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области – кроме этого, создает опасность повреждения се-
мявыносящих протоков и сосудов при мобилизации стом при 
операциях по поводу закрытия стом.

6. Перфорация кишки вблизи колостомы. Одним из важных 
элементов оперативного лечения – скурпулезное следова-
ние хирургической техники. Наблюдали 5 больных с гнойны-
ми осложнениями, возникшими при перфорации стенки кишки. 
В случае, если перфорационное отверстие кишки сообщается 
с брюшной полостью – то возникает перитонит. Если отвер-
стие между брюшиной и кожей- при фиксации кишки к мыш-
цам и апоневрозу – то возникает гнойное воспаление под-
кожной клетчатки, вплоть до развития анаэробного (отмече-
но в 1 случае). Это очень грозное осложнение, могущее 
привести к развитию разлитого калового перитонита и гибе-
ли больного.

7. Парастомальные грыжи. Нечастое осложнение у боль-
ных детского возраста, связанное с наличием грыжевого выпя-
чивания при образовании кармана между кишкой и брюшной 
стенкой. Парастомальные грыжи встречаются реже у детей, 
чем у взрослых пациентов, нами отмечено у 4 пациентов. 
Наиболее вероятной причиной является создание отверстия 
в апоневрозе относительно больше, чем диаметр кишки, 
используемый для стомы. Хирургическая коррекция прове- 
дена при закрытии колостомы.

8. Мацерация. Чаще возникало при выведении энтеро-
стомы, в связи с агрессивным содержимым, выделяемым из 
тонкой кишки пациента. До 1998 года до рутинного использо-
вания калоприемников, было довольно часто у 30–40% па-
циентов. С появлением калоприемников, количество данного 
вида осложнений значительно уменьшилось. Некоторые роди-
тели и в настоящее время отказываются от калопримников.

Таким образом, для избежания осложнений должна со-
блюдаться скрупулезная хирургическая техника хирургиче-
ского вмешательства.

Пациенты должны концентрироваться в специализиро-
ванном отделении, учреждение должно иметь опыт выполне-

ния подобных операций у детей (особенно периода новорож-
денности).

Для формирования кишечной стомы при лечении врож-
денной патологии в каждом конкретном случае необходимо: 
иметь представление об анатомии порока, проводить тща-
тельное дооперационное планирование и выбор последую-
щей коррегирующей операции.
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В статье представлены результаты лечения ста пациентов с различными разновидно-
стями зубочелюстных аномалий 2-го класса по классификации Энгля. Для лечения приме-
няли различные методики низкочастотной фонотерапии и низкочастотного ультрафоно-
фореза трилона Б. Результаты проведенного лечения с применением предложенных техно-
логий свидетельствуют о том, что сроки ортодонтического лечения пациентов опытных 
групп были достоверно короче чем в контрольной группе, в которой лечение проводили тра-
диционным способом. Предложенные методы просты в применении, могут широко использо-
ваться в любых медицинских учреждениях, не требуют специальной подготовки и сложных 
манипуляций, не инвазивны, могут применяться с использованием любой ортодонтической 
аппаратуры, включая мультибондинг-системы. 

Ключевые слова: зубочелюстная аномалия, Энгль 2, костная ткань, низкочастотный 
ультразвук, ультрафонофорез, трилон Б.
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The article presents the results of treatment of patients with a hundred different species of dentoalveolar 

anomalies Class 2 classification Engle. For the treatment used different techniques low-frequency 
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Аномалии прикуса влияют на состояние периодонта, 
 развитие кариеса, функцию дыхания и речи, изме- 

няется напряжение кислорода в тканях, могут быть одной из 
причин заболеваний ВНЧС.

Лечение зубочелюстных аномалий у взрослых имеет свои 
особенности, которые обусловлены рядом следующих факто-
ров: 1) ортодонтическое лечение проводится в период закон-
ченного формирования лицевого скелета; 2) костная ткань 
в этом возрасте менее податлива и труднее перестраивается 
под влиянием ортодонтического лечения; 3) зубочелюстные 
деформации усугубляются дефектами и вторичной деформа-
цией зубных рядов; 4) ортодонтическое лечение более про-
должительное, чем у детей; 5) после ортодонтического лече-
ния аномалий часто наступают рецидивы; 6) взрослые труд-
нее привыкают к ортодонтическим аппаратам; 7) не все виды 
зубочелюстных аномалий у взрослых поддаются чисто орто-
донтическому лечению; 8) лечение может проводиться на фоне 
поражённого периодонта.

