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Abstract
Introduction. The study presents orthodontic
problems in children with Down syndrome from
infancy to maturity based on the 12-year experience
of the authors. Aim of the study. To analyse some
abnormalities of the stomatognathic system in different
periods of the to development of patients with Down
syndrome and present these disorders in the light of
findings of other authors who examined children
without this syndrome. Material and methods. The
study included 284 patients at different developmental
age, treated at the Department of Orthodontics in the
years 2007-2014. The patients were divided into six age
groups. Diagnostic models, photographs and X-ray
images and the information from the medical history
were analyzed. The evaluation included malocclusion,
parafunctions, dysfunctions and agenesis of the
permanent teeth. Results. The relations of the gingival
ridge were correct until the eruption of the first
deciduous teeth in 66% of the study group. The eruption
of deciduous teeth in the first year of life was observed
in 31% of patients. 71.2% of the study toddlers had
prognathism of the gingival ridge. In early childhood,
81% of patients had malocclusion, 94% dysfunctions
and 65% parafunctions of the masticatory system. In
late childhood, there were 97% cases of malocclusion,
90% of dysfunctions and 65% of parafunctions. In
adolescence, 100% of patients had malocclusion, 58%
parafunctions and 100% dysfunctions. In patients
over 7 years, 31% were diagnosed with agenesis of the
permanent teeth. Conclusions. The stomatognathic
system disorders in patients with Down syndrome
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Streszczenie
Wprowadzenie. Na podstawie wiasnych, 12-letnich
doswiadczen przedstawiono problemy ortodontyczne
u dzieci z zespolem Downa od okresu niemowlectwa
do dojrzatosci. Celem pracy byla analiza niektorych
nieprawidlowosci ukladu stomatognatycznego
w poszczegolnych okresach rozwojowych u pacjentow
z zespolem Downa i przedstawienie tych zaburzen
w swietle wynikow badan innych autorow wykonanych
u dzieci bez tego zespolu. Material i metoda.
Badaniami objeto 284 pacjentow w rozmym wieku
rozwojowym, leczonych w Zakladzie Ortodoncji
w latach 2007-2014. Pacjentow podzielono na 6 grup
wiekowych. Analizie poddano modele diagnostyczne,
zdjecia fotograficzne i rentgenowskie oraz informacje
z wywiadu od rodzicow. Oceniano wady zgryzu,
parafunkcje i dysfunkcje oraz agenezje zebow stalych.
Wyniki. Do okresu wyrzynania pierwszych zebow
mlecznych w 66% badanej grupy stosunki watow
dzigstowych byly prawidlowe, a wyrzynanie zgbow
mlecznych w pierwszym roku zycia nastgpito u 31%
pacjentow. W okresie poniemowlecym przodozgryzowe
warunki  walow  dzigstowych  dotyczyly 71,2%
badanych dzieci. W okresie wczesnego dziecinstwa
u 81% pacjentow stwierdzono wady zgryzu,
a w 94% przypadkow wystepowaly dysfunkcje
iw 65% parafunkcje narzqdu zucia. W okresie poznego
dziecinstwa bylo 97% wad zgryzu, u 90% pacjentow
zaobserwowano dysfunkcje i w 65% parafunkcje.
W okresie mlodzienczym 100% pacjentow miato wady
zgryzu, a u 58% pacjentow wystegpowaly parafunkcje
i w 100% dysfunkcje. U pacjentow powyzej 7 lat
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are present at all stages of development resulting in
the need for the orthodontic treatment from birth to
adulthood. These abnormalities are more common
in children with Down syndrome than in children
without it.

