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пациентов с эпилепсией

Реферат. Проведен ретроспективный анализ пациентов с эпилеп-
сией на стоматологическом приеме. Больные отмечали наличие бо-
левых ощущений в околоушной области и в области жевательных 
мышц с обеих сторон. Методы. Осмотр, лечебно-диагностический 
аппарат (каппа), гнатодинамометрия, поверхностная электромиогра-
фия собственно жевательных мышц. Результаты. Использование 
лечебно-диагностического аппарата (каппы) у пациентов с эпилеп-
сией необходимо для предупреждения разрушения зубов и возник-
новения зубочелюстных деформаций; оно способствует улучшению 
функционирования зубочелюстного аппарата. Больные субъективно 
отмечали снижение болевых ощущений в области височно-нижнече-
люстных суставов и жевательных мышц. Выводы. Пациентам с эпи-
лепсией необходимо ношение стабилизирующего внутриротового 

лечебно-диагностического аппарата (каппы на нижнюю челюсть) 
и наблюдение у врача — стоматолога-ортопеда не реже 1 раза 
в 3 месяца.
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Abstract. Retrospective analysis of patients with epilepsia during splint-
therapy treatment. Patients suffered from pain in temporomandibular 
and masticate muscles areas. Methods. Visual analisis, splint-therapy 
(splint), gnatodynamometry, superficial electromyography. Result. 
Concern among patients with epilepsia splint-therapy is able to adapt 
temporo-mandibular and masticate muscles for adequate function, avoid 
pain syndrome, and lead to more successful prosthetic dental treatment. 
Level of points in gnatodynamometry increased after 3-months splint-
therapy treatment compared to level of points in superficial electro-
myography, where changes was insignificant. Pain symptomathy has 
been significantly decreased by objectively observed of patients; based 
on the opinions from themselves. Conclusion. Patients with epilepsia 

necessary needed for wear a hard acrylic splint on mandible to all night 
long and 2—3 hours per day plus, and also visit prosthodontist for dy-
namic control and corrections not on less than 1 per 3 months.
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ВВЕДЕНИЕ

Больные, страдающие эпилепсией, представляют осо-
бую категорию пациентов среди обращающихся за сто-
матологической помощью. Это связано с возможным 
провоцированием эпилептического приступа (статуса) 
в условиях стоматологического кабинета специфиче-
скими раздражителями: яркий свет; раздражающий, 
непривычный шум; манипуляции в полости рта и даже 
обычное прикосновение к пациенту. Согласно междуна-
родной классификации, по виду приступов эпилепсии 

разделяют на генерализованные (судороги вследствие 
первичной активации нейронов обоих полушарий 
мозга) и фокальные (раздражение группы нейронов 
в одном полушарии) [1]. По этиологии эпилепсии раз-
деляют на идиопатические (этиология неизвестна), сим-
птоматические (как симптом выявленного заболевания) 
и семейные (генетические)  [1, 2]. Кроме того, суще-
ствуют еще 3 отдельные категории: прогрессирующие 
миоклонические эпилепсии; эпилептические энцефа-
лопатии; рефлекторные эпилепсии (идиопатическая 
фотосенситивная затылочная эпилепсия — может быть 
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вызвана световой стимуляцией; стартл-эпилепсия, кото-
рая провоцируется резкими звуками, испугом, внезап-
ным раздражителем) [1, 2].

Для каждой возрастной группы характерны опреде-
ленные формы эпилепсий, эпилептических синдромов; 
зная возраст дебюта и вид приступа: сложные (психомо-
торные), атонические, миоклонические (короткие вне-
запные мышечные сокращения), тонико-клонические 
(grand mal) — самая тяжелая форма, можно определить 
конкретную форму и подобрать соответствующую схему 
лечения [1, 2].

В патогенезе эпилепсии ключевую роль играют па-
тологические синхронные разряды группы нейронов; 
патология развивается вторично при патологии мем-
бран нейронов и дисбалансе между возбуждающими 
и тормозящими системами (при воздействии нейроме-
диаторов на ионотропные рецепторы). Например, ио-
нотропные рецепторы гамма-аминомасляной кислоты 
повышают проницаемость мембраны нейрона для отри-
цательных ионов хлора — это вызывает гиперполяриза-
цию нейрона (преимущественно положительный заряд 
во внеклеточном пространстве), увеличение тормозяще-
го постсинаптического потенциала. N-метил-D-аспар-
тат, напротив, увеличивает проницаемость для натрия 
и кальция, в результате создается преимущественно от-
рицательный заряд (деполяризация) во внеклеточном 
пространстве (рост возбуждающего постсинаптического 
потенциала) [1].

