסים,  המשתלים  באמצעות  העליונה 
התחתונה  הלסת  של   Set-Back ולאחריה 
של  דו־צדדית  אוסטאוטומיה  באמצעות 
הלסת  של  סגרית  והתאמה  העולה,  הרמוס 

החדש.  במיקומה  העליונה  ללסת  התחתונה 
זה  טיפול  לעבור  רצונה  הביעה  המטופלת 
 Waferless-ונתנה הסכמתה. תכנון הניתוח ה
הוזזו  שבו  ממוחשב  טרייסינג  בביצוע  החל 
הלסתות למיקומן החדש תוך־כדי התייחסות 
סמך  על  הלסת.  ולמפרקי  הקיים  למשנן 
מדריכי  תוכננו  החדש  הלסתות  מיקום 
מותאמים  קיבוע  ופלטות  אוסטאוטומיות 
תלת־ממד  בהדפסת  המיוצרים  אישית 
 3D printed patient specific osteotomy)
 3D systems,) Freeform+  בתוכנת (guides
 STL קובצי  יוצאו  התכנון  בתום   .(USA

שנשלחו להדפסת תלת־ממד מטיטניום. 

תמונה 4: תכנון תלת־ממדי לניתוח CBCT Waferless . שבוצע כחלק מההערכה הפרה־אופרטיבית משמש ללמידה ותכנון של 
האנטומיה של המטופלת. על סמך הדיגיטציה והתכנון האורתו־כירורגי מתוכנן סד חיתוך )כתום( ופלטת קיבוע מותאמת אישית )כחול(.
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המטופלת  התקבלה  המקרה  תכנון  בתום 
ביצוע  לצורך  למחלקתנו  אלקטיבי  באופן 
חשיפה  בוצעה  הפרוצדורה  במהלך  הניתוח. 
האוסטאוטומיה  מדריך  העליונה.  הלסת  של 
התאמה  ווידוא  ולאחר  במקומו  הונח 
קידוחי  בוצעו  למקסילה.  קובע  אנטומית 
מכן  ולאחר  הפלטה  התאמת  לצורך  סימון 
בלסת  מבוקרות  אוסטאוטומיות  בוצעו 
לאחר  לתכנון.  בהתאם   (Lefort I) העליונה 
 (down fracture) המקסילה  וניוד  שחרור 
הונחו  הגרמיות  ההפרעות  הסרת  ולאחר 

פלטות הקיבוע כדי לקבע את הלסת העליונה 
במנח החדש, תוך־כדי התבססות על קדחים 
החיתוך.  בפלטת  השימוש  במהלך  שהוכנו 
למקומה  המקסילה  קובעה  זה  שלב  בסיום 
שבוצע  הממוחשב  התכנון  פי  על  החדש 
כלל  השני  הניתוחי  השלב  מועד.  מבעוד 
 BSSO - Bilateral) אוסטאוטומיה של המנדיבל
sagital split osteotomy) של הלסת התחתונה 
החדש  למיקום  סגרי  בסיס  על  והתאמתה 
קובעו  האוסטאוטומיות  העליונה.  הלסת  של 

 .positional screws באמצעות ברגים

תמונה 5: ביצוע ניתוח ה-Waferless. צילומים במהלך הניתוח ממחישים את השימוש בסד החיתוך וביצוע חתכים מתוכננים מראש 
)i-iii(. לאחר החיתוך ובהתבסס על קדחי הסימון על גבי סד החיתוך, מותאמת הפלטה האישית )iv-v(. לאחר קיבוע הלסת העליונה 

מבוצע ניתוח הזזת הלסת התחתונה והתאמת לסגר העליון במיקומו החדש.

התכנון,  פי  ועל  סיבוכים  ללא  עבר  הניתוח 
להתאוששות  המטופלת  הועברה  ובסיומו 
טיפול  לרבות  והשגחה  באשפוז  והמשיכה 
לאחר  ואנטיביוטיקה.  כאבים  משככי  תומך, 
הדמיות  נעשו  מספקת  והתאוששות  הניתוח 
השתחררה  והמטופלת  פוסט־אופרטיביות 
המטופלת  טובה.  כללית  בהרגשה  מאשפוז 

בסיס  על  במחלקה  ומעקב  לביקורות  מגיעה 
המנח  של  שמירה  מודגמת  ובהם  קבוע, 
המטופלת   .(6 (תמונה  והסקלטלי  הדנטלי 
טובה  כללית  הרגשה  על  בביקורת  מעידה 
ותחושת סיפוק מהמראה האסתטי החדש של 
הפנים ויחסי הלסתות, כמו גם נוחות בדיבור 

ובלעיסה. 
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תמונה 6: הערכה פוסט-אופרטיבית 6 חודשים לאחר הניתוח. צילום קליני לטראלי וצפלומטרי )i, ii( ופנורמי )iii( ממחישים יחסים 
סגריים וסקלטליים לאחר הניתוח, ומדגימים מיקום פלטות הקבוע. תמונות אינטרה־אוראליות ממחישות יחסים סגריים 12 חודשים 

.)vi-iv( לאחר הניתוח
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־ פוסט הדמיות  ביצעה  המטופלת 
רנטגני  במעקב  יה  ומצו אופרטיביות 
חודשים   18 כעת,  במחלקתנו.  וקליני 
על  מעידה  המטופלת  הניתוח,  לאחר 

שביעות רצון רבה ממצבה האסתטי, כמו־
ובפנוקציה.  בדיבור  ניכר  שיפור  על  גם 
כי  מעידות  קלינית  והערכה  הדמיות 

נשמרו היחסים הסגריים החדשים.
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בתחומים  היום־יומית  מהפרקטיקה  נפרד  בלתי  לחלק  והפכו  פופולריות  האחרון  בעשור  צברו  מגוונות  דיגיטליות  טכנולוגיות 
השונים ברפואת השיניים.

ברפואת שיניים דיגיטלית קיים שימוש בטכנולוגיות או במכשור דנטלי, המשלבים רכיבים דיגיטליים או נשלטים באמצעות מחשב. 
אלו מספקים יתרונות האפשריים לכימות במונחים של איכות, דיוק, חיסכון בזמן והפחתת עלויות העבודה. 

העבודה במרחב הדיגיטלי ברפואת שיניים מתרחשת בכל ההתמחויות השונות. בשיקום הפה קיים שימוש בסורקים של חלל הפה, 
תכנון דיגיטלי וחריטה של כתרים. באורתודונטיה, תכנון טיפול מתקדם ומדויק נעשה כיום באמצעים דיגיטליים וייצור קשתיות 
נייטרוס בצורה  וצילום דיגיטלי, כמו גם מתן הרדמה מקומית או  מותאמות אישית. ברפואת שיניים לילדים, שימוש בהדמיות 
ממוחשבת, מאפשרים הפחתת כאב וקיצור ההליך. בכירורגיה פה, פנים ולסתות, שימוש בטכנולוגיות CAD/CAM. הטכנולוגיה 
ניתוחים מורכבים והתאמת סדי חיתוך ופלטות מותאמות אישית. התכנון הדיגיטלי  וירטואלי של  הדיגיטלית מאפשרת תכנון 
הפה,  ברפואת  העתידי.  ובשיקום  הרקמה  של  בביולוגיה  המתחשבת  בצורה  השתלים  את  למקם  ולפריודונט  לכירורג  מאפשר 
התקדמויות טכנולוגיות שונות בהדמיות רנטגניות וקליניות מאפשרות אבחון מדויק יותר ויכולת גבוהה לעקוב אחר המטופל 
ולקיים יעוצים מולטי-דיסציפלינריים בקלות. באנדודונטיה, השימוש בהדמיות מתקדמות להערכת מבנה התעלות וטיפול מונחה 

מאפשר קיצור זמן הטיפול ודיוק רב.
וישומים של טכניקות  וירטואלי״ באמצעות שימוש בתוכנות ספציפיות  יצירה של מטופל “דיגיטלי או  הטכנולוגיות מאפשרות 
הדמיה מתוחכמות לרבות CBCT, סריקת פנים וחלל הפה. אלה מאפשרים הערכה קלינית מדויקת לפני ניתוח, סימולציה של 

תכנון הטיפול ושיפור היענות המטופל לטיפול.
תוכנות ניהול דיגיטלי נמצאות כיום בשימוש נרחב ומאפשרות איסוף, אחסון ושיתוף של המידע הדיגיטלי עם מטפלים נוספים 
בזמן אמת, מה שמבטיח טיפול רב־תחומי מקיף. בכלל זה חשוב לציין את החשיבות של תיעוד נכון וניהול סיכונים בהשפעת 

העולם הדיגיטלי.
השימוש ברפואת שיניים דיגיטלית מאפשר הפחתה בייצור מעבדתי ובזמן טיפול במשרד, כך שזמן זה מנוצל לתקשורת טובה יותר 
בין הרופא למטופל. יתרה מזאת, היכולת לבצע תכנון וירטואלי והצגתו מאפשרת מעורבות של המטופלים וכך עלייה משמעותית 

בשיתוף הפעולה בהליך. 
תוכנית הכנס תעסוק בכל ההיבטים של רפואת שיניים דיגיטלית לרבות סריקה של חלל הפה והפנים, הדפסות תלת־ממד, שימושי 
יישור  השתלות,  משקמת,  שיניים  ברפואת  התמקדות  תוך־כדי  ועוד  אלו  כל  שונות,  תוכנות   ,CAD/CAM בדיגיטציה,   CBCT

שיניים ולמעשה כל מרכיב ברפואת שיניים קלינית ועבודת המעבדה.
אנו מזמינים את כולם לבוא להציג ולשמוע את כל החדשות “החמות״ בתחום.