Поэтому хороших результатов можно добиться только 
при комплексном подходе [1–4]. 

Лечение пациентов с зубочелюстными аномалиями вто-
рого класса по классификации Энгля имеет определённые 
трудности. У пациентов с такой патологией в сформирован-
ном прикусе встречалось 2 варианта аномалий. При первом 
нижняя челюсть смещена кзади, фронтальные зубы верхней 
челюсти наклонены вестибулярно, в щечную сторону. Между 
фронтальными зубами верхней челюсти могут наблюдаться 
диастемы и тремы. Режуще-бугорковый контакт между рез-
цами отсутствует, и нижние резцы контактируют со слизистой 
твердого неба. Между нижними и верхними резцами имеется 
сагиттальная щель различной величины. Отмечается зубо-
альвеолярное удлинение во фронтальном отделе и укоро- 
чение – в боковом. Высота нижнего отдела лица снижена.

При втором варианте нижняя челюсть также смещена 
дистально, но фронтальные зубы наклонены орально.

Лечение зубочелюстных аномалий II класса 
первого подкласса по Энглю

На лечении с такой патологией находилось 19 человек 
в возрасте от 18 до 37 лет. Из них 8 мужчин и 11 женщин. Как 
правило, предъявлялись жалобы на эстетический дефект, трав-
мирование твердого неба. При внешнем осмотре отмечалось: 
носогубные и подбородочная складки хорошо выражены, верх- 
ние фронтальные зубы выступают из-под губы, иногда между 
ними есть промежутки. Высота нижнего отдела лица сниже-
на. Нижние фронтальные резцы контактируют с твердым не-
бом, между ними и верхними резцами имеется сагиттальная 
щель. Верхние клыки располагаются на уровне одноименных 
нижних или впереди них, медиальные щечные бугры верхних 
шестых зубов находятся впереди одноименных нижних.

Для повышения пластичности костной ткани и снижения ее 
минеральной насыщенности 9 пациентам с такой патологией 
до наложения ортодонтических аппаратов в активном периоде 
лечения проведено от 8 до 10 процедур ультразвуковой терапии 
частотой 44 или 60 кГц в непрерывном режиме интенсивно-
стью 0,4–0,6 Вт/см2, время воздействия – до 10 мин в области 
проекции верхушек корней зубов, подлежащих перемещению, 
а 6 пациентам – с помощью ультрафонофореза ЭДТА [2, 5, 6].

Для иллюстрации приводим выписку из стоматологиче-
ской амбулаторной карты № 8131 пациента В., 37 лет. Обра-
тился на кафедру ортопедической стоматологии БГМУ с жало-
бами на отсутствие зубов и эстетический недостаток (рис. 1). 
Пациент обращался в поликлинику по месту жительства 
и в различные учреждения здравоохранения частной формы 
собственности, но везде под различными предлогами в ока-
зании помощи ему было отказано.

Из анамнеза установлено, что ортодонтическое и орто-
педическое лечение ранее не проводилось. Зубы 36 и 46 уте-
ряны около 5 лет назад в результате осложненного кариеса. 
При внешнем осмотре отмечается выраженность носогубных 
и подбородочной складок, угол нижней челюсти слева и спра-
ва – 116°. Высота нижнего отдела лица снижена на 7 мм. 
Проба Эшлера–Битнера положительная. При осмотре полости 
рта отмечается: верхний зубной ряд интактный, зубы устой- 
чивы, верхние резцы выступают из-под губы, нижние резцы 
контактируют со слизистой твердого неба. Слизистая незна-
чительно гиперемирована. Язык чистый, движения не огра-
ничены. Дыхание носовое, свободное. Зубная формула:
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Соотношение зубных рядов II класса по Энглю.
Сумма ширины коронок зубов 12, 11, 21, 22 равна 31 мм, 

ширина зубной дуги в области зубов 14 и 24 – 34 мм (норма – 
39 мм), а в области зубов 16 и 26 – 44 мм (норма – 48,4 мм). 
Длина переднего отрезка верхней зубной дуги составляет 20 мм 
(норма – 18 мм). Длина переднего отрезка нижней зубной дуги 
составляет 22 мм (норма – 16 мм). Сагиттальная щель – 7,5 мм.

Длина апикального базиса составляет 32 мм (норма – 
37 мм), ширина – 33 мм (норма – 41,8 мм). Размеры сегмен-
тов зубных дуг по Герлах: левый верхний – 35 мм; передний 
верхний – 36 мм; правый верхний – 33 мм; левый нижний – 
32 мм; передний нижний – 27 мм; правый нижний – 31 мм. 
Все верхние – 104 мм, все нижние – 90 мм.

