
ВОЛГОГРАДСКИЙ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2011

41

ническим генерализованным пародонтитом легкой
степени тяжести и сравнительно ниже у больных
хроническим генерализованным пародонтитом сред-
ней степени тяжести. При применении препарата
«Ируксол» данная зависимость не существенна.
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Одной из наиболее сложных задач в стомато-
логической практике является комплексная реаби-
литация пациентов с парафункцией мышц, связан-
ной с повышенной нецелесообразной активностью,
напряжением или даже спазмом жевательной и ми-
мической мускулатуры [1].

Парафункции жевательных мышц чаще встре-
чаются у людей, чья профессиональная деятельность
протекает в экстремальных условиях, требующих чрез-
мерного нервно-эмоционального и физического на-

пряжения, и проявляются симптомами бруксизма. В це-
лом, люди с бруксизмом являются очень ранимыми,
возбудимыми, очень тщательно чистят зубы, что уси-
ливает потерю твердых тканей. Кроме того, отмечена и
роль наследственности в возникновении бруксизма [2].

В зависимости от группы зубов, на которые
приходится наибольшая нагрузка при их сжатии
и скрежетании, определяется повышенная их сти-
раемость, которая может быть как локализован-
ной, так и генерализованной.
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Обычно пациенты обращаются к стоматологу
для улучшения эстетического результата. Однако при
тщательном стоматологическом обследовании важ-
но учесть не только эстетические требования паци-
ента, но и провести комплексную стоматологичес-
кую реабилитацию.

Выбор метода лечения указанной патологии
должен быть индивидуальным для каждого пациен-
та и согласовываться с его общим состоянием и
рекомендациями врачей общего профиля.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Обосновать необходимость комплексной сто-
матологической реабилитации пациентов с парафунк-
циональной активностью жевательных мышц для
восстановления функциональной окклюзии, опти-
мальной для пациента.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В данной работе приведен клинический пример
комплексного лечения пациента с эстетическими
нарушениями зубных рядов, возникшими вследствие
парафункциональной активности жевательных мышц.

Пациент 62 лет обратился на кафедру ортопеди-
ческой стоматологии Волгоградского государственного
медицинского университета с целью улучшения внеш-
него вида и устранения гиперчувствительности перед-
них зубов вследствие потери твердых тканей. Стирае-
мость зубов была вызвана бруксизмом и абразией твер-
дых тканей в результате агрессивной чистки зубов.

На основании обследования полости рта, фо-
тографий, диагностических моделей пациента и рент-
генологического исследования (рис. 1) был постав-
лен диагноз: генерализованная повышенная стирае-
мость зубов, горизонтальная форма, II степени, без
снижения высоты нижнего отдела лица на фоне па-
рафункции жевательных мышц.

В начале лечения необходимо было нормали-
зовать окклюзионные взаимоотношения, устранив
преждевременные контакты зубов (супраконтакты) и
произвести «выравнивание» окклюзионных кривых.

При лечении парафункций жевательных мышц
основное внимание должно быть направлено на ус-
транение нецелесообразных нейромышечных сокра-
щений жевательной мускулатуры.

Затем необходимо было провести релаксацию
жевательных мышц для погашения закрепившихся

патологических рефлексов. В основе этого лежит
использование специальных ортопедических аппа-
ратов — капп, конструирование которых выполняют
с учетом основного принципа лечения — повыше-
ние высоты нижнего отдела лица на 2 мм выше уровня
«функционального покоя».

В этой связи на начальном этапе лечения дан-
ного пациента была изготовлена центрирующая кап-
па на верхний и нижний зубной ряд вакуумформо-
вочным методом (рис. 2).

Основная цель заключалась в обеспечении
правильного положения головок нижней челюсти в
центральном соотношении. При надетой  каппе окк-
люзионные контакты равномерно распределялись на
опорных бугорках жевательных зубов нижней челю-
сти. В области передних зубов окклюзионные кон-
такты были выражены слабее.

Пациенту были даны четкие рекомендации о
необходимости постоянного использования каппы с
перерывом только для ежедневных гигиенических
процедур. В ходе лечения очень важно, чтобы зубы
противоположных челюстей не контактировали меж-
ду собой, чтобы не возобновлялась старая окклю-
зионная схема.