פרופ׳ עדי רחמיאל
יו”ר הועדה המדעית של הכנס

ד״ר ליאור קצפ
יו״ר הר״ש
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ד״ר יהונתן פרידלנדר,
ד״ר יניב מאייר 

בית  לפריודונטיה,  המחלקה 
ברפואת  להתמחויות  הספר 
הרפואית  הקריה  ים,  ני שי

לבריאות האדם, חיפה

שתלים ומחלת חניכיים:
היילכו השניים יחדיו?

הקדמה:
השלמת  לצורך  דנטליים  בשתלים  השימוש 
שכיחה  טיפול  אפשרות  הוא  חסרות  שיניים 
לרפואת  האיגוד  של  דיווח  על־פי  ומקובלת. 
שנה  בכל   ,(ADA) האמריקאי  השיניים 
שתלים1.  מיליון  ל-5  מעל  בארה״ב  מותקנים 
שבטיפולים  מהגבוהות  היא  השתלים  שרידות 
אחוזי  עם  בפרט  והדנטליים  בכלל  הרפואיים 
שרידות של 296.4%. יתרה מכך, שתלים יכולים 
כדוגמת  נשלף  שיקום  עיגון  לצורך  גם  לשמש 
מאחזים לתותבת נשלפת עם שרידות של עד 
נחשב  שתלים  באמצעות  השיקום   .394.5%
בקרב  גבוה  רצון  שביעות  שיעור  עם  לכזה 

מטופלים4.
וסיבוכים  מבעיות  חפים  אינם  שתלים  אולם, 
או  להשתלה  בסמוך  להתרחש  העלולים 
התופעות  אחת  יותר.  מאוחרת  בתקופה 
סביב  חניכיים  מחלת  היא  המוכרות 
הדמיון  אף  על   .5periimplantitis שתלים 
שתל  סביב  למחלת  חניכיים  מחלת  בין 
(פריאימפלנטיטיס) במראה הקליני, הן כנראה 
למצוא  אפשר  בשתיהן  שונות6.  מחלות  שתי 
בשילוב  במאכסן  החיידקים  במאזן  הפרעה 
דמיון  למצוא  אפשר  סוערת.  דלקתית  תגובה 
רב באוכלוסיית החיידקים הן במחלת חניכיים, 
הן במחלה סביב שתל6. יתכן, כי עקב מאפיינים 
שתלים  סביב  החניכיים  רקמת  בהרכב  שונים 

של  יותר  סוער  למופע  נצפה  שיניים7,  וסביב 
כמות  אף  על  הפריאימפלטיטיס  המחלה 
ידון  הנוכחי  המאמר  רובד.  של  יחסית  נמוכה 
במטופלים  דנטליים  שתלים  התקנת  בסוגיית 

שהציגו בעבר מחלת חניכיים. 

מחלה סביב שתל, דלקת סביב 
שתל - כמה זה נפוץ?

ודלקת  פריאימפלנטיטיס  מחלת  שכיחות 
 (peri-implant mucositis) שתל  סביב 
 .1 בטבלה  מאמרים  במספר  מובאות 
דלקת  לגבי  בספרות  המדווחת  השכיחות 
ל־48%   24% בין  נעה  שתל  סביב  חניכיים 
חניכיים  מחלת  שכיחות  ואילו  השתל  ברמת 
בין  נעה  (פריאימלנטיטיס)  שתלים  סביב 

14.5% ל־47.1%.

הבדלים במבנה הרקמות סביב 
שיניים ושתלים:

ממדידות אורכיות מביופסיות חניכיים נמצא 
חלון  עם  יחסית  קבוע  החיבור  רקמת  שעובי 
בעוד  מ״מ,   1.06-1.08 של  מאוד  צר  שוני 
בממוצע  היה  האפיתליאלית  הרקמה  שעובי 
בבריאים  הראשון   - מ״מ   1.4-0.7 של  בעובי 
עובי  חמורה.  חניכיים  במחלת  והאחרון 
יחסית  נותר  השיניים  סביב  החיבור  רקמת 
 Junctional) קבוע אך עובי אפיתל התאחיזה
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epithelium) נע בין 2.5 מ״מ בבריאים ל־1.8 
מ״מ בסובלים ממחלות חניכיים15. 

דומות  שיניים  וסביב  שתל  סביב  החניכיים 
ברובן אך מכילות גם כמה מאפיינים קריטיים 

שונים.
כמו בשיניים, פסגת האפיתל סביב השתל היא 
לאפיתל  הופכת  אשר  מקורנת,  אפיתל  רקמת 
חסימה (barrier epithelium), בדומה לאפיתל 
סביב   (junctional epithelium) תאחיזה 
מפסגת  מ״מ  כ־2  מתחיל  זה  אפיתל  שיניים. 
החניכיים סביב שתל ומגיע עד למרחק של 1.5 

מ״מ מפסגת רכס העצם16.
בפיזור   הבדל  נצפה  שתל  סביב  החיבור  ברקמת 
סיבי  שם  לשיניים,  בניגוד  וכיוונם.  הקולגן  סיבי 
הקולגן יוצאים מרקמת הצמנטום, בשתלים סיבי 
רקמת החיבור מגיעים אמנם למגע עם השתל אך 
הם מקבילים לפני שטח השתל16. שוני נוסף הוא 

שרקמת החיבור סביב שתל הכילה פחות כלי דם.
סביב  לרקמה  הדם  אספקת  מהשיניים,  להבדיל 
שתלים מגיעה מכלי הדם הסופרהפריאוסטולים16 

בלבד.
מחדר  עם  שבבדיקה  לחשוב  נהוג  היה  בעבר 
התאחיזה,  אפיתל  לקצה  מגיעים  אנו   (probe)

 18  ,Armitage לפי  המקרה.  זה  אין  לרוב  אך 
מגיע  אינו  המחדר  דלקת,  בהיעדר   ,1977
המחדר  חולי,  במצבי  השן.  של  הכיס  לתחתית 
לאזור  ויגיע  התאחיזה  אפיתל   את  יעבור  אף 

רקמת החיבור. 
בדיקות  ועמיתים19   Lang עשו  ב־1994 
הרקמה  כאשר   - שתלים  סביב  מחדר  של 
דלקת  היה  כאשר  בריאה;  הייתה  מסביב 
פריאימפלנטיטיס.  היה  וכאשר  שתל;  סביב 
נצפה שבמצב של בריאות ודלקת סביב שתל 
החיבור,  רקמת  להתחלת  עד  מגיע  המחדר 
מגיע  המחדר  שבפריאימפלנטיטיס  בעוד 
האחרון  כאשר  הדלקתי,  התסנין  בסיס  עד 
כך  בשיניים,  כמו  תת־גרמי.  להיות  יכול 
יש  מחדר  עם  כיסים  לבדיקת  בשתלים,  גם 
לאתר  היכולה  חשובה  קלינית  משמעות 

מצב של חולי. 

 - )periimplantitis( מחלת סביב שתל
כיצד נזהה?

שתי  למצוא  אפשר  שתל  סביב  ברקמות 
חניכיים  מחלת  האחת,  שונות:  פתולוגיות 
סביב שתל (periimplantitis); השנייה, דלקת 

.(peri implant mucositis) סביב שתל

זמן ממוצע של מחקר
שתל מועמס בפה

כמות
המטופלים

מחלת סביב
שתל 

דלקת סביב 
)MI( שתל

8Wada et al 201916%24% 543 מטופלים5.8 שנים
 9Rodrigo et al

2018
24%27% 275 מטופלים 9 שנים

10Rokn et al 201720%49% 134 מטופלים4.4 שנים
11Derk et al 201659614.5%32.0% מטופלים8.9 שנים

 12Duabert et al
2015

48% 9626% מטופלים10.9 שנים

 13Koldsland et al
2010

10947.1%39.4% מטופלים8.4 שנים

 14Roos-Jansacker
et al 2006

21616%48% מטופלים4.4 שנים

טבלה 1
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יוגדר  זה  מצב   - שתל  סביב  בריאות  של  מצב 
כאשר הפרמטרים הקליניים יהיו כדלקמן20:

של  ורדרד  וצבע  אדמומיות  של  1.   חוסר 
נפיחות  היעדר  השתל,  סביב  החניכיים 

ובוהק האופייניים למראה דלקתי. 
עם  בודקים  אנו  כאשר  דימום  2.   היעדר 

מחדר.
בין  שונה  להיות  יכול  הכיסים  3.   עומק 
אך  באזור,  הרכה  הרקמה  כעובי  שתלים 
שעומק  לראות  יש  מחלה  לשלול  בשביל 
לבדיקה  מבדיקה  גדל  אינו  הכיסים 

(פרוגרסיבי).
השנה  מסוף  רנטגני  עצם  איבוד  4.   היעדר 
מ־2  יותר  לא  האחרון  כאשר  הראשונה, 

מ״מ.

מוקוזיטיס)  (פריאימפלנט  שתל  סביב  דלקת 
היא מצב פתולוגי הפיך21, של הרקמות הרכות 
במחקר  העצם.  של  ערוב  ללא  השתל  סביב 
מחדר  החדרת  בעת  דימום  עם  שתלים  בדקו 
וסימני דלקת וראו שאחרי בקרת רובד וטיפול 
למראה  הרקמות  חזרו  כירורגי  לא  חניכיים 
בריא. דלקת סביב שתל היא תוצאה של זיהום 

חיידקי בשילוב עם תגובת המאכסן22.
מתבססת  שתלים  סביב  דלקת  של  האבחנה 

על המאפיינים הבאים20:
של  בוהק  מקומית,  נפיחות  1.   אדמומיות, 
קלאסיים  סממנים  הם  אלה   – הרקמות 
מדווחים  מהמטופלים  חלק  דלקת.  של 

גם על רגישות באזור.
2.   דימום בעקבות בדיקה עם מחדר.
3.   ספורציה (יציאת תסנין דלקתי). 

4.   היעדר אבדן גרמי. 

