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SUMMARY
    Under the influence of orthodontic forces in the periodontal tissues in the bone structure alveolar

complex processes of restructuring taking place tissues. In children with asthma in the period of adaptation to
orthodontic devices revealed weighting of clinical signs of gingivitis, prosthetic stomatitis, which requires the
development of health-care systems, aimed at normalizing functional responses in the body and in the mouth.

   ВПЛИВ ЗНІМНИХ ОРТОДОНТИЧНИХ АПАРАТІВ НА ТКАНИ ПАРОДОНТУ Й СЛЬОЗОВУ ОБОЛОНКУ
ПОРОЖНИНИ РОТА В ДІТЕЙ ІЗ БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ
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РЕЗЮМЕ
Під дією ортодонтичних сил у околозубних тканинах, у кісткових структурах альвеолярного

відростка відбуваються складні процеси перебудови тканин. У дітей з бронхіальною астмою в період
адаптації до ортодонтичного апарату виявлено обваження клінічних проявів гінгівіту, протезного
стоматиту, що вимагає розробки лікувально-профілактичних комплексів, спрямованих на нормалізацію
функціональних реакцій в організмі і в порожнині рота.
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Под  действием ортодонтических сил в околозуб-
ных тканях, в костных структурах альвеолярного от-
ростка происходят сложные процессы перестройки
тканей [1,2]. Уровень адаптационных реакций, пол-
ноценность процессов моделирования костной тка-
ни при ортодонтическом лечении зубочелюстных
аномалий зависит от уровня здоровья ребенка.

Установлено, что при наличии общих заболева-
ний у детей, снижении неспецифической резистент-
ности организма, адаптационные реакции не дости-
гают физиологического уровня, прогрессируют вос-
палительные процессы в тканях пародонта, отмеча-
ется дисбаланс процессов резорбции и оппозиции
кости. Как следствие уменьшается эффективность
воздействия ортодонтического аппарата,  пролонги-
руются сроки ретенционного периода [3,4].

В настоящее время в структуре  соматической
патологии у детей отмечается рост частоты бронхи-
альной астмы – заболевания,  представляющего зна-
чительную социальную проблему. Учитывая  высо-
кую распространенность основных стоматологичес-
ких заболеваний у детей с бронхиальной  астмой [5],

вопросы оптимизации их ортодонтического лечения
являются актуальными. Анализ литературных данных
показал, что особенности ортодонтического лечения
детей с бронхиальной астмой  изучены недостаточно.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние влияния съемных ортодонтических аппаратов на
ткани пародонта и слизистую оболочку полости рта
(СОПР) детей с бронхиальной астмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находилось 52 ребенка

в возрасте 9-12 лет с зубочелюстными аномалиями,
которые страдали бронхиальной астмой легкой и
средней степени тяжести (основная группа исследо-
вания).

Контрольную группу составили 33 ребенка с зу-
бочелюстными аномалиями, аналогичного возрас-
та,  у которых общесоматические заболевания не
регистрировались. Ортодонтическое лечение прово-
дили с помощью съемных пластиночных аппаратов
механического и сочетанного действия. Распределе-
ние пациентов основной и контрольной групп в за-
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висимости от ортодонтического диагноза представ- лено в таблице 1.
Таблица 1.

Распределение пациентов основной и контрольной групп в зависимости от ортодонтического
диагноза

Диагноз Основная группа
(абс.)

Контрольная группа (абс.)

Аномалии положения 
отдельных зубов.

11 7

Сужение зубных дуг 18 9

Дистальный прикус
12

8

Глубокий прикус 7 4

Дистальный глубокий 
прикус.

14 5

Итого: 52 чел 33 чел.

Данные таблицы отражают наиболее частую
ортодонтическую патологию, которая диагностиру-
ется у детей с бронхиальной астмой.

Для оценки влияния ортодонтических аппаратов
на ткани пародонта и СОПР использовали клиничес-
кие методы, цитоморфометрический метод  перед
началом лечения, в динамике через 30 дней (оконча-
ние периода адаптации) и 6 месяцев. При анализе
цитологического материала определяли индекс дест-
рукции и воспалительно – деструктивный индекс по
А. И. Грудянову (1999). Перед началом активного
аппаратного лечения и через пол-года всем детям
проводили профессиональную гигиену полости рта.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе исследования было установлено, что в

начале лечения уровень гигиены по индексам Silness
– Loe  и Stallard  у детей основной и контрольных
групп был удовлетворительным.  Индекс РМА у де-
тей основной группы был равен 26, 3 %, в конт-
рольной – 18,7 %.  Степень  интенсивности воспале-
ния в тканях десны в соответствии с пробой Шилле-
ра-Писарева,  была незначительно выше   у   детей с
бронхиальной астмой (1,67 ± 0,69 против 1,21±0,13).
       Согласно значениям индекса CPITN (1,67 ± 0,42 в
основной группе и 1,18± 0,3 в контрольной),  дети
обеих групп исследования нуждались в проведении
профессиональной гигиены с целью нормализации
гигиенического состояния полости рта.