Introduction

Down syndrome (OMIM#190685) is the most
common developmental defect. According to
various authors, the prevalence rate is on average
1 case per 640-800 live births.!-* Down syndrome
is an autosomal genomic mutation that gives rise
to various malformations caused by the excess
of genetic material, or the presence of an extra
chromosome of the 215 pair. The mechanism of
Down syndrome formation was described in the
articles.>® Recent scientific reports show that
thanks to the new techniques of genetic tests it is
possible to identify cases of patients very much
resembling Down syndrome with DYRK 1A gene
duplication on chromosome 21. Currently, DYRK
1A gene is considered the most important gene
of the syndrome (which does not mean that other
genes play no role). Studies have shown that it
regulates hundreds of other genes responsible for
Down syndrome. Many researchers claim that
various genes, whose activity depends on DYRK
1A kinase, need the reduction of the enzyme
activity to obtain their proper function. This would
have the therapeutic relevance in search of the drug
for Down syndrome. Harmine (organic chemical
compound, psychedelic psychoactive substance
which occurs in plants of the genus Passiflora,
mainly in the herb of passiflora incarnata) turned
out to be a compound lowering the DYRK 1A
kinase activity. This has been proven in the mouse
model. Hallucinogenic properties of harmine,
however, preclude its application and force
researchers to seek its synthetic counterparts. The
literature, however, already contains reports on
synthetic DYRK 1A kinase inhibitors.5%-11

Down syndrome covers different types of
defects. The external features of the syndrome
can be seen mainly on the face, hands and feet.
The child’s face has a distinctive appearance. It is

w 31% rozpoznano agenezje zgbow stalych. Wnioski.
Zaburzenia ukladu stomatognatycznego u pacjentow
z zespolem Downa wystepujq we wszystkich
okresach rozwojowych powodujgc potrzebe leczenia
ortodontycznego od urodzenia do okresu dojrzatosci.
Omawiane nieprawidlowosci wystepujq —czesciej
u dzieci z zespolem Downa niz u dzieci bez zespotu.

Wprowadzenie

Zespot Downa (OMIM # 190685) nalezy do
najczestszych wad rozwojowych. Czgstos¢ jego
wystepowania wynosi $rednio, jak podaja rozni
autorzy, 1 przypadek na 640-800 zywych uro-
dzen.!"* Zespot Downa jest autosomalng muta-
cja genomows, ktora powoduje powstanie roz-
nych wad rozwojowych w zwiazku z nadmiarem
materialu genetycznego, czyli wystepowaniem
dodatkowego chromosomu 21 pary. Mechanizm
powstawania zespotu Downa zostal opisany w
artykutach.>8 Z najnowszych doniesiefi nauko-
wych wynika, ze dzigki nowym technikom badan
genetycznych udalo si¢ zidentyfikowac przypadki
chorych bardzo przypominajacych zespot Downa,
u ktorych wystapita duplikacja genu DYRK 1A
na chromosomie 21. Obecnie gen DYRK 1A jest
uwazany za najwazniejszy gen zespotu (co nie
oznacza, ze inne geny nie odgrywaja zadnej roli).
Badania wykazaly, ze setki innych genow odpo-
wiedzialnych za zesp6t Downa sg przez niego re-
gulowane. Wielu badaczy twierdzi, ze uzyskanie
prawidtowej funkcji bardzo wielu genow zalez-
nych od aktywnosci kinazy DYRK 1A wymaga
redukcji aktywnosci tej kinazy. Miatoby to zna-
czenie terapeutyczne w poszukiwaniu leku w ze-
spole Downa. Zwiazkiem obnizajacym aktywnos¢
kinazy DYRK 1A okazata si¢ harmina (harmi-
na — organiczny zwigzek chemiczny, psychode-
liczna substancja psychoaktywna, wystepujaca
w roslinach z rodzaju Passiflora, gtéwnie w zie-
lu meczennicy cielistej), ktora na mysim modelu
sprawdzita si¢ jako zwigzek powodujacy redukcje
aktywnosci tej kinezy. Whasciwosci halucynogen-
ne harminy uniemozliwiajg jednak jej stosowanie
1 wymuszajg na badaczach poszukiwania jej syn-
tetycznych odpowiednikéw. W literaturze facho-
wej pojawiaja si¢ juz doniesienia o syntetycznych
inhibitorach kinazy DYRK 1A.6:9-11
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Fig. 1. The shape of the palate in: a — infancy, b — toddlerness.
Ksztaft podniebienia w okresie: a — niemowlgcym, b — poniemowlecym.