מבחינה קלינית אנו עדים לכך שדלקת סביב 
שתל מקדימה לרוב את המחלה. במעקב אחר 
שתל  סביב  מדלקת  הסובלים  מטופלים   80
דימום מבדיקת  כי  ועמיתים23   Costa הבחינו 
מחדר (BOP) וכיסים של 4 מ״מ ומעלה היוו 
על  נוסף  לפריאימפלטיטיס.   16 פי  של  סיכון 
סיכן  תחזוקה  תוכנית  שהיעדר  נמצא  כך, 
מטופלים פי 6 והיסטוריה של מחלת חניכיים 
של  להימצאות  הסבירות  את   9 פי  הגדילה 

פריאימפלנטיטיס.
מקדימה  לרוב  היא  שתל  סביב  דלקת 
שדלקת  לכך  בדומה  לפריאימפלטיטיס 
מחלת  מקדימה  לרוב   (gingivitis) חניכיים 

חניכיים. 

מחלת חניכיים סביב שתל (פריאימפלנטיטיס) 
הרקמות  נפגעות  שבו  פתולוגי  מצב  היא 
מתאפיינת  המחלה  השתל.  את  הסובבות 
השתל  סביב  הרכות  הרקמות  של  בדלקת 
ואבדן עצם מתקדם5. מבחינה קלינית, מחלה 
סביב שתל מתאפיינת במראה רקמה דלקתית 
עצם  אבדן  על  נוסף  מחדר,  בהחדרת  ודימום 

תמונה 2: שתל עם דלקת חניכיים שסביב השתל, ניתן 
לראות אדמומיות וספורציה

תמונה 2: אבדן עצם רנטגני האופייני מחלת חניכיים סביב 
שתל )פריאימפלנטיטיס(
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סיכום של הקשרמחקריםמשתנה נבדק
בקרת רובד לקויה ו/או 
חוסר תוכנית תחזוקה 

25Ferreira et al 2016
26Roos-Jansaker et al 2006
8Wada et al 2019

עדויות עוקבות לקשר בין חוסר 
בקרת רובד לדלקת סביב שתל 

שיקום שמאפשר בקרת 
רובד

24Tapia et al 2019
8Wada et al 2019
27Heitz-Mayfield et al 2011

עדויות לקשר בין מתאר 
השיקום ויכולת בקרת רובד 

לדלקת סביב שתל
כמות רקמה מקורנת 

סביב שתלים

28Zigdon & Machtei 2008
8Wada et al 2019
29Bouri et al 2008
30Crespi et al 2010
31Frisch et al 2013

עדויות סותרות לגבי הימצאות 
קשר - יש צורך במחקר נוסף

שאפשר, מטבע הדברים, לזהות ברנטגן.
במרפאתנו  שתל  סביב  מחלת  לאבחן  כדי 

נצטרך לזהות20:
של  בוהק  מקומית,  נפיחות  1.  אדמומיות, 
של  קלאסיים  סממנים  שהם  הרקמות 
דלקת, חלק מהפציינטים מדווחים גם על 

רגישות באזור. 
שלא  מחדר  עם  בדיקה  בעקבות  2.  דימום 

על רקע טראומטי.
3.  ספורציה (יציאת תסנין דלקתי) בלחץ על 

רקמות סביב שתל. 
במחדר  הנמדד  הכיס  בעומק  4.  עלייה 
בעת  למדידה  ביחס   (probing depth)

מסירת שיקום סופי.
לרנטגן  ביחס  רנטגני  עצם  באבדן  5.  עלייה 
הראשונה  השנה  בסוף  ביקורת  בפגישת 

למסירת השיקום הסופי.
6.  בהיעדר צילומי רנטגן קודמים ו/או בדיקת 
כיסים קודמת, אשר יכולים לאשש שמדובר 
אבדן  נמדד  אם  פרוגרסיבי:  עצם  באבדן 
עצם רנטגני של מעל 3 מ״מ מצוואר השתל 
עם  ומעלה  מ״מ   6 של  כיס  יימדד  ו/או 
יוגדר   - חיובי  מחדר  בדיקת  בעת  דימום 

המקרה כמחלת סביב שתל.

 מי בסיכון?
סיכון  בגורמי  שעוסקים  המחקרים  כמות 
לדלקת סביב שתל מועטה ורוב המידע מגיע 

ממחקרים אורכיים.
בתחום  מחקרים  מספר  מציגה   2 מס’  טבלה 
לדלקת  הסיכון  גורם  שבין  הקשר  וסיכום  זה 
בין  קשר  מצא   Wada 20198 שתל.  סביב 
של  חיידקי  רובד  לבדיקת  המחלה  הימצאות 
מעל  הייתה  הרובד  כמות  כאשר  מלא  פה 
 Taipa 20% מהאתרים שנבדקו. ב־2019 ראו 
יכולת השפעה  ישנה  ועמיתיו24 שגם לשיקום 
על דלקת סביב השתל וחייבת להתקיים גישה 
הדגימו  הם  בסמיכותו.  טובה  רובד  לבקרת 
החלפת  עם  דלקתיים  בפרמטרים  ירידה 

השיקום לכזה הניתן לבקרת רובד. 
מסוכמים  לפריאימפלנטיטיס  הסיכון  גורמי 

בטבלה 3:

חניכיים  למחלת  עישון  בין  קשר  קיים  עישון: 
שיניים  אבדן  ואף  תאחיזה  אבדן  כרונית, 
ניסו  אשר  מחקרים  כמה  בוצעו  מבוסס32. 
לבסס קשר דומה בין מחלת חניכיים סביב שתל 
 113 אחרי  עקבו  ועמיתים33   Maximo ועישון. 
מעשנים   32 מעשנים,  לא   60 בהם   - מטופלים 

טבלה 2
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לשעבר ו־21 מעשנים קבועים. הם קבעו שאין 
מנגד,  לפריאימפלנטיטיס.  עישון  בין  קשר 
 238 אחרי  עקבו  אשר  ועמיתים34,   Schwarz
ו־34  מעשנים  לא   204 מתוכם   - מטופלים 
למעשנים   2.7 פי  של  סיכון  מצאו  מעשנים, 
נוספים  מאמרים  בפריאימפלנטיטיס.  לחלות 
כל  נמצא  לא  לחלופין,  או,  מציגים קשר חלש 
נכון  לכן,  שתל.  סביב  למחלת  עישון  בין  קשר 
להיום, אי אפשר לבסס את הקשר בצורה חד־

משמעית בין עישון לבין מחלת סביב שתל.

מחלות  של  קבוצה  היא  סוכרת  סוכרת: 
מטבוליות כאשר סוכרת סוג 1 (type 1) היא 
והורס  תוקף  הגוף  שבה  אוטואימונית  מחלה 
ואילו  בלבלב,  אינסולין  המייצרים   β תאי 
רקע  על  מחלה  היא   (type 2)  2 סוג  סוכרת 
תנגודת לאינסולין35. ידוע ש־8% מאוכלוסיית 
שיש  ואף  הסוכרת36  ממחלת  סובלת  העולם 
חניכיים37.  למחלת  סוכרת  בין  ישיר  קשר 
גם  קיים  הזה  הקשר  האם  היא:  השאלה 

בשתלים?
מטופלים   45 אחרי  עקבו  ועמיתים38   Tawil
 HbA1c עם סוכרת - מתוכם 22 היו עם רמות
של מתחת ל־7%, 22 מטופלים היו עם רמות 

עם  היה  בודד  ומטופל  ל־7%  מעל   HbA1c
בין  קשר  שקיים  מצאו  הם   .9% מעל   HbA1c
מעל   HbA1cה־ ורמות  שתל  סביב  מחלת 
7%. מנגד, Derks ועמיתים11 עקבו אחרי 588 
מטופלים - מתוכם 245 בריאים, 14 מטופלים 
סוכרתיים והשאר לא ידוע. הם לא מצאו קשר 

בין סוכרת למחלת סביב שתל.
אינם  הממצאים  להיום,  נכון  לסיכום, 
סוכרת  אם  חד־משמעית  לקבוע  מאפשרים 

היא גורם לפריאימפלנטיטיס אם לאו.

מחלת  חניכיים:  מחלת  של  היסטוריה 
חניכיים היא מחלה נפוצה. Eke et al39 מצאו 
שעד 50% מאוכלוסיית ארצות הברית סובלת 
חניכיים  מחלת  בין  הקשר  חניכיים.  ממחלת 
ב־2007  דיו.  מבוסס  לפריאימפלנטיטיס 
סביב  העצם  באבדן  עליה   40 Mengel הראה 
אחר  שנים  עשר  במשך  במעקב  השתלים 
חניכיים  ממחלת  שסובלים  בחולים  שתלים 
מהגרף  בתחזוקה.  היו  אשר  אגרסיבית 
אפשר  מהמאמר   (1,2 (תרשים  המצורף 
סביב  עצם  אבדן  יותר  שישנו  בנקל  לראות 
מחלת  של  היסטוריה  עם  בחולים  שתלים 

חניכיים אגרסיבית. 

** Mengel R, Behle M, Flores-de-Jacoby L. Osseointegrated implants in subjects treated for generalized 
aggressiveperiodontitis: 10-year results of a prospective, long-term cohort study. J Periodontol. 2007 
Dec;78)12(:2229-37. doi: 10.1902/jop.2007.070201. PMID: 18052693.

תרשים 2: איבוד עצם סביב שתל בפציינטים בריאים תרשים 1: איבוד עצם סביב שתל בחולי מחלת חניכיים אגרסיבית
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של  במחקר  למצוא  אפשר  נוספת  דוגמה 
עקב  אשר  ב־2006,  ועמיתים   Ferreira
אחרי 212 מטופלים והראה סיכון של פי 3.1 
חניכיים  מחלת  כחולי  שהוגדרו  בחולים25 
יותר  רבה  משמעות  מקבל  הדבר  בעבר. 
ככאלה  הוגדרו  חניכיים  מחלת  חולי  כאשר 

עם כיס שארי של 4 מ״מ ומעלה.
 53 אחרי   41 Karoussis עקב  ב־2003 
מטופלים במעקב של 10 שנים ומצא מחלת 

חניכיים  מחלת  מחולי  ב־28%  שתל  סביב 
ורק ב־5.8% מהמטופלים הבריאים.