Угол наклона фронтальных зубов по отношению к гори-
зонтальной плоскости: 12 = 107°; 11 = 108°, 21 = 102°; 
22 = 98°; 42 = 105°; 41 = 108°; 31 = 102°; 32 = 98°.

OHI-S = 1,5; КПИ = 1,5; КПУ = 5; GI = 1,5.
Индекс оптической плотности дентального снимка кост-

ной ткани равен 92%.

fonoterapii and low-frequency ultraphonophoresis Trilon B. The results of treatment with the use 
of the proposed technologies suggest that the timing of orthodontic treatment for patients experimental 
group were significantly shorter than the control group, in which the treatment is carried out 
in the traditional way. The proposed methods are easy to use, can be widely used in any medical 
institutions do not require special training or complicated manipulation is not invasive and can 
be used with any orthodontic apparatus including multibonding system.

Key words: dentofacial anomalies, Engle2, bone tissue, the low-frequency ultrasound, phonophoresis, 
Trilon B.

Рис. 1. Модели челюстей пациента В. до лечения 
(стоматологическая амбулаторная карта № 8131)
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Диагноз: глубокий прогнатический прикус, соотношение 
зубных рядов II класса первого подкласса по Энглю, частич-II класса первого подкласса по Энглю, частич- класса первого подкласса по Энглю, частич-
ная вторичная адентия (III класс по Кеннеди), снижение высо-III класс по Кеннеди), снижение высо- класс по Кеннеди), снижение высо-
ты нижнего отдела лица.

План лечения: нормализовать положение аномалийно 
стоящих зубов и создать правильную форму и величину зубно-
го ряда верхней челюсти, провести мезиальный сдвиг нижней 
челюсти до создания режуще-бугор-кового контакта между 
фронтальными зубами с восстановлением высоты нижнего 
отдела лица, восстановить дефект зубного ряда нижней че-
люсти металлокерамическими мостовидными протезами.

У пациента получены оттиски с верхней и нижней челюс- 
тей для изготовления ортодонтической пластинки с вести- 
булярной дугой, винтом, 2 кламмерами Адамса. Назначено 
10 процедур ультразвуковой терапии частотой 60 кГц в не-
прерывном режиме интенсивностью 0,4 Вт/см2, время воз-
действия – до 10 мин в области проекции верхушек корней 
зубов, подлежащих перемещению.

После завершения курса физиопроцедур наложена орто-
донтическая пластинка. Активацию аппарата проводили 1 раз 
в неделю. Силу аппарата дозировали с помощью устройства 
Л. С. Величко и Н. А. Пучко. Для орального перемещения зу-
бов 11, 12, 21, 22 сила дуги ортодонтического аппарата со-
ставила 95 г.

Через три месяца положение зубов и форма зубного 
ряда верхней челюсти нормализованы, после чего изготов-
лена пластинка на верхнюю челюсть с наклонной плоскостью 
и вестибулярной дугой. В течение трёх месяцев проводили 
контрольные осмотры, пациент жалоб не предъявлял. За это 
время сформировались устойчивые контакты между фрон-
тальными зубами, между боковыми имелись промежутки на 
толщину коронок будущих мостовидных протезов. Пациенту 
изготовлены провизорные мостовидные протезы с последу-
ющей заменой на металлокерамические.

Индекс оптической плотности рентгеновского снимка 
костной ткани равен 90%. Контрольный осмотр через год ре-
цидива патологии не выявил.

Лечение зубочелюстных аномалий II класса 
второго подкласса по Энглю

На лечении с такой патологией находилось 13 человек 
в возрасте от 18 до 25 лет. Из них 3 мужчин и 10 женщин. Как 
правило, предъявлялись жалобы на эстетический дефект, трав-
мирование твердого неба. При внешнем осмотре отмечалось: 
носогубные и подбородочная складки хорошо выражены, 
верхняя губа западает. Высота нижнего отдела лица сниже-
на. Нижние фронтальные резцы контактируют с твердым не-
бом. Верхние клыки располагаются на уровне одноименных 
нижних или впереди них, медиальные щечные бугры верхних 
первых моляров находятся впереди одноименных нижних.