flattened in the area of the maxillary and zygomatic
bones. The eyelid slits are set obliquely outward
and upward. The cerebral part of the skull is short
with the abnormally embedded auricles.!? Most
serious symptoms of the syndrome include, among
others, mental retardation resulting from the
reduced brain volume. There are often congenital
heart defects (40%), epilepsy (10%), digestive tract
disorders (2%), hypothyroidism (3%) and acute
lymphoblastic leukaemia (1%). From birth, the
child had the generalized reduced muscle tension,
which also applies to the masticatory muscles i.e.
the muscles of the tongue, orbicularis oris, cheeks,
palate, throat and larynx.*6-%:10 The oral cavity
may display disorders in the construction of the
palate, which from birth is narrow at the centre and
wide in the lateral sections of the gingival ridge.
This creates the impression of the high vaulted
palate (Fig. 1).*!13 There are disturbances in the
structure and number of the teeth, delayed tooth
eruption, both milk and permanent, as well as the
postponed formation of the permanent teeth roots.
The abnormalities also often include persistent
deciduous teeth, and agenesis of the deciduous and
permanent teeth. The tongue of the patients with
DS is large or has varying size (macroglossia),
folded and protruded to a greater or lesser degree
outside the mouth (exoglossia). The oral slit is
open; dysfunctions of the stomatognathic system
affect sucking, swallowing, breathing, speech

Zespot Downa to roznego typu wady. Cechy
zewngtrzne zespotu widoczne sg glownie w ob-
rebie twarzy, dioni i stop. Twarz dziecka ma cha-
rakterystyczny wyglad. Jest sptaszczona w okoli-
cy kosci szczgkowych i jarzmowych. Szpary po-
wiekowe sg ustawione uko$nie na zewnatrz i ku
gorze. Czes¢ mozgowa czaszki jest krotka, z nie-
prawidlowo osadzonymi matzowinami uszny-
mi.'2 Najpowazniejszym objawem zespotu jest
uposledzenie umystowe, wynikajace miedzy in-
nymi ze zmniejszonej objetosci mozgu. Czesto
wystepuja wady wrodzone serca (40%), padaczka
(10%), wady przewodu pokarmowego (2%), nie-
doczynnosc¢ tarczycy (3%), ostra biataczka (1%).
Od urodzenia stwierdza si¢ uogélnione obnizone
napiecie mig$niowe, ktore dotyczy takze miesni
narzadu zucia, tj.: mi¢s$ni jezyka, migsnia okregz-
nego ust, miesni policzkow 1 podniebienia, jak
rowniez migéni gardta i krtani.*6-%:10 W zakresie
jamy ustnej moga wystepowac zaburzenia w bu-
dowie podniebienia, ktore od urodzenia jest wa-
skie w czesci srodkowej, a w obrebie bocznych
odcinkow watow dzigstowych szerokie, co stwa-
rza wrazenie wysoko wysklepionego podniebie-
nia (Fig. 1).%13 Wystepuja zaburzenia w budowie
1 liczbie zebow oraz op6znione wyrzynanie zgbow
zarowno mlecznych, jak i statych, a takze op6z-
nione formowanie korzeni zgbow statych. Czesto
obserwuje si¢ rowniez przetrwate zeby mleczne
oraz agenezj¢ z¢bow mlecznych i statych. Jezyk
pacjentow z SD jest duzy lub w réznym stopniu
powigkszony (macroglossia), pofatdowany i wy-
sunigty w wiekszym lub mniejszym stopniu na ze-
wnatrz jamy ustnej (exoglossia). Szpara ustna jest
otwarta, wystepuja zaburzenia czynnosci uktadu
stomatognatycznego jak ssanie, potykanie, oddy-
chanie, mowa 1 zucie. U pacjentdw z zespolem
Downa czesto obserwuje si¢ zahamowanie wzro-
stu szczgki oraz wady z grupy przodozgryzow,
zgryzow krzyzowych i zgryzow otwartych.47:14-17

Leczenie ortodontyczne pacjentow z zespotem
Downa jest realizacja zalecen WHO, dotyczacych
migdzy innymi wykrywania, rozpoznawania i le-
czenia wrodzonych wad zgryzu oraz pomocy 0so-
bom majacym trudnosci w takich czynnos$ciach
narzadu zucia jak potykanie, zucie i wymowa.
Zarowno rehabilitacja ustno-twarzowa wykony-
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and chewing. Patients with Down syndrome
often manifest the inhibited growth of the jaw
and defects from the group of prognathism, cross-
bites and open bites.*7-14-17