Планируемые длительные и  травматичные сто-
матологические манипуляции (сложное удаление ре-
тинированных зубов; пластические, реконструктив-
ные операции) необходимо осуществлять в условиях 

стационара при обязательном присутствии анестезиоло-
га-реаниматолога (реанимационной бригады). Это свя-
зано не только с потенциальной возможностью возник-
новения и значительной продолжительностью приступа 
(перехода в эпилептический статус), но и с опасностью 
асфиксии, аспирации осколков зубов, пломб, частей не-
съемных и съемных протезных конструкций.

Эпилептический статус — это длительный, иногда 
непрерывный, многократно повторяющийся приступ [1, 
3]. Наиболее часто встречается и представляет угрозу 
для жизни тонико-клонический эпилептический ста-
тус [1]. На продолжительность статуса в основном вли-
яют уменьшение влияния тормозящего нейромедиатора 
(гамма-аминомасляная кислота); увеличение влияния 
возбуждающего нейромедиатора (N-метил-D-аспар-
тата), увеличение концентрации калия в экстрацеллю-
лярной жидкости  [1, 3, 4]. Осложнения при тонико-
клоническом эпилептическом статусе могут включать 
травмы челюстей или головы, а также аспирационную 
пневмонию [1, 4, 5].

Цель работы — повышение эффективности орто-
педического лечения зубочелюстного аппарата у паци-
ентов с эпилепсией.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

С 2017 по 2019 г. под динамическим наблюдением нахо-
дилось 7 больных с эпилепсией от 20 до 45 лет: 5 жен-
щин и 2 мужчины. Обратившиеся за помощью пациен-
ты страдали от ночного бруксизма, не имеющего связи 
с манифестациями эпилептического синдрома. Больные 
отмечали болевые ощущения в околоушной области 

и в области жевательных мышц с обеих сторон. 
Бруксизм сопровождался расшатыванием зубов 
(преимущественно моляров и премоляров). При 
пальпации гипертрофии собственно жевательных 
и височных мышц не отмечено. При внутрирото-
вом осмотре выявлены множественные сколы 
в пределах эмалевого слоя, расколы отдельных 
зубов до половины коронковой части, продоль-
ные и косые переломы корней. По клинической 
необходимости у всех наблюдавшихся пациентов 
проведены экстракции фрактурированных зубов, 
изготовлены твердые акриловые стабилизиру-
ющие шины (каппы) из бесцветной пластмассы 
на нижнюю челюсть для обязательного ночного 
ношения и ношения в течение дня на протяжении 
не менее 2—3 часов с обязательным повторным 
посещением — динамическим контролем через 3 
месяца (после проведенной коррекции назубной 
нижнечелюстной каппы) [6—8].

Для определения усилия сжатия и степени 
выносливости пародонта применяли гнатоди-
намометр на базе тензодатчиков с цифровой ин-
дикацией измеряемого параметра в ньютонах. 
При значениях усилия сжатия менее 50 Н диагно-
стируют дисфункцию височно-нижнечелюстного 
сустава. Пациента удобно устраивали в кресле 

Твердая акриловая стабилизирующая каппа на нижнюю челюсть 
[Solid acrylic stabilizing mouthguard for the lower jaw]
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и разъясняли ему суть исследования, обращая внимание 
на безвредность процедуры. Во фронтальный участок 
зубного ряда пациента укладывали датчик гнатоди-
намометра, покрытый полихлорвиниловой насадкой, 
и просили пациента максимально сжать зубы, после 
чего записывали результат.

Гнатодинамометрическое измерение проводили 
до и через 3 месяца после лечения. Наряду с гнатоди-
намометрией проводили поверхностную электромио-
графию (ЭМГ) собственно жевательных мышц. Один 
из электродов располагали на границе между верхней 
и средней третью расстояния от козелка уха к углу рта 
и  моторной точкой исследуемой мышцы, второй  — 
на расстоянии 20 мм ниже, по направлению к углу ниж-
ней челюсти. У пациентов с эпилепсией 5-минутную 
запись ЭМГ осуществляли с двух сторон. При анализе 
ЭМГ определяли амплитуду спонтанного биоэлектриче-
ского импульса в покое. ЭМГ-исследование проводили 
до лечения и через 3 месяца после ношения стабилизи-
рующей каппы [9—13].

