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В работе представлен анализ исследований ряда отечественных и зарубежных авторов, посвященных изучению 
различных окклюзионных капп, в частности, механизмам их действия, классификации, их эффективности при различных 
формах поражения височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), преимуществах и недостатках отдельных капп, а также 
материалов, используемых при их изготовлении. 

Как показал анализ представленных научных работ, использование окклюзионных капп в комплексном лечении 
нарушений функции ВНЧС позволяет достичь нормализации пространственных взаимоотношений внутрисуставных 
структур и устранить хроническую механическую травму тканей ВНЧС. Выбор оптимального метода лечения внутренних 
нарушений ВНЧС следует проводить с учетом положения головок нижней челюсти, характера смещения суставного 
диска, наличия или отсутствия болевого синдрома, возможных причин, его вызвавших, и существования местных и общих 
отягощающих факторов. Применение разобщающих капп позволяет установить суставной диск в физиологически 
правильное положение относительно головки нижней челюсти и тем самым устраняет предпосылки развития дисфунк-
ции ВНЧС. По мнению как российских, так и зарубежных исследователей, использование разобщающих капп способ-
ствует повышению эффективности консервативного лечения дисфункции ВНЧС, а также профилактике таких осложне-
ний, как вторичный остеоартроз и не вправляемое смещение суставного диска. 
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В настоящее время поражения височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) (рис. 1), как 
морфологические, так и функциональные, име-
ются, по данным различных авторов, у 40—75% 
взрослого населения и занимают третье место 
среди основных нозологических форм стома-
тологических заболеваний [1, 2]. В 70—95% 

случаев данной патологии выявляются внут-
ренние нарушения ВНЧС [3, 4], которые в по-
давляющем большинстве случаев обусловлены 
функциональными нарушениями окклюзии 
[5, 6], а также изменениями соединительной 
ткани самого сустава и окружающих его тка-
ней [7, 8]. 
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Рис. 1. Анатомия височно�нижнечелюстного сустава 

Fig. 1. Anatomy of the temporomandibular joint 

Источник / Source: https://asgardmed.ru/content/lechenie�disfunkciy�visochno�nizhnechelyustnogo�sustava�vnchs. 

При внутренних поражениях ВНЧС, вызван-
ных нарушениями окклюзии, терапией выбора 
является ортопедическое или ортодонтическое 
лечение, в частности, окклюзионными шинами 
и накусочными пластинами. Окклюзионная тера-
пия каппами комплексно воздействует на всю 
зубо-челюстную систему, включая зубы, жева-
тельные мышцы и структуры ВНЧС [9—14]. 
Принцип использования окклюзионных капп 
состоит в том, что они предотвращают смыкание 
зубов в привычном положении и устанавливают 
нижнюю челюсть (НЧ) в другую позицию; это 
способствует возникновению соответствующего 
новому положению мышечного и суставного 
баланса [15—17]). Важным терапевтическим 
эффектом является также восстановление нор-
мального тонуса жевательной мускулатуры. При 
лечении каппами программируется новое поло-
жение и траектория движения НЧ, при которых 
уменьшаются или исчезают боль в ВНЧС и пато-
логическое напряжение (спазм) жевательной мус-
кулатуры [18] или же воспроизводится нормаль-
ное смыкание зубов в позициях, максимально 
приближенных к физиологической центральной 
окклюзии [19—21]. Применение окклюзионных 
капп для лечения дисфункции ВНЧС патогене-

тически обосновано, так как они, регулируя ней-
ромышечную координацию, уменьшают сопутст-
вующие мышечные боли, обеспечивают нужное 
положение НЧ, распределяют нагрузки при брук-
сизме, способствуя тем самым улучшению функ-
ции пораженного сустава [22—24]. Окклюзион-
ные шины позволяют восстановить физиологиче-
скую высоту прикуса, нормализуют положение 
головок НЧ при мышечно-суставных дисфунк-
циях, привычных вывихах и подвывихах, смеще-
нии дисков [25—27]. 