The orthodontic treatment of patients
with Down syndrome puts into practice the
WHO recommendations on, among others,
detection, diagnosis and treatment of congenital
malocclusions. It helps people with difficulties
in the activities of the masticatory organ, such as
swallowing, chewing, and talking. Both orofacial
rehabilitation performed by speech therapists in
the Early Intervention Centres and the therapy of
the masticatory system muscular tension, which is
implemented by orthodontists, is consistent with
the recommendations of EDSA (European Down
Syndrome Association).

The school of early diagnosis and developmental
therapy founded by an Argentine physician of
rehabilitation Dr. Rodolfo Castillo-Morales
is particularly important among methods of
rehabilitation of children with disabilities,
including those with Down syndrome.3-16-18-20
The rehabilitation should include orofacial
regulatory therapy, which should best be started
in infants due to the plasticity mechanisms of the
brain and the stages of sensory development.’-?
Rehabilitation of the muscular tension improves
the masticatory system, restores its normal function
and prevents secondary anatomical changes like
malocclusion. It also creates favourable conditions
to form pre-articulation speech reflexes. The
orofacial regulatory therapy is conducted in
parallel with the overall motor therapy. It
consists of massages, stimulation and orthodontic
treatment using a stimulation plate. The extra-
and intra-oral massages and stimulation of the
facial neuromotor points is carried out by neuro
speech therapists. Orthodontic treatment using
a stimulation plate, as a necessary component
of orofacial rehabilitation, is performed by an
orthodontist. Orofacial rehabilitation activates
the facial mimic and masticatory muscles, and
improves verticalization of the tongue as well as
allows the child to control the normal activities
of the masticatory system, i.e. sucking, breathing,
swallowing, chewing and talking.2-19-27

wana przez logopedow w Osrodkach Wczesnej
Interwencji, jak i rehabilitacja napigcia uktadu
mig$niowego narzgdu zucia realizowana przez or-
todontow objeta jest zaleceniami EDSA (European
Down Syndrome Association).

Wsrod metod rehabilitacji dzieci niepetnospraw-
nych, w tym dzieci z zespotem Downa, szczegol-
ne znaczenie ma szkola wczesnej diagnostyki i te-
rapii rozwojowej, ktorej tworcg jest argentynski
lekarz rehabilitacji profesor dr Rudolfo Castillo-
Morales.>10-18-20 W ramach rehabilitacji nalezy
podjac¢ ustno-twarzowa terapi¢ regulacyjna, ktora
najlepiej rozpocza¢ u niemowlat ze wzgledu na
mechanizmy plastycznosci mozgu i etapy rozwo-
ju sensorycznego.”? Rehabilitacja napiecia ukla-
du mie$niowego narzadu zucia poprawia i przy-
wraca jego prawidlowa czynno$¢ oraz zapobiega
powstawaniu wtornych zmian anatomicznych, jak
np. wady zgryzu, stwarza tez korzystne warunki
dla ksztattowania si¢ preartykulacyjnych odruchow
mowy. Ustno-twarzowa terapia regulacyjna prowa-
dzona jest rownoczes$nie z terapig ruchowa ogdlng.
Sktada si¢ ona z masazy, stymulacji i leczenia or-
todontycznego plytka stymulacyjng. Masaze ze-
wnatrz- i wewnatrzustne oraz stymulacja punktow
neuromotorycznych twarzy prowadzona jest przez
neurologopede. Leczenie ortodontyczne plytka sty-
mulacyjna, jako niezbgdna sktadowa ustno-twarzo-
wej rehabilitacji, jest prowadzone przez ortodonte.
Rehabilitacja ustno-twarzowa uaktywnia migsnie
mimiczne i mig$nie Zucia oraz poprawia pionizacje
jezyka i umozliwia dziecku kontrole nad prawidto-
wymi czynnosciami narzadu zucia, tj.: ssaniem, od-
dychaniem potykaniem, zuciem i wymowa.>19-27

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wad zgryzu, dysfunkcji,
parafunkcji i agenezji zebow u pacjentdow z zespo-
tem Downa w okresie od urodzenia do dojrzatosci
oraz poréwnanie czgstosci wystepowania niekto-
rych nieprawidlowo$ci w badanej grupie z pacjen-
tami bez DS na podstawie wynikéw badan innych
autorow.

