
Лечение пациентов с патологическим стиранием твердых тканей 

зубов тяжелой степени тяжести. 

Показания к ортопедическому лечению определяют индивидуально, 

учитывая функциональные возможности стертых зубов, эстетические 

требования и высоту прикуса. Молодым людям и людям среднего 

возраста, у которых установлено стирание зубов II и III степени, следует 

рекомендовать покрытие зубов искусственными коронками. 

Лечение патологической стертости зубов, осложненной снижением 

окклюзионной высоты. Лечение проводится в несколько этапов: 

- восстановление окклюзионной высоты временными 

лечебнодиагностическими аппаратами; 

- период адаптации; 

- постоянное протезирование. 

     На первом этапе проводят восстановление окклюзионной высоты с 

помощью пластмассовых назубных капп, зубонадесневых капп, съемных 

пластиночных или бюгельных протезов с перекрытием жевательной 

поверхности стертых зубов. Такое восстановление может быть 

одномоментным при снижении окклюзионной высоты до 10 мм от высоты 

физиологического покоя и поэтапным - по 5 мм каждые 1 - 2 месяца при 

снижении окклюзионной высоты более чем на 10 мм от физиологического 

покоя. 

 Для установления высоты будущего протеза изготавливают восковые 

или пластмассовые базисы с прикусными валиками, определяют и 

фиксируют общепринятым способом в клинике требуемое «новое» 

положение нижней челюсти, обязательно проводят рентгенологический 

контроль. На рентгенограммах височно-нижнечелюстных суставов при 

сомкнутых зубных рядах в положении, зафиксированном восковыми 

валиками, должно быть «правильное» положение суставной головки (на 

скате суставного бугорка) равномерное с обеих сторон. Только после 

этого такое положение фиксируют временными лечебно-

диагностическими аппаратами-протезами. 

     Второй этап - период адаптации продолжительностью не менее 3 нед - 

требуется для полного привыкания больного к «новой» окклюзионной 

высоте, которая возникает благодаря перестройке миотатического 

рефлекса в жевательных мышцах и височно-нижнечелюстном суставе. В 

этот период больной должен находиться под динамическим наблюдением 

лечащего врача стоматолога-ортопеда (не реже 1 раза в неделю, а при 

необходимости: 



субъективные неприятные ощущения, боль, дискомфорт, неудобство при 

пользовании лечебно-диагностическими аппаратами - и чаще). 

При использовании несъемных лечебно-диагностических аппаратов - 

пластмассовых капп - процесс адаптации протекает быстрее, чем при 

восстановлении окклюзионной высоты съемными конструкциями, 

особенно пластиночными. Это объясняется не только конструктивными 

особенностями 12 протезов, но и тем, что несъемные каппы фиксированы 

цементом и больные ими пользуются постоянно. Наоборот, съемными 

аппаратами больные нередко пользуются лишь непродолжительное время 

суток, снимая их во время работы, еды, сна. Такое использование 

аппаратов-протезов следует расценивать не только как бесполезное, но 

как вредное, так как оно может привести к патологическим изменениям в 

височно-нижнечелюстном суставе, к мышечно-суставным дисфункциям. 

Поэтому необходимо проводить с больными предварительные 

разъяснительные беседы с предупреждением о возможных осложнениях 

при непостоянном пользовании лечебным аппаратом и необходимости 

обязательного обращения к лечащему врачу стоматологу-ортопеду при 

возникновении неприятных ощущений в височно-нижнечелюстном 

суставе, жевательных мышцах, слизистой оболочке протезного ложа. В 

момент припасовки лечебно-диагностического аппарата и на контрольных 

осмотрах особо тщательно выверяют окклюзионные контакты во все фазы 

всех видов окклюзии, проверяют качество полировки протеза, отсутствие 

острых выступов и краев, которые могут травмировать мягкие ткани. 

 Если при одномоментном повышении окклюзионной высоты на 8-10 мм 

у больного возникают сильные боли, нарастающие в течение первой 

недели в области височно-нижнечелюстного сустава и (или) жевательных 

мышц, необходимо снизить высоту на 2 - 3 мм до исчезновения болей, а 

затем, через 2 - 3 нед, повторно повысить окклюзионную высоту до 

необходимой величины. Технически это легко выполнимо путем 

сошлифовывания слоя пластмассы на жевательной поверхности лечебно-

диагностического аппарата или нанесения дополнительного слоя 

быстротвердеющей пластмассы. 

     Третий этап лечения - постоянное протезирование - принципиально 

не отличается по виду конструкций зубных протезов, применяемых при 

лечении патологической стертости зубов. Важно отметить лишь 

необходимость использования конструкционных материалов, 

гарантирующих стабильность установленной окклюзионной высоты. 

Недопустимо применение пластмассы на жевательной поверхности 

мостовидных протезов. В съемных протезах предпочтительно  



использовать фарфоровые зубы, литые окклюзионные накладки. Для 

стабилизации окклюзионной высоты применяют встречные вкладки, 

коронки. Важное условие достижения хороших результатов 

постоянного протезирования - изготовление протезов под контролем 

временных лечебно-диагностических капп. Возможно поэтапное 

изготовление постоянных протезов. Сначала изготавливают протезы на 

одну половину верхней и нижней челюстей в области жевательных зубов, 

при этом во фронтальном участке и на противоположной половине обеих 

челюстей остаются фиксированными временные каппы. При припасовке 

постоянных протезов временные каппы позволяют точно установить 

окклюзионную высоту и оптимальные окклюзионные контакты в 

различные фазы всех видов окклюзии, к которым адаптирован больной. 

После фиксации постоянных протезов на одной половине челюстей 

снимают временные каппы и приступают к изготовлению постоянных 

протезов на остальной  участок зубного ряда. На период изготовления 

протезов временно фиксируют лечебно-диагностические каппы. 