Для повышения пластичности костной ткани и снижения 
ее минеральной насыщенности 5 пациентам с такой патоло-
гией до наложения ортодонтических аппаратов в активном 

периоде лечения проведено от 8 до 10 процедур ультразвуко-
вой терапии частотой 44 или 60 кГц в непрерывном режиме 
интенсивностью 0,4–0,6 Вт/см2, время воздействия – до 10 мин 
в области проекции верхушек корней зубов, подлежащих пере-
мещению, а 4 пациентам – с помощью ультрафонофореза ЭДТА.

Для иллюстрации приводим выписку из стоматологиче-
ской амбулаторной карты № 2137 пациентки А, 25 лет (рис. 3). 

Пациентка обратилась в РКСП на кафедру ортопедиче-
ской стоматологии БГМУ с жалобами на эстетический недоста-
ток. Из анамнеза установлено, что ортодонтическое и ортопе-
дическое лечение ранее не проводилось. Зуб 26 утерян около 
10 лет назад в результате осложненного кариеса, зубы 27 и 28 
сместились на место удаленного, поэтому его отсутствие па-
циентку не беспокоит. При внешнем осмотре отмечается вы-
раженность носогубных и подбородочной складок, угол ниж-
ней челюсти слева и справа – 120°. Верхние центральные 
резцы расположены отвесно и препятствуют выдвижению 
нижней челюсти вперед. Коронки боковых резцов наклоне-
ны мезиально и наступают на латеральные поверхности цент- 
ральных. Высота нижнего отдела лица снижена на 5 мм. При 
осмотре полости рта отмечается: верхний зубной ряд сужен 
и имеет форму параболы, зубы устойчивы. Фронтальные зубы 
на нижней челюсти скучены и наклонены орально, нижние 
резцы контактируют со слизистой твердого неба. Слизистая 
незначительно гиперемирована. Язык чистый, движения не 
ограничены. Дыхание носовое, свободное. Зубная формула:

з з п з з з з з з з з з з о з з

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

з з п з з з з з з з з з з п п з

Соотношение зубных рядов II класса по Энглю.
Сумма ширины коронок зубов 12, 11, 21, 22 равна 30 мм, 

ширина зубной дуги в области зубов 14, 2 – 31 мм (норма – 
37,5 мм), а в области зубов 16, 26 – 39 мм (норма – 46,87 мм). 
Длина переднего отрезка верхней зубной дуги составляет 
15,5 мм (норма – 17,5 мм). Длина переднего отрезка нижней 
зубной дуги составляет 15 мм (норма – 15,5 мм). 

Длина апикального базиса – 27 мм (норма – 34,3 мм), 
ширина – 33 мм (норма – 38,7 мм). Размеры сегментов зуб-
ных дуг по Герлах: левый верхний – 32 мм; передний верхний – 
32 мм; правый верхний – 28 мм; левый нижний – 31 мм; пе-
редний нижний – 25 мм; правый нижний – 30 мм. Все верх-
ние – 90 мм, все нижние – 86 мм.

Углы наклона фронтальных зубов по отношению к гори-
зонтальной плоскости: 12 = 92°; 11 = 83°; 21 = 82°; 22 = 93°; 
42 = 85°; 41 = 87°; 31 = 78°; 32 = 79°.

OHI-S = 1,5; КПИ = 1,5; КПУ = 5; GI = 1,5.
Индекс оптической плотности костной ткани равен 92%.

Рис. 2. Модели челюстей пациента В. после лечения 
(стоматологическая амбулаторная карта № 8131)

Рис. 3. Модели челюстей пациентки А. до лечения (стоматологиче-
ская амбулаторная карта № 2137)
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Диагноз: глубокий прикус, соотношение зубных рядов 
II класса второго подкласса по Энглю, частичная вторичная 
адентия верхней челюсти – III класс по Кеннеди.

План лечения: нормализовать положение аномалийно 
стоящих зубов и создать правильную форму и величину зуб-
ных рядов верхней и нижней челюстей, провести мезиальный 
сдвиг нижней челюсти до создания режуще-бугоркового кон-
такта между фронтальными зубами с восстановлением высо-
ты нижнего отдела лица.

У пациентки получены оттиски с верхней и нижней челю-
стей для изготовления ортодонтической пластинки с вестибу-
лярной дугой, винтом, змеевидными активаторами на зубы 12, 
11, 21, 22, с 2 кламмерами Адамса. Назначено 10 процедур 
ультразвуковой терапии частотой 60 кГц в непрерывном режи-
ме интенсивностью 0,4 Вт/см2, время воздействия – до 10 мин 
в области проекции верхушек корней зубов, подлежащих пе-
ремещению.