Materiat i metoda
Dokumentacje ortodontyczna 371 pacjentow
z zespolem Downa w réznym wieku rozwojo-
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Study objective

The aim of the study is to evaluate malocclusion,
dysfunctions, parafunctions and tooth agenesis
in patients with Down syndrome from birth to
maturity and to compare the incidence of certain
abnormalities in the group of patients without DS,
based on the findings of other authors.

Material and methods

The orthodontic documentation of 371 patients
with Down syndrome at different developmental
age was retrospectively evaluated. These patients
were treated at the Department of Orthodontics
in the years 2007-2014. Then, 284 patients were
selected and divided into groups based on the
developmental age. The evaluation did not include
the patients who reported only for a single visit and
did not have complete clinical documentation. When
patients undertook another treatment after a 4-5
year interval, they were qualified to the appropriate
group based on the current developmental age. The
evaluation included dental and general medical
history, clinical examination, diagnostic models,
photographic images and X-rays. The analysis
included the developmental periods: infancy and
toddlerness from birth to 3 years (191 patients), early
childhood 3-7 years (48 patients), late childhood
7-12 years (31 patients), puberty 12-16 years
(12 patients) and adolescence less than 16 years
(2 patients). Malocclusion was assessed using the
Orlik-Grzybowska’s classification. The evaluation
also included the presence of dysfunctions,
parafunctions and agenesis of the permanent teeth.
The data were compiled and graphs were prepared
in an Excel spreadsheet. The statistical analyses
were performed in Statgraphics 4.1 software using
the chi-square test.

Results

During infancy and toddlerness the analysis
covered 191 patients undergoing the treatment
until the age of 3 years (Table 1). As it is clear from
the analysis, only 30.4% of the patients began the
treatment before the age of 5 months, which is the
most favourable period for orofacial rehabilitation.
The assessment of the authors shows that in 66% of
children the gingival ridge relations were normal

wym, leczonych w Zaktadzie Ortodoncji w la-
tach 2007-2014, poddano retrospektywnej oce-
nie. W wyniku oceny wyselekcjonowano 284
pacjentow, ktorych podzielono na grupy wedtug
wieku rozwojowego. Do oceny nie kwalifiko-
wano pacjentow, ktorzy zgtosili si¢ tylko na jed-
norazowa wizyte oraz nie posiadali petnej doku-
mentacji klinicznej. W przypadku ponownego
podejmowania leczenia po 4-5 letniej przerwie
pacjenci byli kwalifikowani do odpowiedniej
grupy, wedlug aktualnego wieku rozwojowe-
go. Ocenie poddano wywiad stomatologiczny
i og6lnomedyczny, badanie kliniczne, modele
diagnostyczne oraz zdjecia fotograficzne i rent-
genowskie. W analizie uwzgledniono okresy roz-
wojowe: niemowlecy i poniemowlecy od uro-
dzenia do 3 roku zycia (191 pacjentow), okres
wczesnego dziecinstwa 3-7 lat (48 pacjentow),
okres poznego dziecinstwa 7-12 lat (31 pacjen-
tow), okres dojrzewania 12-16 lat (12 pacjen-
téw) 1 okres mtodzienczy powyzej 16 roku zycia
(2 pacjentéw). Wady zgryzu oceniano wg klasy-
fikacji prof. Orlik-Grzybowskiej. Oceniono takze
wystepowanie dysfunkcji i parafunkcji oraz age-
nezje zg¢bow statych. Dane zestawiono i wykresy
przygotowano w arkuszu kalkulacyjnym Excel.
Analizy statystyczne przeprowadzono w progra-
mie Statgraphics 4.1 zuzyciem testu chi-kwadrat.