Лечение каппами у больных с патологией 
ВНЧС применяется, по данным некоторых ав-
торов [19; 28—30], с целью: 

♦ восстановления или улучшения нейромы-
шечной координации; 

♦ изменения траектории движений и окклю-
зионного положения НЧ; 

♦ увеличения высоты прикуса (межальве-
олярного расстояния); 

♦ мышечной релаксации, уменьшения или 
перераспределения окклюзионной нагрузки при 
бруксизме и парафункциях; 

♦ проведения дифференциальной диагно-
стики для выявления окклюзионной составля-
ющей в этиологии нарушений ВНЧС. 

Связка 

Кость 
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Рис. 2. Разобщающая каппа 

Fig. 2. Dissipating splits 

Источник / Source: http://clinicadentalsanzpastor.com/blog/ 
tratamientos/ferula�dental�bruxismo/ 

Рис. 3. Миорелаксирующая каппа 

Fig. 2. Relaxing splits 

Источник / Source: https://www.zirkonzahn.com/de/produkte/ 
werkstoffe/therapon�transpa 

 
В настоящее время известно более 40 видов 

шин и накусочных пластинок, которые отлича-
ются друг от друга способами фиксации в поло-
сти рта, локализацией (на верхнюю или нижнюю 
челюсть), материалом, используемым при их фор-
мировании, и типам контакта каппы с противо-
лежащими зубами [17, 31—33]. 

В.А. Хватовой и С.О. Чикуновым (2010) была 
предложена функциональная классификация 
окклюзионных шин: 

♦ разобщающие. Механизм их действия ос-
нован на разобщении зубов верхней и нижней 
челюсти на фоне имеющегося уменьшения меж-
альвеолярного расстояния с целью их защиты 
от саморазрушения. 

Разобщающие каппы (рис. 2) применяются 
при бруксизме, если не планируется изменение 
положения НЧ в сагиттальной и трансверсальной 
плоскостях или у пациента нет признаков мы-
шечно-суставной дисфункции, а в плане стома-
тологического лечения не предполагается значи-
тельной реконструкции окклюзии [31]; 

♦ миорелаксирующие (рис. 3) (обеспечи-
вают снижение мышечного тонуса с установле-
нием суставных головок в центрическое поло-
жение). 

Используются для устранения мышечных 
болей и мышечного гипертонуса или спазма. 
Сопутствующее действие данных капп заключа-

ется в постепенном переводе головок НЧ в поло-
жение центральной (физиологической) окклюзии; 

♦ стабилизирующие (стабилизируют по-
ложение НЧ после нормализации тонуса мышц 
и уменьшают проявления дисфункции ВНЧС). 

При использовании стабилизирующих капп 
происходит равномерное распределение нагрузки 
на всю жевательную мускулатуру и снижение ее 
тонуса. При этом головки НЧ переводятся в по-
ложение центральной окклюзии с формирова-
нием одновременных контактов на всех зубах 
[27, 34]; 

♦ репозиционные (устанавливают головки 
НЧ в правильное положение) применяются при 
внутренних нарушениях ВНЧС и делятся на про-
трузионные и дистракционные. 

Протрузионную каппу назначают пациентам 
с дистальным смещением головок НЧ, а также 
при вентральном смещении суставного диска 
ВНЧС. 

Механизм действия протрузионных капп со-
стоит в выведении головок НЧ вперед по отноше-
нию к центральной окклюзии [34—36], так как 
при дистальном смещении они сдвинуты назад, 
а суставные диски расположены впереди сустав-
ных отростков НЧ. При ношении протрузионной 
каппы дислоцированный диск также возвраща-
ется в привычное положение над головками НЧ, 
то есть происходит его вправление [37]. Для 
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эффективной коррекции положения головок НЧ 
и суставных дисков с помощью каппы в данном 
случае целесообразно ориентироваться не только 
на клиническую картину (возникновение щелчка 
в начале открывания и в конце закрывания рта), 
но и данные аксиографии, что позволяет настро-
ить артикуляторы в правильном положении [38]. 
Для протрузионных капп характерно наличие 
глубоких отпечатков бугорков боковых зубов; 
носят каппу практически 24 часа в сутки, снимая 
ее только для гигиены полости рта. 