ממחלת  הסובל  מטופל  נראה   3 בתמונה 
חניכיים. אפשר לראות כיצד לאורך זמן המטופל 
בשתלים,  מוחלפות  ואלה  שיניים  מאבד 
מתחילים  השתלים  גם  תקופה  לאחר  כאשר 
קשר  ישנו  שתל.  סביב  חניכיים  ממחלת  לסבול 
חניכיים  מחלת  של  היסטוריה  בין  מובהק 

(פריודונטיטיס) לסיכון למחלת הסביב שתל.

תמונה 3: אפשר לראות מטופל לאורך כמה שנים, כאשר מחלת החניכיים ממשיכה להתקדם ולבסוף גם השתלים נפגעים. מסומן 
בחצים אדומים.
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סיכום של הקשרמאמריםמשתנה
)5Schwarz 2018 לפי(

8Wada et al 2019עישון
34Schwarz et al 2017

10Rokn et al 2017
11Derks et al 2016

46Koldsland et al 2011
47Rinke et al 2011

33Maximo et al 2008

אין עדויות חד־משמעיות 
שעישון הוא גורם סיכון מחלת 

חניכיים סביב שתל.

10Rokn et al 2017סוכרת 
11Derks et al 2016

12Daubert et al. 2015
38Tawil et al. 2008

33Máximo et al. 2008

אין עדויות חד־משמעיות 
שסוכרת היא גורם סיכון 

למחלת חניכיים סביב שתל

היסטוריה של מחלה 
פריודונטלית

8Wada et al 2019
34Schwarz et al 2017

10Rokn et al 2017
11Derks et al 2016

12Duabert et al 2015
48Renvert et al 2014

26Roos-Jansaker et al 2006
25Ferreira et al 2006

41Karoussis et al 2003

יש עדויות ממחקרים אורכיים 
ושל חתכי זמן שהיסטוריה של 

מחלת חניכיים מהווה גורם 
סיכון למחלת חניכיים סביב 

שתל

בקרת רובד אינה מספקת 
ו\או חוסר תוכנית 

תחזוקה לאחר שיקום

34Schwarz et al 2017
10Rokn et al 2017

11Derks et al 2016
25Ferreira et al 2006
 44,45Roccuzzo et al

2010,2012

יש עדויות לקשר שבין מחלת 
חניכיים סביב שתל לבקרת 

רובד לא מספקת ו\או חוסר 
תוכנית תחזוקה לאחר שיקום

טבלה 3

הקשר בין רובד דנטלי, תחזוקה 
ומחלת סביב שתל

וחוסר  אוראלית  היגיינה  בין  מובהק  קשר  ישנו 
אבדן  חניכיים,  מחלת  לבין  תחזוקה  תוכנית 

תאחיזה ואבדן שיניים 42.

של  במודל  הראו  ועמיתים43   Kozlovsky A
מחלת חניכיים על כלבי בייגל שהצטברות רובד 
סביב שתלים הובילה לאבדן עצם סביב שתלים 
ועומס  נאותה  לא  רובד  בקרת  ישנה  וכאשר 

אוקלוזלי גדול, בדומה לשיניים, ההרס מוגבר. 
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 212 נבדקו  ועמיתים25   Ferriera של  במחקר 
בקרת  יכולת  עם  היו   43 מתוכם   - מטופלים 
גרועה  רובד  בקרת  עם  היו   123 טובה,  רובד 
הם  מאוד.  גרועה  רובד  בקרת  עם  היו  ו־46 
מצאו שכאשר בקרת הרובד היא גרועה הסיכון 
היא  וכאשר   3.8 פי  הוא  לפריאימפלנטיטיס 

גרועה מאוד – הסיכון הוא פי 14.3. 
מעקב  נעשה   45 נוספים44,  מאמרים  בשני 
במשך עשר שנים אחר 101 מטופלים כאשר 
ו־22  תחזוקה  בתוכנית  נכללו   79 מתוכם 
המחקר  ממצאי  תחזוקה.  בתוכנית  היו  לא 
 27% של  בשיעור  פריאימפלנטיטיס  הדגימו 
תחזוקה  בתוכנית  הנמצאים  מהמטופלים 
נמצא  שלא  מי  אצל   41% לעומת  סדורה 

בתוכנית תחזוקה.

של  וחוסר  נאותה  רובד  בקרת  של  חוסר 
חיזוק  הכוללת  סדורה  תחזוקה  תוכנית 
גהות הפה והסרת רובד מקצועית הם גורם 

סיכון פריאימפלנטיטיס.

יתכנו גורמי סיכון אחרים למחלת סביב שתל 
השפעה.  ישנה  להם  ושגם  כאן  נסקרו  שלא 
וארוכי  מבוקרים  במחקרים  חוסר  ואולם, 
בגורמי  הכללתם  את  מאפשר  אינו  טווח 
הסיכון כדוגמת: חוסר רקמה מקורנת באתר 
גנטית  רגישות  (דבק),  צמנט  עודף  ההשתלה, 
של המטופל, מצבים סיסטמיים (לא סוכרת), 
מוגבר,  אוקלוזלי  עומס  יאטרוגניים,  גורמים 
חולי  של  ברקמה  הנמצאים  טיטניום  חלקיקי 

מחלת סביב שתל. 

חשיבות הטיפול במחלת חניכיים 
לפני שלב החדרת שתלים

ואם  החיידקי  הקשר  את  לבדוק  מנת  על 
שיניים ״חולות״ יכולות להדביק שתלים קיימו

חיידקים  בדיקת   49 Quirynen & Listgarten
בקרב 31 מטופלים אשר חולקו ל־3 קבוצות: 
בלי  מטופלים  בלבד,  שיניים  עם  מטופלים 
שיניים אבל עם שתלים, ומטופלים בעלי משנן 

שבאתרים  נמצא  ושיניים.  שתלים  מעורב 
במטופלים  שתלים  של  ובאתרים  שיניים  של 
זני  של  דומה  הרכב  ישנו  מעורב  משנן  עם 
מטופלים  לעומתם,  פריופתוגנים.  חיידקים 
הציגו  שיניים  וללא  שתלים  עם  רק  שהיו 
חיידקים  של  מועטה  וכמות  שונה  הרכב 

פריופתוגנים. 
מחלת חניכיים בעבר היא גורם סיכון למחלת 
הם  אלה  חולים  ודווקא  שתל,  סביב  חניכיים 
עקב  שתלים  עם  לטיפול  מועמדים  לרוב 
למרות  החניכיים.  מחלת  בגלל  שיניים  אבדן 
זאת, Ellegard ועמיתים50 מצאו במחקר שבו 
עקבו אחרי 124 שתלים משתי חברות שונות 
לתקופת זמן של עד חמש שנים, שבמטופלים 
הצלחה  הייתה  תחזוקה  במסגרת  הנמצאים 
קבועה  תחזוקה  כלומר:   .95-100% של 
מורידה את הסיכון האינהרנטי בחולי מחלת 

חניכיים.
לא רק תחזוקה לבדה. קיימת חשיבות יתרה 
בטיפול חניכיים מקיף לפני החדרת שתלים. 
זאת  הדגימו  ועמיתיו51   Cho Yan-Lee
שתלים   56 עם  מטופלים   30 בקרב  במחקר 
וכביקורת  חניכיים,  מחלת  של  והיסטוריה 
שהוגדרו  שתלים   61 עם  מטופלים  ב־30   -
קבוצת  את  חניכיים.  מחלת  וללא  “בריאים״ 
חילקו  הם  החניכיים  מחלת  עם  המטופלים 
לכאלה עם כיסים נותרים של 6 מ״מ ומעלה 
לציין  חשוב  כאלה.  כיסים  ללא  ולכאלה 
תחזוקה  תוכנית  תחת  היו  המטופלים  שכל 

קפדנית. 
שבה  מדאיגה  מגמה  הראו  התוצאות 
חניכיים  ממחלת  בעבר  סבלו  אשר  מטופלים 
טיפולי  אף  על  נותרים,  כיסים  עדיין  והציגו 
תחזוקה, היו עדיין עם סיכון של פי 5 לסבול 
מפריאימפלנטיטיס. במטופלים שחלו במחלת 
יציבים,  שהם  כך  טופלו  אך  בעבר  חניכיים 
כלומר ללא כיסים שאריים של 6 מ״מ ומעלה, 

הסיכון ירד לפי 2.3. 
כל מטופל הצורך שיקום על גבי שתלים צריך 
הכנה  הכולל  חניכיים  טיפול  לאחר  להיות 
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עליו  מזאת,  יתרה  מחדש.  והערכה  ראשונית 
כלומר  חניכיים,  מחלת  מבחינת  יציב  להיות 

ללא כיסים שאריים של 6 מ״מ ומעלה.
״לא  דעתם  של מסכמים  ים  המחבר
גורם  היא  חניכיים  מחלת  של  היסטוריה 
הטיפול  בסוף  שאריים  כיסים  אלה  הסיכון 
האמיתי  הסיכון  גורם  הם  החניכיים  במחלת 

לפריאימפלנטיטיס״.