Wyniki

W okresie niemowlgcym i poniemowlecym
analizg obj¢to 191 pacjentow podejmujacych le-
czenie do 3 roku zycia (Tab. 1). Jak wynika z ana-
lizy tylko 30,4% pacjentow rozpoczynato leczenie
do 5 miesigca zycia, w okresie najkorzystniejszym
dla rehabilitacji ustno-twarzowej. Z oceny autorek
wynika, ze u 66% badanych dzieci, do czasu wy-
rzynania pierwszych zebéw mlecznych, stosunki
watow dzigstowych byty prawidlowe, a w 33%
przodozgryzowe. W okresie wyrzynania pierw-
szych zgbow mlecznych stwierdzono, ze w gru-
pie 125 pacjentéw prawidtowe kontakty watdéw
dzigstowych miato tylko 20,8%, natomiast przo-
dozgryzowe az 71,2% badanych dzieci. Warunki
tylozgryzowe zaobserwowano u 6,4% pacjentow,
a zgryzy krzyzowe w 1,6% (Tab. 2). Udzial pro-
centowy roznych typow nieprawidtowych stosun-
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Table 1. Age of patients at the beginning of treatment in the group
younger than 3 years

Age of patients Number of patients %
to 5 months 58 30.4
5 to 7 months 61 31.9
8 to 12 months 52 21.2
more than 12 months 20 105
191 100

until the eruption of the first deciduous teeth, and
prognathism was reported in 33%. It was found
that during the eruption of the first milk teeth in
the group of 125 only 20.8% had normal contacts
between the gingival ridges, while prognathism
was observed in as many as 71.2% of children.
Overbite was found in 6.4% of patients and cross-
bites in 1.6% (Table 2). The percentage of different
types of abnormal gingival ridge relations differed
significantly (P <0.001 based on the chi-square
test).

The evaluation of the teething period revealed
that in the majority of patients from this group
(69%), the initial period of the eruption of the first
milk teeth was in the first half of the 2" year of life
and included the central lower incisors (Tab. 3).

The prevalence of certain malocclusion,
parafunctions and dysfunctions was analyzed in all
stages of development (Table 4). The observation
of the authors shows that in the early childhood
malocclusion related to 81% of cases. Prognathism
in 54% and overbite in 31% dominated among
malocclusion (no statistically significant difference

koéw watow dzigstowych rdznit sie statystycznie
istotnie (P<0,001 na podstawie testu chi-kwadrat).

Ocena okresu zabkowania wykazata, ze u wick-
szo$ci pacjentow z tej grupy (69%), poczatkowy
okres wyrzynania si¢ pierwszych z¢gbow mlecz-
nych wystepowal w pierwszym poiroczu 2 roku
zycia. Byly to siekacze dolne przysrodkowe
(Tab. 3).

Czestos¢ wystepowania poszczegolnych wad
zgryzu oraz parafunkcji i dysfunkcji przeanali-
zowano we wszystkich okresach rozwojowych
(Tab. 4). Z obserwacji autorek wynika, iz w okre-
sie wezesnego dziecinstwa wady zgryzu dotyczy-
ty 81% przypadkow. Wsrod wad zgryzu domino-
waly przodozgryzy 54% i tylozgryzy 31% (brak
statystycznie istotnej r6znicy P=0,053 na podsta-
wie testu chi-kwadrat), nastepnie zgryzy otwarte
10% i zgryzy krzyzowe 5% (brak statystycznie
istotnej réznicy P=0,399 na podstawie testu chi-
-kwadrat). W okresie poéznego dziecinstwa 97%
pacjentow miato wady zgryzu. Najczesciej wy-
stepowaty przodozgryzy rzekome — 42% pacjen-
tow, tylozgryzy stwierdzono u 23% pacjentow,
zgryzy krzyzowe u 19%, a zgryzy otwarte w 13%
przypadkow (réznice migdzy udzialem poszcze-
golnych typoéw wad zgryzu byly statystycznie nie-
istotne, P>0,05dla testu chi-kwadrat). W okre-
sie dojrzewania i okresie mlodzienczym wszyscy
pacjenci mieli wady zgryzu, najwyzszy odsetek
dotyczyt przodozgryzéw rzekomych (58%) 1 ty-
tozgryzow (25%), a zgryzy krzyzowe i otwar-
te po 8% (r6znice miedzy udziatem przodozgry-
zOW a tylozgryzow byly statystycznie nieistotne,
P>0,05dla testu chi-kwadrat, natomiast zgryzow
krzyzowych i otwartych bylo istotnie mniej niz
przodozgryzow — P=0,009).