Динамический контроль через 3 месяца объясняет-
ся тем, что к периоду 3 месяцев возможно формирова-
ние долговременных структурных изменений, стойкого 
структурного следа адаптации, связанного прежде всего 
с метаболизмом мышечной ткани и накоплением числа 
митохондрий в клетках мышечной ткани [14, 15].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходные показатели гнатодинамометрии во  фрон-
тальном участке зубных рядов демонстрировали более 
низкие значения (33,85±2,14 Н) по сравнению с пока-
зателями после проведенного лечения (45,14±1,8 Н), 
через 3 месяца после ношения лечебно-диагностиче-
ской стабилизирующей каппы. Значимых изменений 
в показателях амплитуды биоэлектрического импуль-
са поверхностной электромиографии не  выявлено 
(340±4,8 мВ до лечения и 337±2,3 мВ после лечения). 
Больные субъективно отмечали значительное снижение 
болевых ощущений в области височно-нижнечелюст-
ных суставов и жевательных мышц.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Г.Н. Крыжановский отмечал, что увеличение частей па-
тологической системы способствует увеличению ее ре-
зистентности. Данная закономерность прослеживается 
на примере эпилептической системы в виде эпилептиче-
ского комплекса: если комплекс состоит из трех очагов, 
он оказывается более резистентным, чем комплекс, со-
стоящий из двух очагов. Резистентность патологической 
системы возрастает по мере увеличения продолжитель-
ности ее существования. Эта закономерность связана 
с закреплением положительных связей между частями 
системы, поэтому для устранения длительно существую-
щей патологической системы может быть недостаточно 
ликвидации ее первичной патологической детерминан-
ты [16, 17].

Структурно-функциональная организация пато-
логической и физиологической систем принципиаль-
но отличаются. По определению П.К. Анохина (1973), 
функциональные системы организма складываются 
из динамически мобилизуемых структур в масштабе 
целого организма; функциональный принцип выбо-
рочной мобилизации структур доминирует. Физиоло-
гическая система — это по существу функциональная 
система [18, 19].

В соответствии с принципами, изложенными ака-
демиком А.М. Вейном (1998), посвященными психо-
вегетативным реакциям: здоровый человек реагирует 
избирательно, имеет так называемый определенный 
психофизиологический паттерн, а больной мобилизует 
все вегетативные системы диффузно. В основе этого, как 
правило, лежит особое состояние мозгового гомеоста-
за: наличие диффузной генерализованной активации 
неспецифических мозговых систем как в восходящем 
(мозговые ритмы), так и в нисходящем направлении 
(вегетативный ответ: спонтанная тригеминальная ак-
тивность, выражающаяся в патологической активности 
жевательных мышц) [20—25].

Относительно положительная динамика в  пока-
зателях гнатодинамометрии может свидетельствовать 
о локальном нормализующем воздействии на мышеч-
но-суставной комплекс (в границах зубочелюстного 
аппарата) при ношении стабилизирующей каппы. От-
сутствие динамики в показателях поверхностной элек-
тромиографии собственно жевательных мышц свиде-
тельствует о невозможности воздействия на первичную 
патологическую детерминанту. Вероятно, формирова-
ние дополнительных очагов возбуждения в подкорко-
вых структурах и в коре головного мозга провоцирует 
появление ночного бруксизма [26—28].

Применение некоторых медикаментов можно со-
четать (в комплексной терапии при эпилепсии) с при-
менением противосудорожных средств: ноотропное 
средство — кальция гопантенат (Пантогам), которое 
содержит нейромедиатор — гамма-аминомасляную кис-
лоту. Все рекомендации по поводу приема медикамен-
тов, в том числе миорелаксантов центрального действия 
(Мидокалм), антиэпилептических препаратов (Топира-
мат) контролирует только лечащий врач — невролог-
эпилептолог.

В отношении рекомендаций по ношению лечебно-
диагностического аппарата (стабилизирующая акри-
ловая каппа из бесцветной пластмассы) можно с уве-
ренностью утверждать: каппой должен быть перекрыт 
не только весь зубной ряд, но и участок альвеолярно-
го отростка на верхней челюсти либо альвеолярной 
части на нижней челюсти (см. рисунок). Значительно 
повышает качество каппы применение лицевой дуги, 
артикулятора и силиконовых блоков, регистрирующих 
центральное соотношение челюстей. Это уменьшает ко-
личество коррекций и способствует быстрой адаптации 
пациента к каппе.

Фиксация каппы должна быть максимально воз-
можной (предпочтительнее изготавливать каппу 
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на нижнюю челюсть в связи с более легкой адаптаци-
ей в данном случае), она обязательно контролируется 
врачом для предупреждения балансировки, неудов-
летворительной фиксации лечебно-диагностического 
аппарата [29—32]. Пациенту с эпилепсией необходи-
мо проводить контрольное посещение минимум 1 раз 
в 3 месяца для коррекции либо замены внутриротового 
лечебно-диагностического аппарата (каппы) с обяза-
тельным контролем состояния зубочелюстного аппарата 

в динамике с помощью магниторезонансной и конусно-
лучевой томографии [33—37].
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