השפעת תכנון החלק השיקומי
יאפשר  שהשיקום  חשוב  ההשתלה  לאחר 
בעיקר  חשוב  זה  עניין  רובד.  בקרת  יכולת 
בין  מרווח  לאפשר  עלינו  שבהם  בגשרים, 
להכניס  יוכל  שהמטופל  מנת  על  המחברים 
באזור  שמצטבר  הרובד  את  ולנקות  מברשת 
ב־23  שתלים   109 בדקו  וסטרום52  סרינו  זה. 
לא  מהכתרים  ש־74%  ומצאו  מטופלים 
 48% נאותה.  רובד  לבקרת  גישה  אפשרו 
רובד  לבקרת  גישה  אפשרו  שלא  מהכתרים 

לעומת־ מפריאימפלנטיטיס.  סובלים  נאותה 
מספקת  גישה  עם  מהקבוצה   4% רק  זאת, 
לבקרת רובד נאותה סבלו מפראימפלנטיטיס. 

לסיכום
לאבדן  ויעיל  נפוץ  פתרון  הם  דנטליים  שתלים 
ממחלת  שסבלו  מטופלים  בקרב  גם  שיניים, 
מדוקדקת  הכנה  דורשים  הם  זאת,  עם  חניכיים. 
של  נכון  תכנון  החדרתם,  לפני  המטופל  של 
דורשים  הם  מכך:  ויתרה  השיקומית  היחידה 
תחזוקה ומעקב קפדני על מנת להבטיח שהפתרון 

שאנו נותנים למטופל הוא ארוך טווח ויעיל.
מחלת  מבחינת  יציב  שהמטופל  לוודא  יש 
להתחיל  ולנסות  כחולה,  אובחן  אם  חניכיים 
כיסים  קיימים  לא  כאשר  שתלים  טיפול 
בקרת  לצד  הנותרות,  בשיניים  מ״מ   5 מעל 
יהוו  שתלים  בכך,  נצליח  אם  אידיאלית.  רובד 
מטופלינו  בעבור  גם  ויציב  טווח  ארוך  פתרון 

הסובלים ממחלת חניכיים.
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 Mineral Trioxide -שימוש ב
MTA( Aggregate( בשני סוגי טיפול 

בשיניים קבועות צעירות לאחר חבלה 
תיאור מקרה בילד בן 10

מבוא
נפוצות  הן  קבועות  בשיניים  דנטליות  חבלות 
בית  בגיל  מהילדים   25% בקרב  ושכיחות 
הם  כותרת  שברי  מהמבוגרים1.  ו-33%  הספר 
את  לערב  ויכולים  הקבוע1  במשנן  העיקריים 
המוך2. בקבוצות הגיל הצעירות חלק מהשיניים 
עדיין  ומתקיימת  התפתחותן  את  סיימו  טרם 
בחבלות  הטיפול  ולכן  הפנים  של  גדילה 
קבוצות  לעומת  שונה  אלו  במקרים  דנטליות 
גיל בוגרות יותר3. זאת עקב הסיכון לקרע חלקי 
או מלא של כלי הדם באזור חוד השן, נמק מוך, 
השורש4.  היווצרות  הפסקת  מכך  וכתוצאה 
עשויה  דיו  מפותח  אינו  השן  ששורש  העובדה 
גבוה  לסיכון  השן,  מבנה  להחלשת  להוביל 
למוך  תקין.  לא  כותרת-שורש  וליחס  לשבר 
יכולת ניכרת להחלמה  בשן קבועה מתפתחת 
או  נקיעה  טראומטית,  מוך  חשיפת  לאחר 
מאמץ  כל  לעשות  יש  ולפיכך  שורש,  שבר 
אלו  בשיניים  המוך  חיות  על  לשמור  במטרה 
השורש;  התפתחות  המשך  את  להבטיח  כדי 
בחשיפות מוך על רקע חבלה בשיניים קבועות 
יהיו  הבחירה  טיפולי  מפותח,  לא  שורש  עם 
 (partial/Cvek pulpotomy) חלקי  מוך  קיטוע 
.8  ,7  ,6  ,5(cervical pulpotomy) או קיטוע מוך צווארי

ההצלחה  שיעורי  את  הראו  אלו  טיפולים 
כותרת  שבר  של  במקרה  ביותר  הגבוהים 
 90.4%) מתפתחות  קבועות  בשיניים  מורכב 

שבר  עם  שיניים  כמו־כן,  בהתאמה).  ו-85.2% 
בפציעות  שלוו  מורכב)  או  (פשוט  כותרת 
דלקת  או  מוך  (נמק  סיבוכים  הציגו  לוקסציה 
בשכיחות  הפיכה)  בלתי  סימפטומטית  מוך 

גבוהה יותר9. 
לילדים  שיניים  לרפואת  האמריקאי  האיגוד 
 (American Association of Pediatric
קיטוע  על  ממליץ   (Dentistry - AAPD
בחשיפת  לטיפול  כדרך   (pulpotomy) מוך 
לצורך  מפותחות  לא  קבועות  בשיניים  מוך 
המשך   –  apexogenesis) אפקסוגנזיס  השגת 

היווצרות השורש וסגירת חוד השורש)10. 
 cervical) מלאה  הסרה  נעשית  מוך  בקיטוע 
 partial/Cvek) חלקית  או   (pulpotomy
הקורונלית  המוך  רקמת  של   (pulpotomy
המזוהם  או  הנגוע  המוך  את  להסיר  מנת  על 
מוך  בקיטוע  בריא11.  ויטאלי  למוך  ולהגיע 
חלקי נעשית הסרה של 2 מ״מ מהמוך מתחת 
לאזור חשיפת המוך והשארת מוך בריא. שלא 
חלקי  מוך  קיטוע  צווארי,  מוך  קיטוע  כמו 
עשירה  קורונלית  מוך  רקמת  שימור  מאפשר 
המוך  לעומת  להחלמה  יותר  הנוטה  בתאים 
הרדיקולרי12. לאחר הסרת רקמת המוך חומר 
את  ומאפשר  החשוף  המוך  על  מונח  חבישה 
השורש.  התפתחות  המשך  ואת  החלמתו 
שיעור  על  להשפיע  עשויה  החומר  בחירת 

ההצלחה של טיפול המוך הויטאלי31.
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החומר  הוא   Calcium hydroxide (CH)
המסורתי לקיטוע מוך. דווח על שיעורי הצלחה 
מוך  לקיטוע  בו  בשימוש  ל-96%   13% בין  של 

חלקי5 ,14.
 Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
ליכולת  הודות   CH-ל כאלטרנטיבה  משמש 
טובה יותר לאפקסוגנזיס, יכולת איטום גבוהה, 
ביוקומפטביליות  אנטיבקטריאלי,  אפקט 
של  הפעולה  מנגנון   .16  ,, רעילות15  והיעדר 
 CH משחרר  שהוא  כיוון   CH-ל דומה   MTA
על  מונח  הוא  כאשר  דנטין  היווצרות  המשרה 
מוך ויטאלי17. דווח כי MTA גרם ליצירת גשרי 

 CH דנטין רגולריים יותר וצפופים יותר לעומת
 (tunnel defects) פחותה  פורוטיות   .20  ,19  ,18

נגד  יותר  יעיל  איטום  מספקת  דנטין  בגשרי 
ככל  זו  ולכן  מיקרואורגניזמים  חדירת 
יותר21,  מוצלחת  לתוצאה  הסיבה  הנראה 
הכוללים  חסרונות   MTA-ל זאת,  עם   .24  ,23  ,22

במהלך  גבוה   pH שיניים25,  של  דיסקולורציה 
הפרוצדורה26, עלות גבוהה ורגישות לטכניקת 

הביצוע16, 27. 
רנטגניים  או  קליניים  ממצאים  של  במקרה 
דנטלית  חבלה  בעקבות  זיהום  או  מוך  לנמק 
לעשות  יש  התפתחותה,  סיימה  שטרם  בשן 
השראה  נדרשת  כך  לצורך  שורש.  טיפול 
פרוצדורות  באמצעות  השן  חוד  סגירת  של 
השגת   –  apexification) אפקסיפיקציה 
מנת  על  השורש)  של  אפיקלי  באזור  מחסום 
טיפול  לביצוע  מיטביים  לתנאים  דרך  לסלול 
הבחירה  חומר  הוא   CH קונבנציונלי28.  שורש 
זה.  מסוג  לפרוצדורות  האחרונים  בעשורים 
הודות   CH-ל כאלטרנטיבה  הוצע   MTA
להשרות  ויכולתו  לעיל)  (שתוארו  ליתרונותיו 
הפתוחים  השן  בחודי  קשה  רקמה  יצירת 
יוני קלציום  בשיניים לא מפותחות. הוא מכיל 
ומקדמים  בלסטיים  תאים  המושכים  ופוספט 
בחוד  צמנטום  להנחת  מועדפת  סביבה 
שלו  האיטום  יכולת  כך,  על  נוסף  השורש29. 

אינה מושפעת מלחות30, 31. 
בשתי  טיפול  מתאר  הבא  הקליני  המקרה 

שיניים חותכות קבועות עליונות עם שורש לא 
מפותח וחשיפת מוך עקב חבלה.

תיאור המקרה
בדרך  בריא  חודשים,  ו-7  שנים   10 בן  מטופל 
הפה;  ובאזור  בפניו  ונחבל  מאופניו  נפל  כלל, 
במרכז  ילדים  דחופה  לרפואה  ביחידה  נבדק 
על  והומלץ  החבלה  לאחר  מיד  לגליל  הרפואי 
כלכלה רכה למשך 24 שעות, טיפול אנטיביוטי 
וטיפול  מעקב  והמשך  שבוע  למשך  פומי 
במחלקה  לילדים  שיניים  לרפואת  ביחידה 
הרפואי  במרכז  ולסתות  פנים  פה,  לניתוחי 

לגליל (להלן: ״היחידה״).