Table 2. Relationship of gingival ridges in patients with DS from infancy to the eruption of first deciduous teeth (n=number of cases)

Conditions of (rosshite

Number of  Nomal conditions — s Posteroclusions
Analyzed periods of development ~ patients in the anerior occlusions T
study group (n) % (n) % (n) % (n) %
Periqd before teething (gingival ridge 97 44 66 39 33 0 0 1 1
relations)
Initial period of teething 125 26 20.8 89 1.2 2 1.6 8 6.4
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p=0.053 based on the chi-square test), followed
by open bites in 10% and cross-bites in 5% (no
statistically significant difference p=0.399 based
on the chi-square test). In the late childhood, 97%
of patients had malocclusion. The most common
were pseudoprognathism in 42% of patients,
overbite in 23%, cross-bites in 19%, and open bites
in 13% of cases (differences between the shares of
individual types of malocclusion were statistically
insignificant, p>0.05 based on the chi-square test).
During puberty and adolescence, all patients had
malocclusion, with the highest percentage for
pseudoprognathism (58%), overbite (25%) and
cross-bites and open bites in 8%, respectively
(differences between the shares of prognathism
and overbites were not statistically significant
p>0.05 based on the chi-square test, but cross-
bites and open bites were less significant than
prognathism p=0.009).

In the early childhood group, parafunctions
were diagnosed in 65% and dysfunctions in 94% of
the subjects (a statistically significant difference,
p<0.001 based on the chi-square test). In the late
childhood group, parafunctions occurred in 65%
of cases and dysfunctions in 90% (statistically
significant differences; p=0.015 based on the chi-
square test). In the puberty group, parafunctions
were present in 58% and dysfunctions in 100%
(differences statistically significant, p=0.012
based on the chi-square test).

Table 3. Eruption of first deciduous teeth in patients with DS

Periods of tooth eruption Num.ber %
of patients
Eruption of teeth in the first year of life 39 31
Eruption of teeth in the first half of the
) 86 69
second year of life
Total number of patients 125 100

W grupie wczesnego dziecinstwa parafunkcje
zdiagnozowano u 65%, a dysfunkcje u 94% pa-
cjentdow (rdznica statystycznie istotna, P<0,001
na podstawie testu chi-kwadrat). W grupie po6zne-
go dziecinstwa parafunkcje wystepowaty w 65%
przypadkow, a dysfunkcje w 90% (réznice staty-
stycznie istotne, P=0,015 na podstawie testu chi-
-kwadrat). Natomiast w grupie okresu dojrzewania
czestos¢ parafunkceji, wynosita 58%, a dysfunkcji
100% (réznice statystycznie istotne, P=0,012 na
podstawie testu chi-kwadrat).

Z analizy 45 zdje¢¢ pantomograficznych pacjen-
tow z zespotem Downa w wieku powyzej 7 roku
zycia wynika, ze agenezja zgbow stalych doty-
czyta 31% przypadkow, a najczesciej brakowalo
2 (hipodoncja) lub 7 zawigzkéw (oligodoncja)
(Tab. 5). Dalsza analiza materialu pozwolila za-
obserwowac wyrazng symetri¢ w rozktadzie bra-
kujacych zawigzkdw, zarowno w szczece, jak i zu-

Table 4. Incidence of specific malocclusions, parafunctions and dysfunctions in patients with DS in the analyzed age groups (n = number of

patients)
3 =7 year (n=48) 7 <12 year (n=31) 12 =16 year (n=12) Total (n=91)
Orthodontic conditions number ) number ) number . number .
of cases of cases ' of coses of coses !
Anterior occlusions 21 54 13 42 7 58 41 45
Posteroclusions 12 31 / 23 3 25 22 24
Crosshite occlusions 2 5 b 19 1 8 9 10
Openbite malocclusions 4 10 4 13 1 8 9 10
Malocclusion - in all 39 81 30 97 12 100 81 89
Parafunctions 31 65 20 65 7 58 58 64
Dysfunctions 45 94 28 90 12 100 85 93
http.//www.jstoma.com 709
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Table 5. Agenesis of permanent teeth in patients older than 7 years