Дистракционные каппы применяют при ком-
прессии тканей ВНЧС с целью ее уменьшения. 
Программирование степени декомпрессии произ-
водят с помощью специальных приспособлений 
в артикуляторе. Каппы формируют таким обра-
зом, чтобы контакт с противолежащими зубами 
имел место только в дистальных отделах. Как 
только контакт становится полным (достигается 
со всеми зубами), наращивают толщину дистрак-
ционной каппы [32, 39]. 

Ряд авторов [17, 40, 41] считает целесообраз-
ным деление окклюзионных капп на две большие 
группы в соответствии механизмом их действия: 

♦ разрешающие (пермиссивные); 
♦ направляющие (репозиционные). 
Одним из наиболее обсуждаемых и в то же 

время спорных вопросов при выборе тактики ле-
чения является вопрос о локализации конструк-
ции (каппы) на верхней или нижней челюсти. 
В научной литературе нет единого мнения о том, 
на какой челюсти предпочтительнее располагать 
окклюзионную каппу. По данным большинства 
исследователей, результаты лечения каппами 
не зависят от места их расположения [32, 34, 42—
44]. В то же время у каждой из данных локализа-
ций имеются свои преимущества и недостатки, 
а также определенные ограничения в их приме-
нении. 

По имеющимся данным, предпочтительнее 
использование верхнечелюстных окклюзионных 
капп, так как на верхней челюсти ретенция луч-
ше [45—47]. В то же время ряд исследователей 
указывает на преимущества использования ок-
клюзионных капп на НЧ [27, 35, 48, 49]. 

Некоторые авторы отмечают наличие ряда 
факторов, имеющих важное значение в выборе 
челюсти, как точки приложения окклюзионных 
капп. Так, например, местом расположения ок-
клюзионной каппы следует выбирать челюсть 
с наименьшим числом имеющихся зубов или 
«концевыми» дефектами зубного ряда, так как 
при этом возрастает количество дополнительных 
окклюзионных контактов и, следовательно, уве-
личивается стабилизирующая составляющая 
лечения каппами [44, 50, 51]. 

Большое значение в выборе локализации 
окклюзионной каппы имеет характер верхушеч-
но-бугоркового контакта противолежащих зубов. 
При большой сагиттальной щели и отсутствии 
резцовой окклюзии целесообразно изготовление 
каппы на верхнюю челюсть [40, 52]. Оклюзион-
ные каппы на верхнюю челюсть, по данным не-
которых исследователей, уменьшают давление 
на ВНЧС и увеличивают вертикальное расстоя-
ние окклюзии [20, 42, 53]. Кроме того, использо-
вание данных капп на верхней челюсти вызывает 
уменьшение проявлений синовита и других кли-
нических симптомов [54—56]. 

Преимущества использования окклюзионных 
шин на верхнюю челюсть, согласно В.А. Хватовой 
и С.О. Чикунову, состоят в доступности форми-
рования выраженного отвесного фронтально-клы-
кового ведения и исключении дополнительной 
травматизации пародонта благодаря шинирова-
нию подвижных зубов. Недостатки шин на верх-
нюю челюсть, по данным тех же авторов, заклю-
чаются в перекрывании (полном или частичном) 
неба, ухудшении речи, неэстетичности каппы. 

Показанием к использованию окклюзионной 
шины на НЧ является отвесное положение зубов, 
нижние резцы, контактирующие с площадкой 
зубного бугорка [31]. Преимущества располо-
жения окклюзионной шины на НЧ: не вызывает 
нарушений речи, эстетична, практически не ме-
шает языку, так как располагается ниже его эква-
тора, более просто формировать и контролиро-
вать в процессе лечения фронтально-клыковое 
ведение. 