После завершения курса физиопроцедур наложена орто-
донтическая пластинка. Активацию аппарата проводили 1 раз 
в неделю. Силу аппарата дозировали с помощью устройства 
Л. С. Величко и Н. А. Пучко. Для вестибулярного перемеще- 
ния зубов 11, 21 сила дуги ортодонтического аппарата соста-
вила 98 г.

За два месяца положение зубов и форма зубного ряда 
верхней челюсти нормализованы. Ортодонтическая пластин-
ка переведена в ретенционную, назначено 9 процедур низ-
кочастотной ультразвуковой терапии на альвеолярный отро-
сток в области корней зубов 31, 32, 41, 42. 

Изготовлена пластинка на нижнюю челюсть с винтом и про-
трагирующими пружинами на зубы 31, 32, 41, 42. Активацию 
аппарата проводили раз в неделю. Через месяц – зубной ряд 
нижней челюсти правильной формы, положение зубов 31, 32, 
41, 42 нормализовано. На верхнюю челюсть припасована и на-
ложена ортодонтическая пластинка с наклонной плоскостью 
и вестибулярной дугой. В течение шести месяцев пациентку 
приглашали для наблюдения и контрольного осмотра, жалоб 
не было. За это время зафиксированы устойчивые окклю- 
зионные контакты между фронтальными и боковыми зубами. 
Индекс оптической плотности рентгеновского снимка кост-
ной ткани равен 93 %. Контрольный осмотр через 1,5 года 
рецидива патологии не выявил (рис. 4).

Результаты лечения пациентов с зубочелюстными ано-
малиями и деформациями приведены в таблице. 

Как видно из приведенных данных, сроки лечения в ак-
тивном периоде ортодонтического лечения с предваритель-
ной подготовкой альвеолярного отростка челюсти достовер-
но короче, чем при лечении по обычной технологии. Так, при 
применении низкочастотной фонотерапии в предактивном 
периоде ортодонтического лечения при вестибуло-оральном 
перемещении зубов сроки лечения сокращаются в 2,39 раза 
(Р < 0,01), при медио-дистальном перемещении – в 2,2 раза 

(Р < 0,01). Одновременно увеличивается величина переме-
щения зубов в месяц при перемещении в вестибуло-оральном 
направлении – в 2,18 раза (Р < 0,01), в медио-дистальном на-
правлении – в 2,1 раза (Р < 0,001).

При использовании низкочастотного ультрафонофоре- 
за ЭДТА в предактивном периоде ортодонтического лечения 
при вестибуло-оральном перемещении зубов сроки лечения 
сокращаются в 2,46 раза (Р < 0,01), при медио-дистальном пе-
ремещении – в 2,23 (Р < 0,01) раза. Одновременно увеличи-
вается расстояние перемещения зубов в месяц при перемеще-
нии в вестибуло-оральном направлении в 2,36 раза (Р < 0,01), 
в медио-дистальном направлении – в 2,2 раза (Р < 0,01).

Таким образом, анализ результатов лечения зубоче- 
люстных аномалий и деформаций у пациентов с примене- 
нием в активном периоде низкочастотной ультразвуковой 
терапии или ультрафонофореза ЭДТА и без предварительной 
подготовки костной ткани альвеолярного отростка свиде-
тельствует о том, что применение предложенной технологии 
позволяет достоверно сократить сроки лечения и ускорить 
перемещение зубов. 
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Рис. 4. Модели челюстей пациентки А. после лечения (стоматологи-
ческая амбулаторная карта № 2137)

Сроки и величина перемещения зубов в различных 
направлениях в активном периоде ортодонтического 

лечения в опытной и контрольной группах (М ± m)

Группа

Направление перемещения зубов

вестибуло-оральное медио-дистальное

после 
воздействия 
ультразвуком

после 
ультрафоно-
фореза ЭДТА

после 
воздействия 
ультразвуком

после 
ультрафоно-
фореза ЭДТА

Сроки ортодонтического лечения

Опытная 78,0 ± 6,2* 76,0 ± 5,2* 91,3 ± 9,3* 90,3 ± 8,3*

Контроль 187,0 ± 8,4 201,0 ± 11,2

Расстояние, мм/мес.

Опытная 2,4 ± 0,5* 2,6 ± 0,6* 2,1 ± 0,6* 2,2 ± 0,6*

Контроль 1,1 ± 0,3 1,0 ± 0,4

* Статистически достоверные различия (Р < 0,01) при срав-
нении с группой контроля.