Для более эффективного лечения парафункцио-
нальной мышечной активности многие специалис-
ты [2, 3] рекомендуют сочетать аппаратное лечение
с медикаментозной терапией (транквилизаторы, се-
дативные препараты, миорелаксанты), что не всег-
да осуществимо из-за условий профессиональной
деятельности пациентов. Кроме того, лечение долж-
но назначаться врачом общей практики.

В рассматриваемом клиническом примере
было отдано предпочтение аутогенной тренировке,
помогающей пациенту осознать вредную привычку
и заставить себя отказаться от нее. Для достижения
наибольшего релаксирующего эффекта был разра-
ботан индивидуальный комплекс специальных уп-
ражнений (миогимнастика).

Важно отметить, что такое комплексное лече-
ние должно согласовываться с конкретными усло-
виями профессиональной деятельности пациента.

Через 10 недель пользования каппой паци-
ент отметил полное исчезновение чувства нелов-
кости в жевательных мышцах и височно-нижне-
челюстном суставе, что подтвердилось их без-
болезненной пальпацией.

   

                   а                                          б                                                       в                                                                  г

Рис. 1. Фотографии пациента до лечения: а — внешний вид; б, в — состояние зубных рядов в полости рта;
г — диагностические модели
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Рис. 2. Центрирующая каппа,
изготовленная вакуумформовочным методом

Это позволило перейти к следующему этапу реа-
билитации, а именно эстетическому восковому моде-
лированию (wax-up) на гипсовой модели для определе-
ния оптимального вида реставраций. Однако оно явля-
ется лишь предварительным ориентиром, а правиль-
ность проведенных лечебных мероприятий, с эстети-
ческой и функциональной точек зрения, проверялось уже
в полости рта пациента с помощью провизорных рес-
тавраций, изготовленных после препарирования зубов.

В качестве окончательных реставраций были
изготовлены цельнолитые коронки на моляры и ко-
ронки, облицованные керамикой, на переднюю груп-
пу зубов, а также на первые и вторые премоляры.

Все протетические конструкции были зафикси-
рованы на цемент и проверены окклюзионно-артику-
ляционные взаимоотношения (рис. 3).

а

б
Рис. 3. Окончательные протетические конструкции
в полости рта через 1 день (а) и через 6 месяцев (б)

после фиксации на стеклоиономерный цемент
«Фуджи I»

Принимая во внимание тот факт, что бруксизм
чаще всего связан со стрессами, пациенту рекомен-
довали рассмотреть возможность изменения обра-
за жизни.

Кроме того, при таком большом реконструктив-
ном лечении для завершенности стоматологической
реабилитации и защиты постоянных протетических
конструкций было предложено использовать трейнер
(например, «Бруксогард») — моделируемый аппа-
рат, который легко припасовывается к верхнему зуб-
ному ряду пациента и используется им во время
ночного сна (рис. 4). Его конструктивной особеннос-
тью является утолщенное основание, обеспечива-
ющее эффективную защиту окклюзионных поверх-
ностей зубов пациента (рис. 5).

Рис. 4. Трейнер от бруксизма

Рис. 5. Трейнер в полости рта пациента

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на важность достижения высокого
эстетического результата, конечной целью протети-
ческого лечения является восстановление функцио-
нальной окклюзии, оптимальной для пациента. Толь-
ко в таком случае можно обеспечить условия для
благоприятного долгосрочного прогноза, в том чис-
ле с точки зрения сохранения эстетичного внешнего
вида реставраций (рис. 6).
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Рис. 6. Фотографии пациента до (а, б) и после (в, г) проведенного протетического лечения

Лучшим решением проблемы стираемости
окклюзионных поверхностей зубов являются про-
филактические мероприятия и регулярные конт-
рольные осмотры. К сожалению, в представлен-
ном клиническом примере убыль структур зубов
превысила допустимый уровень. Тщательное об-
следование с получением всей клинической диа-
гностической информации, сбор стоматологического
и соматического анамнеза необходимы для опре-
деления связи стираемости с парафункциональны-
ми привычками. Лечение должно начинаться с оп-
ределения и стабилизации суставного положения
с помощью капповых аппаратов с последующим
воспроизведением этого положения на окончатель-
ных протетических конструкциях. После окончания

лечения каппу можно с профилактической целью
использовать во время сна или начинать ею пользо-
ваться при рецидивировании и первых симптомах
парафункции. При этом следует стремиться к удов-
летворению эстетических и функциональных требо-
ваний пациента путем наиболее консервативного
варианта лечения.
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