Выбор шины на верхнюю и нижнюю че-
люсть зависит также от состояния твердых тка-
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ней верхних резцов. Если передние верхние зубы 
стерты, короткие, небная поверхность их разру-
шена, то показана каппа на верхнюю челюсть. 
Если передние верхние зубы интактны, нормаль-
но расположены, то показана каппа на нижнюю 
челюсть [31]. 

В зависимости от вида используемого мате-
риала различают пластмассовые и силиконовые 
окклюзионные каппы. 

Основным материалом для окклюзионных 
капп служит пластмасса горячей или холодной 
полимеризации. Преимуществом данного мате-
риала является относительная дешевизна, про-
стота в использовании, стабильность формы. 
Пластмассовые каппы легко корректируются 
в соответствии с центральной окклюзией абра-
зивными инструментами, а также могут наращи-
ваться прямо в полости рта самотвердеющей 
пластмассой. Однако использование пластмас-
совых капп имеет определенные недостатки: 
у некоторых пациентов, несмотря на проводимую 
коррекцию, возникают боли под каппой, гиперса-
ливация, иногда — слабая фиксация [31, 53, 57]. 

Силиконовые каппы изготавливаются из про-
зрачного, прочного, упругого и безопасного для 
здоровья материала. Преимуществом силиконо-
вых капп является эстетичность (прозрачные 
и практически невидимы); гладкая поверхность, 
не травмирующая слизистую полости рта; без-
опасность (силикон не выделяет вредных веществ 
даже под воздействием кислот и высокой темпе-
ратуры); не вызывают раздражения и аллергии; 
высокая прочность; легко снимаются и одевают-

ся и просты в обслуживании. При лечении сили-
коновыми каппами надежная ретенция осущест-
вляется в пределах зубной дуги одной челюсти, 
но не обеспечивается контроль окклюзионных 
взаимоотношений зубных рядов. Другим недо-
статком данного вида капп является то, что они 
могут применяться только при первой форме 
деформации по классификации В.А. Пономаре-
вой, но не используются при второй [25]. 

Наиболее современными и перспективными 
являются 3D окклюзионные каппы. В основе 
данной технологии лежит создание трехмерной 
модели зубочелюстной системы пациента. С по-
мощью 3D моделирования можно не только 
рассчитать длительность лечения, но и прогно-
зировать его результаты. Каппы 3D отличаются 
высочайшей точностью. При планировании лече-
ния и изготовлении капп применяются новейшие 
технологии, все расчеты производятся на микрон-
ном уровне. Специальная программа планирует 
траекторию перемещения каждого зуба. Комплект 
индивидуальных капп изготавливается методом 
3D печати. 

Каппы 3D прочны и устойчивы к окраши-
ванию. Носить их следует 22 часа в сутки. Сред-
няя продолжительность лечения каппами 3D со-
ставляет 18 месяцев. Недостатками 3D капп явля-
ется необходимость неоднократного повторного 
их изготовления в процессе лечения (каждые 
2 недели, месяц или 2 месяца); длительность ле-
чения, применение только у взрослых; высокая 
цена. 

 
Рис. 4. 3D�каппы 

Fig. 4. 3D splits 

Источник / Source: https://gelio�a.ru/uslugi/jelajnery�kapy�3d�smile/. 
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Одним из обсуждаемых вопросов терапии 
окклюзионными шинами является выбор опти-
мальной толщины каппы. Рядом исследований 
последних лет доказана необходимость диффе-
ренцированного подхода к определению необхо-
димой толщины окклюзионной шины в зависимо-
сти от характера внутренних поражений ВНЧС. 
Выявлено, что при передней дислокации сустав-
ного диска (ПДСД) с репозицией толщина ис-
пользуемых окклюзионных капп должна быть 
меньше, чем при ПДСД без репозиции. Однако 
имеются определенные расхождения в выборе 
величины толщины капп в каждом случае. Не-
которые авторы предлагают для лечения внут-
ренних поражений ВНЧС с ПДСД с репози-
цией применять окклюзионные каппы толщиной 
в 4 мм, а без репозиции — более толстые, до 
6 мм [58]. Другие исследователи считают, что при 
необходимости изменения положения суставного 
диска при его передней дислокации без репо-
зиции следует применять окклюзионные шины 
толщиной в 6 мм, а для уменьшения болевого 
синдрома в области ВНЧС достаточно использо-
вать тонкую — в 1 мм толщиной, окклюзионную 
каппу [59]. Некоторые авторы при выборе тол-
щины окклюзионной шины предлагают ориенти-
роваться на клинические признаки заболевания. 
При ПДСД без репозиции с наличием щелчка/ 
крепитации и болевого синдрома в области 
ВНЧС рекомендуется применять окклюзионные 
каппы толщиной в 5 мм. При отсутствии указан-
ных симптомов статистически достоверных раз-
личий при использовании окклюзионных шин 
толщиной 3 или 5 мм не выявлено [60]. 