יום  ביחידה,  אקסטרה־אוראלית  בבדיקה 
בשפה  ולצרציה  נפיחות  נצפו  החבלה,  לאחר 
אינטרה־ בבדיקה   ;(2 (תמונה  העליונה 
המצומדות  בחניכיים  לצרציה  נצפו  אוראלית 
באזור שיניים 21 ו-22, דימום לא פעיל מאזור 
סולקוס שיניים 12-22 ושברי כותרת מורכבים 
בשיניים 11 ו-21. בשן 11 נראתה פרוליפרציה 
ניידות  אובחנה   .(2 (תמונה  המוך  רקמת  של 
 ,11 בשיניים   1 בדרגה  בוקו-פלטינאלי  בכיוון 
בבדיקת  סגרית.  הפרעה  ללא  ו-22,   12  ,21
חיות התקבלה תגובה חיובית בשיניים 11 ו-12 
ושלילית בשיניים 21 ו-22. שיניים 11 ו-21 היו 
לאזור  פרי־אפיקלי  בצילום  לניקוש.  רגישות 
שיניים  ששורשי  לראות  אפשר  העליון  הקדמי 
התפתחותם  את  סיימו  טרם  ו-22   21  ,11  ,12

תמונה 1: מראה אקסטרה-אוראלי של אזור החבלה
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 PDL-ו דורה  למינה  פתוח),  השורש  (חוד 
להתרשם  אפשר  כן,  כמו   .(3 (תמונה  תקינים 

מריבוי מוקדי עששת. 

האבחנות לשיניים שעברו חבלה היו: 
1) סבלוקסציה בשיניים 11, 12, 21 ו-22. 
2) שבר כותרת מורכב בשיניים 11 ו-21.  

לאור הממצאים הוחלט על הטיפולים הבאים 
בשיניים 11 ו-21:

1)   שן 11 – קיטוע מוך חלקי לשימור חיות השן:
החשיפה  באזור  מהמוך  מ״מ   2 א.   הסרת   
 high speed-ב עגול  יהלום  בורר  עם 

והמתנה להמוסטזיס.
 Sodium  4% עם  החשיפה  אזור  ב.  חיטוי   

.Hypochlorite
 MTA ANGELUS,) לבן MTA ג.   הנחת  
עם  שעורבב   (Angelus, Brazil
אזור  על   Sodium Hypochlorite 4%

החשיפה.

 Glass מסוג  מצע  חומר  ד.   הנחת   
 Ionomer (Vitrebond, 3M ESPE,

USA) על MTA ואזור הדנטין החשוף.
 Filtek Z250) ה.  תחבושת מחומר מרוכב  
A2, 3M ESPE, USA) על שטח השבר 

הלהבי.
עקב   (Debridement) דברידמנט   –  21 2)  שן 
 drill אבחנת נמק מוך (חוסר תגובה לקור, 
השורש  מתעלת  דימום  והיעדר  שלילי   test
ככל  המוך;  ללשכת  גישה  חלל  ביצוע  בעת 

הנראה עקב חבלה קודמת בעבר):
ידניים  פוצרים  עם  בתעלה  א.  פצירה   
עם   שטיפות  באמצעות  וחיטוי 

.Sodium Hypochlorite 4%
 Calcium עם  התעלה  ב.  חבישת   

Hydroxide (שעורבב עם סליין).
 Coltosol F, Coltene,) זמני  ג.  שחזור   

 .(Switzerland
לכלכלה  המלצות  עם  שוחרר  המטופל 
היגיינה  על  שמירה  שבוע,  למשך  רכה 
מרכיב  עם  פה  ושטיפות  קפדנית  אוראלית 
 Chlorhexidine כגון  אנטיבקטריאלי 
Gluconate 0.12% פעמיים ביום למשך שבוע; 
כמו כן, הימנעות מספורט הכולל מגע למניעת 
פציעה נוספת. המטופל הוזמן לביקורת כעבור 
הרכות  הרקמות  ריפוי  הוערך  ובה  שבוע, 
האקסטרה־ ואינטרה־אוראליות, בוצעו צילומי 
שנחבלו  לשיניים  טיפול  תוכנית  והערכת  נשך 

ולמוקדי העששת.
המשך  בוצע  החבלה  לאחר  כחודשיים 
ניידות  הודגמה  הטיפול  לפני   .21 בשן  טיפול 
ובדיקת  ו-22   12  ,21  ,11 בשיניים  פיסיולוגית 
ושלילית  ו-12   11 בשיניים  חיובית  חיות 
בשיניים 21, 22. לא נצפו ממצאים פתולוגיים 
ברקמות הרכות ובצילום פרי־אפיקלי. בשן 21 
 MTA בוצע מחסום חודי מלאכותי באמצעות
 (MTA ANGELUS, Angelus, Brazil) לבן 
בעובי של כ-4 מ״מ (תמונה 4) ולאחריו טיפול 
Gutta Percha (Dia- שורש וסתימת שורש עם
 (Pro T Gutta Percha, DiaDent, Korea

תמונה 2: מראה אינטרה-אוראלי של אזור החבלה

תמונה 3: צילום פריאפיקלי לחותכות עליונות
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 (AH 26, Dentsply Maillefer, USA) AH 26-ו
 cemento-enamel לגובה  עד  חמה  בדחיסה 
טיפול  לאחר   .(5 (תמונה   (CEJ)  junction
השורש בשן 21 בוצעה השלמת כותרות שיניים 
 Odus) צלולואיד  כתרי  באמצעות  ו-21   11
 (Pella Crown, Odus dental, Switzerland
 Filtek Z250 A2, 3M ESPE,) וחומר מרוכב
טיפולים  נעשו  במקביל,   .(6 (תמונה   (USA
העששת,  מוקדי  עם  בשיניים  משמרים 
נשירות  שיניים  ועקירת  שחזורים  הכוללים 
העקירות  לאחר  אבודות;  עששתיות  עליונות 

 Nance מסוג  מקום  שומר  התקנת  בוצעה 
palatal arch בלסת העליונה. 

האיגוד  של  העדכניות  להנחיות  בהתאם 
 International) דנטלית  לחבלה  הבינלאומי 
  Association of Dental Traumatology
חבלתיות  משנן  בפגיעות  לטיפול   (IADT
מעקב  בדיקות  נעשו   ,(2020 במאי  (שפורסמו 
אחר השיניים שנחבלו: 11, 12, 21, 22 בזמנים 
 8 שבועיים,  שבוע,  החבלה:  לאחר  הבאים 
חודשים   6  ,(7 (תמונה  שבועות   12 שבועות, 

(תמונה 8) ו-12 חודשים (תמונה 9).

תמונה 4: מחסום חודי מלאכותי עם MTA בשן 21 

תמונה 5: צילום סופי לאחר טיפול שורש בשן 21

תמונה 6: השלמת כותרות שיניים 11 ו-21 באמצעות כתרי 
צלולואיד וחומר מרוכב

תמונה 7: 12 שבועות לאחר החבלה 

תמונה 8: 6 חודשים לאחר החבלה

תמונה 9: 12 חודשים לאחר החבלה
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סימפטומים  לגבי  נשאל  המטופל  פגישה  בכל 
קלינית  בדיקה  בוצעה  שנחבלו,  בשיניים 
בפגישה  המוך.  חיות  ובדיקות  ורנטגנית 
החבלה,  לאחר  כשנה  שהתקיימה  האחרונה, 
תקינה  תגובה  פיסיולוגית,  ניידות  הודגמה 
לניקוש ומישוש ובדיקת חיות חיובית בשיניים 
יצירת  נראתה  רנטגנית  כן,  כמו  ו-22.   12  ,11
והמשך   11 בשן  הקיטוע  באזור  קשה  רקמה 
פרי־ רדיולוצנטיות  השורש,  התפתחות 

אפיקלית תקינה והיעדר ספיגת שורש.
תקופתיות  לביקורות  להגיע  ממשיך  המטופל 
קבועות ביחידה במועדים המומלצים בהתאם 

.AAPD-ו IADT להנחיות

דיון
מוך  חשיפת  שעברו  צעירות  קבועות  בשיניים 
חשיבות  קיימת  עששת  ו/או  מחבלה  כתוצאה 
המוך.  חיות  מצב  של  נכונה  לאבחנה  עליונה 
בשיניים  המועדף  הטיפול  ויטאלי,  המוך  אם 
אלו יהיה קיטוע מוך חלקי או צווארי ולא טיפול 
המוך  חיות  על  לשמור  מנת  על  זאת,  שורש. 
של  תקינות  והתפתחות  גדילה  המשך  לצורך 
שורש השן (אפקסוגנזיס). במקרה של אבחנת 
מלאכותי  חודי  מחסום  להציב  יש  מוך  נמק 
שורש  טיפול  לביצוע  תנאים  ליצור  כדי 

(אפקסיפיקציה). 
במתרפא  הטיפול  אופן  את  מתאר  זה  מקרה 
מסוג  משולבת  דנטלית  חבלה  שעבר  צעיר 
בשיניים  מורכב  כותרת  ושבר  סבלוקסציה 
עם  העליונות  הקבועות  המרכזיות  החותכות 
מוך  אובחן  אחת  בשן  מפותחים;  לא  שורשים 
לצורך  חלקי  מוך  קיטוע  נעשה  ולכן  ויטאלי 
מוך  נמק  אובחן  ובשנייה  אפקסוגנזיס  השגת 
ולכן בוצע מחסום חודי מלאכותי לצורך השגת 
ולאחר מכן טיפול שורש. בשני  אפקסיפיקציה 

.MTA-סוגי הטיפולים נעשה שימוש ב
 Cvek גם  המכונה  חלקי,  מוך  קיטוע 
pulpotomy, מיועד לטיפול בחשיפות מוך עקב 
חבלה מסוג שבר כותרת מורכב, כפי שנעשה 
ועמיתיו   Cvek שלנו.  במקרה  השיניים  באחת 

של  הדלקתית  התגובה  אלו  בחבלות  כי  הראו 
אינה  והדלקת  לרוב פרוליפרטיבית  היא  המוך 
מתפשטת יותר מ-2 מ״מ לתוך המוך גם לאחר 
לא  של  הסרה  על  המליצו  הם  לפיכך  ימים.   7
לאזור  מתחת  המוך  מרקמת  מ״מ  מ-2  יותר 
CH על אזור  MTA או  החשיפה5 וחבישה עם 
הקיטוע. אם הקיטוע מוצלח, ייווצר גשר דנטין 

שלישוני ותיתכן אובליטרציה של המוך31. 