Данные индексной оценки   свидетельствуют о
воспалительных изменениях  в тканях пародонта у
детей с зубочелюстными аномалиями,  как  у прак-
тически здоровых, так и с бронхиальной астмой, в
последнем случае с большей степенью выраженно-
сти. Перед началом ортодонтического лечения цито-

морфометрический метод выявил у практически
здоровых детей в цитограммах преобладание орого-
вевших эпителиальных клеток (45,24%) и ядросодер-
жащих плоскоэпителиальных клеток (34,25 %).

Содержание полиморфно-ядерных лейкоцитов
составило 9,94%, голоядерных моноцитов – 1,44% и
неповрежденных моноцитов – 1,69%. Количество эпи-
телиальных клеток с признаками цитопатологии со-
ставляло 0,9%. Значение воспалительно-деструктив-
ного индекса было 5,94 ±0,76.

На цитограммах у детей основной группы пе-
ред началом активного лечения отмечалось изме-
нение отдельных показателей: увеличение  процен-
тного содержания соединительнотканных клеток
(полиморфно-ядерных лейкоцитов, голоядерных
моноцитов и неповрежденных моноцитов), а так-
же дистрофически измененных клеток (с вакуоли-
зированной цитоплазмой, с деформированным
ядром, с базофильными включениями, контами-
нированные микроорганизмами, фагирующие).

В процессе активного аппаратного лечения у
детей с бронхиальной астмой  отмечалась высокая
частота воспалительных реакций со стороны тканей па-
родонта и слизистой оболочки полости рта (табл. 2).

Через месяц у детей основной группы опреде-
лялся неудовлетворительный уровень гигиеническо-
го состояния полости рта. Проба Писарева-Шиллера
составляла в среднем 2,43±0,42 , индекс РМА - 35,8 %.
Отмечалось увеличение частоты хронического ги-
пертрофического гингивита.

Это свидетельствует о прогрессировании воспа-
ления в тканях пародонта под действием ортодонти-
ческих аппаратов у детей с бронхиальной астмой. Вы-
сок был процент выявленного протезного стоматита.
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Таблица 2.
Распределение пациентов основной и контрольной групп в зависимости от состояния пародонта и

СОПР до и в процессе лечения

До лечения

Осн.группа

До лечения

Контр. 

группа

В процессе 

лечения

Осн.группа

В процессе 

лечения

Контр. группа

Заболевания 

пародонта и СОПР

Абс. Отн. 

%

Абс. Отн. Абс. Отн

%

Абс. Отн.

Катаральный 

гингивит

Гипертрофический 

гингивит

Протезный 

стоматит

Ангулярный хейлит

Десквамативный 

глоссит

ХРАС

42

4

-

1

6

-

80,76

7,69

-

1,92

11,54

-

10

1

-

-

1

-

30,3

3,03

-

-

3,03

-

34

16

24

5

14

4

65,38

30,77

46,15

9,61

26,92

7,69

14

2

-

2

1

-

42,42

6,06

-

6,06

3,03

-

Исследование цитологического материала детей
основной группы продемонстрировало достоверное
изменение цитограммы в сравнении с данными де-
тей контрольной группы. Определялось уменьшение
количества в полях зрения эпителиальных клеток, уве-
личивался процент эпителиальных клеток с явления-
ми цитопатологии (с явлениями фагоцитоза – в 9 раз,
с деформированным ядром – в 2,5 раза, контамини-
рованных микроорганизмами – в 3,4 раза). Выявля-
лось повышение содержание клеток воспалительно-
го инфильтрата,  значение воспалительно – деструк-
тивного индекса достоверно (Р<0,05) превышало ана-
логичный показатель  группы практически здоровых
детей.

ВЫВОДЫ
Таким образом, у детей с бронхиальной астмой

в период адаптации к ортодонтическому аппарату
определялось утяжеление клинических проявлений
гингивита, в  процессе лечения развивался протез-
ный стоматит в 46,15 % случаев.

Высокий процент осложнений в ходе ортодонти-
ческого лечения детей с бронхиальной астмой с по-
мощью съемных пластиночных аппаратов требует
разработки лечебно-профилактических комплексов,
направленных на нормализацию функциональных
реакций в организме и в полости рта.
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