В заключение следует отметить, что исполь-
зование окклюзионных капп в комплексном 
лечении нарушений функции ВНЧС позволяет 
достичь нормализации пространственных взаи-
моотношений внутрисуставных структур и устра-
нить хроническую механическую травму тканей 
ВНЧС [15, 61—65]. Выбор оптимального метода 
лечения внутренних нарушений ВНЧС прово-
дится с учетом характера смещения суставного 
диска, болевого синдрома, возможных причин, 

его вызвавших, и наличия местных и общих отя-
гощающих факторов. Разобщающая каппа позво-
ляет установить суставной диск в физиологически 
правильное положение относительно головки НЧ 
[32, 35, 57, 59, 66, 67]) и тем самым устраняет 
предпосылки развития дисфункции ВНЧС. 
По мнению как российских, так и зарубежных 
исследователей, использование разобщающих 
капп способствует повышению эффективности 
лечения дисфункции ВНЧС, а также профилак-
тике таких осложнений, как вторичный остео-
артроз и невправляемое смещение суставного 
диска. 
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Abstract. The paper presents an analysis of research by a number of Russian and foreign authors devoted to the study 
of various occlusal splits, in particular, the mechanisms of their work, classification, their effectiveness in various forms 
of temporomandibular joint (TMJ) lesions, the advantages and disadvantages of individual splits and materials, used in their 
manufacture. It should be noted that the use of occlusal splits in the complex treatment of TMJ disorders allows to achieve the 
normalization of spatial relations of intra-articular structures and to eliminate the chronic mechanical trauma of TMJ tissues. 
The choice of the optimal treatment method of the TMJ internal disorders is made with account of the nature of mandibular 
movements, of the joint disc displacement, the pain syndrome, its possible causes, and the presence of local and general aggravating 
factors. The dissipating appliances allow the joint disc to be positioned physiologically correctly relative to the mandible head 
and therapy eliminate the prerequisites for the TMJ dysfunction development. According to both Russian and foreign researchers, 
the use of dissipating appliances contributes to an increase in the effectiveness o conservative treatment of the TMJ dysfunction, 
as well as to the prevention of complications such as secondary osteoarthritis and uncontrolled displacement of the joint disc. 
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Currently, lesions of the temporomandibular 
joint (TMJ), both morphological and functional, 
occur, according to various authors, in 40—75% 
of the adult population and occupy the third place 
among the main nosological forms of dental diseases 
[1; 2]. In 70—95% of cases of this pathology, the 
TMJ internal disorders are detected [3; 4], which 
in most cases are caused by functional disorders of 
the occlusion [5; 6], as well as changes in the con-

nective tissue of the joint itself and surrounding 
tissues [7; 8]. 