ביותר  הנפוצים  החומרים  הם   CH-ו  MTA
לטיפולי מוך ויטאלי בשיניים קבועות צעירות. 
בטיפולים  החומרים  שני  של  הפעולה  מנגנון 
של  העיקרי  המסיס  שהרכיב  כיוון  זהה,  אלה 
מימית  בסביבה  מומס   CH .32 CH הוא   MTA
גבוה   pH ויוצר  והידרוקסיל  קלציום  ליוני 
אחראי  הבסיסי   pH-ה הקרובה.  בסביבה 
אלו.  חומרים  של  האנטיבקטריאלית  לפעילות 
מוך  רקמת  על   CH של  הראשונית  ההשפעה 
כתוצאה  שטחי  נמק  התפתחות  היא  חשופה 
ברמה  לגירוי  גורם  זה  נמק  הגבוה.   pH-מה
להתגונן  המוך  את  ומעורר  לרקמה  נמוכה 
גורם   CH ,MTA-ל בניגוד  עצמו.  את  ולתקן 
במוך  מינוריים  נקרוטיים  ושינויים  לדלקת 
יוני   .33 CH-מ צורב  פחות  הוא  לכן  הסמוך, 
קלציום משוחררים מהחומר ויוצרים משקעים 
השליטה  למנגנון  הקשורים  אנאורגניים 
בתאי  והפונקציונליים  הציטולוגיים  בשינויים 

המוך. 
 CH של  הנמוכה  והמסיסות  הגבוה   pH-ה
האנטיבקטריאלית  ההשפעה  את  מאריכים 
שלו. עם זאת, בהיותו מסיס במים, הוא עשוי 
ולהישטף  דולפים  שחזורים  תחת  להתמוסס 
 CH .תוך־כדי השארת חלל ריק מתחת לשחזור
יכול להשרות יצירת גשר דנטין, אך אינו מספק 

איטום נגד חיידקים בטווח הארוך31.
 CH-יתרונות שהפכו אותו לחלופה ל MTA-ל
בטיפולי מוך ויטאלי. הוא חומר ביוקומפטבילי 
המתקשה במהירות עם אפקט אנטיבקטריאלי 
תאים.  להיצמדות  ביולוגי  מצע  המספק 
תכונות אלו הופכות אותו ליעיל במניעת דלף 
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כך,  על  נוסף  הטיפול.  תוצאות  את  ומשפרות 
MTA כמעט שלא גורם לנמק במגע עם המוך 
גבוה  בקצב  דנטין  גשר  בעקביות  מייצר  והוא 
יותר ובמבנה משופר בהשוואה ל-CH. מסיבות 
ליצירת   CH-מ יותר  יעיל   MTA כי  נראה  אלו 
גשר דנטין ושימור חיות המוך לאורך זמן לאחר 

טיפול מוך ויטאלי33.

MTA היה חומר כיפוי המוך  כי  עדויות הראו 
ועמיתיו   Hilton  .34  ,24  ,22 ביותר21,  המוצלח 
MTA כחומר  הראו ביצועים גבוהים יותר עם 
כאשר   ,CH-ל בהשוואה  ישיר  מוך  לכיפוי 
ההסתברות לכישלון לאחר 24 חודשים הייתה 
 .21 MTA-ל  19.7% לעומת   CH-ל  31.5%
הבדלים  מצאו  לא  ועמיתיו   Qudeimat מנגד, 
שיניים  של  ההצלחה  שיעור  בין  מובהקים 
עם  שטופלו  לאלו   (93%)  MTA עם  שטופלו 
בשיניים  חלקי,  מוך  קיטוע  לאחר   (91%)  CH
לגבי  עששתית35.  מוך  חשיפת  עם  קבועות 
(שינויים  דיסקולורציות   ,MTA חסרונות 
 .37  , 36 ביותר34 ,  המצוטטים  בין  הם  השן)  בצבע 
עם זאת, מחקרים הראו שרוב הדיסקולורציה 
עקב  ולא  פנימי   MTA-מ כתוצאה  התרחשה 
חדירת  כי  נראה  ועוד,  זאת  לדנטין38.  חדירה 
עשויה   MTA בתוך  לחללים  הדם  מרכיבי 
סוג  ולא  לדיסקולורציה  העיקרי  הגורם  להיות 
הדיסקולורציה  לבן)39.  או  (אפור   MTA-ה
הימצאות  בעקבות  גם  מוסברת  להיות  עשויה 
 magnesium-ו Ferric oxide, bismuth oxide
אם  האמור,  לאור   .MTA באבקת   oxide
רקמה  קיר  ונראה  דיסקולורציה  מתרחשת 
 MTA-ה את  להסיר  אפשר  המשכי,  קשה 

הצבוע ולהשיג שיפור באסתטיקה. 
בחומרים  השימוש  נפוץ  ונעשה  הולך  כיום 
 CH במקום  מוך  וקיטוע  לכיפוי  ביו־קרמיים 
 calcium מבוססי  חומרים  הם  אלו   .MTA או 
יציבים  אודונטוגניות,  תכונות  בעלי   silicate
הם  וביוקומפטביליים.  אנאורגניים  כימית, 
ומתקשים  הידרופיליים  לשימוש,  מוכנים 
בנוכחות לחות. מסווגים על פי המרקם שלהם 

 fast-set putty -ו syringe form, putty form :ל
 BC RRM Fast :דוגמאות לחומרים אלו) form
 Set Putty, Brasseler, USA; Bio-C Repair,
 Angelus, Brazil; Biodentine, Septodent,
את  למנות  אפשר  יתרונותיהם  בין   .(USA
ארוך  ואיטום  הומוגני  מרקם  השימוש,  קלות 
הראו  אלו  חומרים  ההתקשות.  לאחר  טווח 
תוצאות דומות ל-MTA או טובות יותר בכיפוי 
מוך, מבחינת ביוקומפטביליות (פעילות אנטי-
תאים,  ופרוליפרציית  מיקרוביאלית, חיות 
פיסיקליות  ותכונות  אודונטוגניות)  תכונות 
חוזק  רדיואופאקיות,  התקשות,  (זמן  וכימיות 
איטום)40 ,  ויכולת  שולית  תאימות  דחיסה, 
הביו־קרמיים  שהחומרים  מאחר  כמו־כן,   .41

בשונה   ,bismuth oxide מכילים  אינם 
לדיסקולורציה  גורמים  אינם  הם   ,MTA-מ
 MTA של השן42 , 43. מספר מחקרים שהשוו בין
דומים  הצלחה  אחוזי  הראו   Biodentine-ל
קבועות  בשיניים  מוך  וקיטוע  ישיר  מוך  בכיפוי 
או  עששתית  מוך  חשיפת  עם  ובוגרות  צעירות 
טראומתית 43, 44, 45. מסיבות אלו, למטרות כיפוי 
עדיפים  הביו-קרמיים  החומרים  מוך,  וקיטוע 

.MTA על

לשיניים  טיפול  שיטת  היא  אפקסיפיקציה 
שלא  ושורש  מוך  נמק  עם  צעירות  קבועות 
לסגירת  לגרום  מטרתה  התפתחות.  סיים 
מסויד.  מחסום  יצירת  באמצעות  השורש  חוד 
עשויה  בוגרות  לא  בשיניים  מוך  נמק  אבחנת 
רדיולוצנטיות  להיות מאתגרת עקב הימצאות 
וחוסר  תקינה  רנטגנית  פרי־אפיקלית 
לעשות  יש  ולכן  חיות,  בדיקות  של  מהימנות 
ודאית  אבחנה  קיימת  כאשר  רק  הטיפול  את 
לרוב  מבוצעת  אפקסיפיקציה  מוך.  נמק  של 
חבלה  עקב  חיות  שאיבדו  קדמיות  בשיניים 
וריאציות  עם  ובשיניים  עמוק  עששתי  נגע  או 
שורש  עם   dens invaginatus כגון  אנטומיות 
בשתי  להתבצע  יכול  הטיפול  מפותח.  לא 
דרכים: הפרוצדורה המסורתית ארוכת הטווח 
מחסום  יצירת  לגרות  כדי   CH חבישת  עם 
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הטווח  קצרת  והשיטה  ביולוגי;  קשה  רקמה 
מחסום  המייצרת  האחרונות,  בשנים  הנפוצה 
של  העיקרי  היתרון   .MTA עם  מלאכותי  חודי 
הדרוש  הזמן  צמצום  הוא  האחרונה  השיטה 
מאחר  השן,  ושחזור  השורש  טיפול  להשלמת 
שמחסום חודי מלאכותי מבוצע בפגישה אחת. 
איטום  יכולת  נמוכה,  מסיסות  כגון  מאפיינים 
גבוהה, ביוקומפטביליות, שחרור pH ,CH גבוה 
הקליניות  לתוצאות  אחראיים  ורדיואופאקיות 
 MTA של  הגבוהה  ולפופולריות  המועדפות 
אפקסיפיקציה  יתרונות  חודי.  למחסום  כחומר 
זמן  קיצור  כוללים   MTA עם  אחת  בפגישה 
והפחתת  המטופל  היענות  שיפור  הטיפול, 
לא  הדנטין  כך,  על  נוסף  קליני.  וזמן  עלות 
ואפשר  שלו  הפיסיקליות  התכונות  את  מאבד 
מרוכב  מחומר  תוך־תעלתי  שחזור  לעשות 
ובכך לצמצם את הסבירות לשבר  יותר  מוקדם 
שורש46. מסיבות אלו הוחלט במקרה זה לבצע 
אפקסיפיקציה עם MTA וטיפול שורש בפגישה 
היתרון  מלאכותי,  חודי  מחסום  ביצירת  אחת. 
הוא  ביו־קרמיים  חומרים  פני  על   MTA של 
והתאמה  השורש  בתעלת  יחסית  קלה  הנחה 