With TMJ internal lesions caused by occlusion 
disorders, the therapy of choice is orthopedic or 
orthodontic treatment, in particular, with occlusal 
appliances and bite plates. Occlusion therapy with 
splits has a complex impact on the dental-jaw system 
as a whole, including teeth, muscles of mastication 
and the TMJ structures [9—14]. 
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The principle of using occlusal splints is that 
they prevent the clamping of teeth in the intercuspal 
position and set the mandible to another position; this 
contributes to the appearance of the muscular and 
joint balance corresponding to the new position [15—
17]. An important therapeutic effect is also the res-
toration of the normal tone of muscular mastication. 
When treating with splits, the new position and 
trajectory of the mandible movement are pro-
grammed, in which the pain in the TMJ and the 
pathological tension (spasm) of the muscles of mas-
tication decrease or disappear [18] or the teeth normal 
closing is reproduced in the positions closest to the 
physiological central occlusion [19—21]. The use of 
occlusal splits to treat the TMJ disorders is patho-
genetically justified, as they, by regulating the neu-
romuscular coordination, reduce associated muscle 
pains and ensure the desired position of the man-
dible, by distributing loads in bruxism and thereby 
contributing to improved functioning of the affected 
joint [22—24]. 

Occlusal appliances allow restoring the physio-
logical occlusal vertical dimension, normalizing the 
mandible heads position at TMJ disorders, habitual 
luxations and subluxations, discs displacements 
[25—27]. 

Split treatment in patients with TMJ pathology 
is used, according to some authors [19; 28—30] with 
the aim of: 

♦ restoring or improving neuromuscular coor-
dination; 

♦ changing the trajectory of the mandible mo-
vements and occlusal position; 

♦ increasing the occlusal vertical dimension 
(interalveolar distance); 

♦ muscle relaxation, reduction or redistribution 
of occlusive load capacity in cases of bruxism and 
parafunctions; 

♦ differential diagnostics for detecting the oc-
clusal component in the etiology of TMJ disorders. 

Currently, more than 40 types of appliances and 
bite plates are known, which differ from each other 
in the manner of fixation in the oral cavity, the loca-
lization (for the maxillae or mandible), the material 

used in their formation, and the types of split contact 
with the opposing teeth [17; 31—33]. 

V.A. Khvatova and S.O. Chikunov (2010) pro-
posed a functional classification of occlusal appli-
ances: 

♦ dissipating appliances. Their mechanism is 
based on the dissociation of the teeth of the maxillae 
and mandible against the background of the reduc-
tion in the inter-alveolar distance with the aim of 
their protection from self-destruction. 

Dissipating splits are used in bruxism, unless 
a change in the mandible position in the sagittal and 
transversal planes is planned or the patient has no 
signs of muscular and joint dysfunction, and no 
significant occlusal reconstruction is envisaged 
in terms of dental treatment [31]; 

♦ relaxing appliances (provide a reduction 
in muscle tone at the setting of the joint heads of 
mandible in the center position). 

It is used for elimination of the muscle pain and 
muscle hypertension or spasm. 

The concomitant effect of these splits is in the 
gradual transfer of the mandible heads to the position 
of centric (physiological) occlusion; 

♦ stabilizing appliances (stabilize the mandible 
position after the normalization of muscle tone and 
reduce manifestations of the TMJ dysfunction). 

When the stabilization appliances are used, the 
load is distributed evenly throughout the muscles of 
mastication and their tonus is reduced. In this case, 
the mandible heads are transferred in the position 
of the central occlusion with the formation of simul-
taneous contacts on all the teeth [27; 34]; 

♦ repositioning appliances (set the mandible 
heads into the correct position) are used for internal 
disorders of the TMJ and are divided into protrusive 
and distractive ones. 

Protrusive appliances are used to patients with 
distal displacement of the mandible heads, as well 
as with ventral displacement of the TMJ joint disk. 

The action mechanism of the protrusive appli-
ances is the forward movement of mandible heads 
with respect to the central occlusion [34—36], since 
they are shifted backward at the distal displacement, 
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and the joint disks are located in front of the man-
dible heads. 

When wearing a protrusive appliance, the dis-
located disc also returns to the usual position above 
the mandible heads, i.e., it is being repositioned [37]. 
To effectively correct the position of the mandible 
heads and joint discs with the help of an appliance, 
in this case it is advisable to focus not only on the 
clinical picture (the click at the beginning of opening 
the mouth and at the end of closing the mouth), but 
also on the axiographic data, which makes it possible 
to adjust the articulators in the correct position [38]. 
Protrusive appliances are characterized by the pres-
ence of deep impressions of the lateral teeth bumps; 
the appliance is worn for almost 24 hours a day, and 
is being removed only for the oral cavity hygiene. 

Distraction appliances are used when com-
pressing the TMJ tissues in order to reduce them. 
The decompression degree is programmed with the 
help of special devices in the articulator. The appli-
ances are formed in such a way that the contact with 
the opposing teeth takes place only in the distal sec-
tions. As soon as the contact becomes complete 
(achieved for all the teeth), the thickness of the dis-
traction appliance increases [32; 39]. 

A number of authors [17; 40; 41] think it rea-
sonable to divide the occlusal splits into two large 
groups according to the mechanism of their work: 

♦ permissive splits; 
♦ repositioning splits. 
One of the most discussed and, at the same 

time, controversial issues in choosing the treatment 
tactics is the localization of the appliance (split) on 
the maxillae or mandible. In the scientific literature 
there is no consensus on the jaw preferred for the 
occlusal split location. According to most research-
ers, the results of treatment with splits do not depend 
on their location [32; 34; 42—44]. At the same time, 
each of these localizations has its own advantages 
and disadvantages, as well as certain limitations 
in application. 

According to available data, the use of maxil-
lary occlusal splits is preferable, since the retention 
is better on the maxillae [45—47]. At the same time, 

a number of researchers point to the advantages of 
using occlusal splits on the mandible [27; 35; 48; 49]. 

Some authors note the presence of a number 
of factors that are important in the choice of the jaw, 
as a point of application of occlusal splits. For 
example, the jaw with the smallest number of avail-
able teeth or “terminal” defects of the dentition row 
should be chosen as the location of the occlusal split, 
as the number of additional occlusal contacts in-
creases and, consequently, the stabilizing component 
of the treatment with splits increases [44; 50; 51]. 

Great role in the choice of the occlusal split 
localization belongs to the character of apical-cuspal 
contact of the opposing teeth. With a large sagittal 
gap and in the absence of incisal occlusion, it is 
advisable to make a split on the maxillae [40; 52]. 
Occlusion splits on the maxillae, according to some 
researchers, reduce the pressure on the TMJ and 
increase the occlusion vertical distance [20; 42; 53]. 
In addition, the use of these splits on the maxillae 
causes a decrease in the manifestations of synovitis 
and other clinical symptoms [54—56]. 

The advantages of using occlusal appliances 
on the maxillae, according to V.A. Khvatova and 
S.O. Chikunov, is in the easy formation of an explicit 
sheer frontal canine guidance and the exclusion of 
additional traumatism of parodontium due to appli-
ances on mobile teeth. Disadvantages of appliances 
on the maxillae, according to the same authors, is 
in closing (full or partial) of the roof of the mouth, 
speech impairment, and non-aesthetic look of the 
appliance. 

Indication for the use of an occlusal appliance 
on the mandible is the aplomb position of the teeth, 
with lower incisors in contact with the dentate lobe 
[31]. Advantages of the occlusal appliance location 
on the mandible: does not cause speech disorders, 
is aesthetically pleasing, practically does not interfere 
with the tongue, because it is located below its 
equator, it is easier to form and control in the process 
of treatment of the frontal-canine guidance. 

Selection of the appliance for the maxillae and 
mandible also depends on the condition of the hard 
tissues of the upper incisors. If the front upper teeth 
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are erased, and short and their palatal surface is de-
stroyed, then an appliance is recommended for the 
maxillae. If the front upper teeth are intact and nor-
mally located, then an appliance is recommended 
for the mandible [31]. 

Depending on the type of material used, plastic 
and silicone occlusal appliances are distinguished. 

The main material for occlusal splits is plastic 
of hot or cold polymerization. The advantage of this 
material is its relative cheapness, ease of use and 
form stability. Plastic appliances are easily adjusted 
to the central occlusion with abrasive tools, and can 
also be built right in the mouth with self-hardening 
plastic. However, the use of plastic splits has certain 
drawbacks: in some patients, despite the correction, 
there occurs pain under the split, hypersalivation, 
sometimes — weak fixation [31; 53; 57]. 