לדופנות התעלה.
נמקיות  בשיניים  לטיפול  נוספת  אפשרות 
רה־וסקולריזציה,  היא  מפותח  לא  שורש  עם 
המשך  את  לקדם  שמטרתה  רגנרטיבית  שיטה 
התפתחות השורש ו/או התעבות קירות הדנטין 
באמצעות אכלוס מחדש של חלל תעלת השורש 
אספקת  חידוש  באמצעות  ויטאלית  ברקמה 

הדם לשורש ורתימת תאי גזע באזור האפיקלי47, 
48. יש לשקול טיפול זה במקרה של שורש מאוד 

דנטין,  של  מספקת  לא  כמות  עם  מפותח  לא 
כאשר ההנחה היא שגם בביצוע אפקסיפיקציה 
נמוכה.  תהיה  השן  פרוגנוזת   MTA עם 
במקרים אלו יהיה יתרון להרוויח הנחת רקמה 
לכך  העדויות  אך  הרגנרטיבית,  בגישה  קשה 
ששורש  מאחר  כאן,  המוצג  במקרה  חלשות47. 
הוחלט  התפתחותו,  סיים  כמעט  הנמקית  השן 
אפקסיפיקציה,  אלא  זה  טיפול  לעשות  לא 

שתוצאותיה צפויות יותר.

 MTA-ב השימוש  מודגם  הנוכחי  במקרה 
בשיניים  ואפקסיפיקציה  לאפקסוגנזיס 
לאחר  מפותח  לא  שורש  עם  צעירות  קבועות 
חשיפת מוך עקב חבלה. הממצאים הקליניים 
מעודדים;  הטיפול  לאחר  כשנה  והרנטגניים 
גשר  בניית  נראית  מוך  בקיטוע  שטופלה  בשן 
השיניים  ובשתי  שורש  יצירת  והמשך  דנטין 
תקינה,  פרי־אפיקלית  רדיולוצנטיות  קיימת 

היעדר ספיגת שורש והיעדר דיסקולורציה. 
הטיפולים שנעשו, המיועדים לשיניים קבועות 
לטווח  השרידות  סיכויי  את  משפרים  צעירות, 
הארוך של שיניים אלו. שמירה על חיות המוך, 
את  מאפשרת  חלקי,  מוך  קיטוע  של  במקרה 
המשך התפתחות השורש וסגירת חוד השורש. 
מאפשר   MTA עם  מלאכותי  חודי  מחסום 
ביצוע טיפול שורש בשלב מוקדם יותר תוך־כדי 

הקטנת הסיכון לשבר שורש.
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Waferless Orthognathic Treatment
the Point-of-Care concept and the 3D infrastructure at the 
College of Dental Sciences at the Galiliee Medical Center

Oren D.*, Redenski I.*, Zoabi A.*, Kasem A.*, Totry A.*, Abu Saleh K.*, Zigron A.*, Nahlieli O.*, Corneliu C.**, 

Herman A.**, Kablan F.*, Einy S.**, Srouji S.* 

* Dept. of Oral and Maxillofacial Surgery, Galilee College of Dental Sciences, Galilee Medical Center, Nahariya, 
Israel. ** Orthodontics unit, Galilee College of Dental Sciences, Galilee Medical Center, Nahariya, Israel.

in clinical settings has led to the development 
of point-of-care treatment facilities with in-
house infrastructure, enabling surgical teams to 
participate in the 3D design and manufacturing 
of devices for orthognathic surgery. 3D-based 
imaging, design of implants and manufacturing 
have made a tremendous impact on clinical 
outcomes and on the way clinicians approach 
orthognathic treatment plans. Herein, we describe 
the concept of 3D technologies that stand at 
the base of the Point-of-Care facilities, and their 
impact on waferless treatment plans. We conclude 
by describing a case treated via 3D technologies 
with waferless-based patient specific osteotomy 
guides and implants.

Additive manufacturing and 3D printing stand 
out in their ability to fabricate complex structures 
and precise geometries. The growing need for 
products with different designs, purposes and 
materials, led to the development of 3D printing, 
with a global impact on healthcare. Since the 
introduction of patient specific implants, these 
have been replacing generic implantable medical 
devices and traditional treatment plans. This 
revolution has had a particularly significant impact 
on oral and maxillofacial surgery, and specifically 
on orthognathic surgery where waferless 
surgery is enhancing the concept of precision 
medicine in everyday practice. The widespread 
and rapid implementation of 3D technologies 
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Implants and periodontitis: can the two exist in harmony?

Friedlander Y,  Mayer Y

Dept. of periodontology, School of Graduate Dentistry, Rambam Health Care Campus, Haifa, Israel.

several risk factors for periimplantitis and peri 
implant mucositis such as history of periodontitis 
and poor plaque control. Therefore, a connection 
between periodontitis and peri implantitis exists, 
and periodontal patients are more susceptible to 
periimplantitis .
Hence the conclusion reached is that a 
maintainable periodontium must be achieved prior 
to implant placement. Once the implant has been 
placed it is paramount that the restoration will 
allow sufficient cleaning by the patient. 
As in all the medical field - “Prevention is the best 
treatment”.

In modern dentistry, implant therapy has become 
a widely available and convenient treatment for 
missing teeth, both for the dentist and for the 
patient. That being said, implant therapy is not 
without complications. Peri implant mucositis and 
peri-implantitis are two well researched disease 
entities, which can cause the loss of an implant 
at later stage.
Thus, in this review, the different anatomy 
associated with the peri implant mucosa and 
the definition of peri implant mucositis and 
periimplantitis )as was determined in the world 
workshop 2017( will be explained. There are 
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Partial Pulpotomy and Apexification with Mineral Trioxide 
Aggregate in Immature Permanent Incisors with Complicated 
Crown Fracture - a case report in 10 year old patient

Meltzer L.*,***, Faivishevsky V.**,***, Bachar-Lev O.*,***, Zreik R.*,***, Khoury Absawi M.*,***

*Unit of Pediatric Dentistry, Galilee College of Dental Sciences, Galilee Medical Center, Nahariya. **Unit of 
Endodontics, Galilee College of Dental Sciences, Galilee Medical Center, Nahariya . ***Azrieli Faculty of Medicine, 
Bar Ilan University, Safed, Israel.

in order to maintain the neurovascular bundle to 
allow normal radicular formation. Apexification 
was performed in the left maxillary central incisor 
since the pulp was necrotic, in order to induce a 
formation of an artificial apical barrier and allow a 
conventional root canal treatment. The treatments 
were performed using mineral trioxide aggregate 
)MTA(. During follow-ups both teeth were seen to 
be asymptomatic clinically and radiographically and 
continued root development was seen in the right 
maxillary central incisor.

Traumatic dental injuries )TDIs( are highly prevalent 
among children. Immature teeth and uncompleted 
facial development in younger age groups demand 
different TDI management because of the risk of 
partial or full apical vascular rupture, pulpal necrosis, 
and consequently cessation of root formation. This 
article describes a case of a 10 year old patient 
who has experienced subluxation and complicated 
crown fracture in both maxillary central incisors 
with incomplete root formation. Partial pulpotomy 
was performed in the right maxillary central incisor 
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On the face of it…

The covid19 epidemic also brought with it changes in 

the consumption habits of medical and dental services 

in the world. Elective treatments were rejected and 

only emergency treatments were performed. In the 

field of dentistry, people avoided treatments at all, 

dental treatments were stopped and much morbidity 

remained essentially untreated.

This situation led, among other things, to the 

development of remote medicine, or remote 

dentistry )teledentistry(. This medium involves remote 

communication and monitoring through phone calls or 

video calls. The concept of this measure is that the 

dentist can at least help clear up the patient’s doubts 

about his dental routine, provide oral health education, 

perform a preliminary diagnosis and identify cases that 

require immediate treatment.

With the covid19 becoming the center of an epidemic 

on June 4, 2020, the Brazilian government passed 

a resolution on June 22, 2020, which established 

the principles, guidelines and legal provisions for the 

regulation of remote dentistry in Brazil.

In this context, it is interesting to see the results of a 

study conducted in Brazil and published in the latest 

issue of the International Dental Journal, which was 

designed to assess the level of knowledge, perception 

and experience of teledentistry in Brazil with the 

covid19 epidemic that lasted )and still exists...( for a 

long time.

Between June and July 2020, an online questionnaire 

was used to collect information on the demographic 

and professional profiles of the dentists and their 

levels of knowledge, perception and attitude towards 

telemedicine. The study included 575 dentists, most of 

whom have specialist degrees )70.4%(.

In general, most dentists demonstrated only a 

superficial awareness of the decision regulating 

dentistry in Brazil.

A greater number of specialists were aware of the 

government’s decision and felt confident in performing 

remote dentistry compared to general practitioners, 

while those with more experience )graduated more 

than ten years ago( demonstrated greater knowledge 

and preparation.

More than 60% of the dentists, regardless of their dental 

specialty and clinical experience, had no knowledge at 

all of giving prescriptions through teledentistry.

The majority of general practitioners )89.5%( and 

specialists )81.4%( had no previous experience using 

remote dentistry.

The findings of this study indicate that dentists in Brazil 

)or at least the dentist population sampled for the 

purpose of the study(, were not adequately prepared 

for the implementation of remote dentistry.

It can be assumed that today, two years and more after 

the study was conducted, the data has changed...

Food for thought…

Prof. Benny Peretz

Remote dentistry (teledentistry) - a developed 
branch following the covid19 epidemic
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