Silicone splits are made of a transparent, durable, 
resilient and safe for health material. The advantage 
of silicone splits is their aesthetics (transparent and 
almost invisible); smooth surface, not injuring the 
oral mucosa; safety (silicone does not emit harmful 
substances even under the influence of acids and 
high temperature); they do not cause irritation and 
allergies; have high strength; are easily removed 
and applied and are easy to maintain. In the treatment 
with silicone splits, reliable retention is ensured 
within the dental arch of one jaw, but no control 
of the occlusal relationships of the dentition is pro-
vided. Another disadvantage of this type of splits is 
the fact that they can be used only for the first form 
of deformation according to V.A. Ponomareva’s 
classification, but are not used for the second one [25]. 

The most modern and promising are 3D occlusal 
splits. The basis of this technology is the creation 
of a three-dimensional model of the patient’s dental 
system. Using 3D modeling, you can both calculate 
the duration of treatment, and also predict its results. 
3D splits are characterized by the highest precision. 
The latest technologies are used in planning the 
treatment and manufacturing the splits, all calculations 
are made at the micron level. A special program 
plans the trajectory of the movement of each tooth. 
A set of individual splits is manufactured using the 
3D printing method. 3D splits are durable and re-

sistant to staining. They should be worn 22 hours 
a day. The average duration of treatment with 3D 
splits is 18 months. Disadvantages of 3D splits are 
the need for their repeated re-manufacturing during 
the treatment (every 2 weeks, a month or 2 months); 
long duration of treatment, use only in adults; high 
price. 

One of the discussed issues of occlusal split 
therapy is the choice of the optimum thickness of 
the split. A number of recent studies have proved the 
need for a differentiated approach to determining 
the required thickness of the occlusal appliance, 
depending on the nature of internal TMJ lesions. It 
was revealed that for the anterior disc displacement 
with reposition, the thickness of the occlusal appli-
ances used should be less than for anterior disc 
displacement without repositioning. However, there 
are certain differences in the choice of the thickness 
of the appliances in each case. Some authors propose 
the use of 4 mm thick occlusal appliances for treating 
internal TMJ lesions with anterior disc displacement 
with repositioning, and without reposition, — thicker 
ones, up to 6 mm [58]. Other researchers believe that 
if the position of the joint disc changes with its an-
terior displacement without repositioning, occlusion 
appliances with a thickness of 6 mm should be used, 
and in order to reduce the pain syndrome in the TMJ 
area, it is sufficient to use a thin (1 mm thick) occlu-
sion split [59]. Some authors in choosing the thick-
ness of the occlusal appliances offer to be guided by 
the clinical signs of the disease. For anterior disc 
displacement without reposition with the presence 
of clicks / crepitus and pain syndrome in the TMJ 
area, it is recommended to use occlusal appliances 
with a thickness of 5 mm. In the absence of these 
symptoms, no statistically significant differences 
were found in the use of occlusal appliances with 
a thickness of 3 mm or 5 mm [60]. 

In conclusion, it should be noted that the use 
of occlusal splits in the complex treatment of TMJ 
disorders allows to achieve the normalization of 
spatial relations of intra-articular structures and to 
eliminate the chronic mechanical trauma of TMJ 
tissues [15; 61—65]. The choice of the optimal treat-
ment method of the TMJ internal disorders is made 
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with account of the nature of the joint disc displace-
ment, the pain syndrome, its possible causes, and 
the presence of local and general aggravating factors. 
The dissipating appliances allow the joint disc to be 
positioned physiologically correctly relative to the 
mandible head [32; 35; 57; 59; 66; 67] and thereby 
eliminate the prerequisites for the dysfunction 
development. According to both Russian and foreign 
researchers, the use of dissipating appliances con-
tributes to an increase in the effectiveness of treatment 
of the TMJ dysfunction, as well as to the prevention 
of complications such as secondary osteoarthritis and 
uncontrolled displacement of the joint disc. 
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