Number of patientsin -~ Number of patients with y
the study group missing teeth buds '
45 14 31

Number of missing teeth buds (n)

2 4 5 6 / 11

Number of cases with (n)

4 | 1 2 1 1

35.7 143 143 28.6 1.1

%

Hypodontia — 50% Oligodontia — 50%

Table. 6. Analysis of agenesis of permanent teeth in the maxilla and the mandible in 14 patients with DS

Upperteeth 17 16 15 14 13 12

nm 2 22 23 24 25 2 7

Number of
missing teeth 6 2 1 8 9 1 2 6
buds

% 171 57 29 229 257 29 57 171

Lower teeth 47 46 45 44 43 42

41 31 32 3 34 3H 3 I

Number of
missing teeth 5 ] 2 ] 5 7 2 ] ] 8
buds

% 152 30 61 30 151 212 61 30 30 242

The analysis of 45 pantomographic images of
the patients with Down syndrome aged over 7
years revealed that agenesis of the permanent teeth
concerned 31% of cases and most often there
were two (hypodontia) or seven buds (oligodontia)
missing (Tab. 5). Further analysis of the material
showed a clear symmetry in the distribution of the
missing buds, both in the maxilla and mandible.
The maxilla usually lacked permanent lateral
incisors (in 22.9% on the right side and in 25.7%
on the left side). The most common deficiencies
in the mandible involved the second permanent
premolars, i.e. 15.2% on the right side and 24.2%
on the left side, and the lower central incisors (in
15.2% on the right side and in 21.2% on the left
side) (Tab. 6). The differences in the distribution
of the missing buds in the upper and lower jaws
were statistically significant (p=0.006 based on the
chi-square test).

chwie. W szczgce brakowalo najczesciej sickaczy
bocznych statych to jest 22,9% po stronie prawej
1 25,7% po stronie lewej. W zuchwie najczesciej
obserwowano braki drugich zeboéw przedtrzono-
wych statych, to jest 15,2% po stronie prawej
124,2% po stronie lewej oraz siekaczy przysrod-
kowych dolnych prawych 15,2% i lewych 21,2%
(Tab. 6). Roznice w rozktadzie brakujacych za-
wiazkoéw w szczece i zuchwie byly statystycznie
istotne (P=0,006 na podstawie testu chi-kwadrat).

Dyskusja

Najliczniejszg grupe pacjentow z zespotem
Downa podejmujaca leczenie ortodontyczne sta-
nowili pacjenci w okresie niemowlgcym i ponie-
mowlecym, tj. do 3 roku zycia, kierowani przez
neurologopedéw oraz logopedéow z Osrodkow
Wezesnej Interwencji.2-518.2024 Swiadczy to do-
brze o funkcjonujacym systemie wczesnej inter-
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Discussion

Infants and toddlers were the largest group
of patients with Down syndrome undertaking
the orthodontic treatment, i.e. children up to 3
years old who were referred by neuro speech
therapist and speech therapists from the centres
of early intervention.2-3:18:20.24 This reflects well
on the early intervention for children with mental
retardation (WHO, EDSA) and a high degree of
the involvement of parents.

Many authors recommend starting the early
orthodontic treatment using a stimulation plate as
early as possible, even at the age of 2 to 3 months
in children with DS, 2:3.18:20-22.26.28.29 I the group
of 191 patients, the mean age of the treatment
initiation was approximately 6.5 months, which
seems to be delayed. However, it is reasonable,
given the birth defects observed in the syndrome
often requiring surgery in the first period of the
child’s life. In this group, only 30.4% of the
patients started the treatment with a stimulation
plate before the age of 5 months, while 31.9%
between 5 and 7 months of age or even later
(37.7%) (Tab. 1). The reason for the delay was a
variety of surgical procedures, usually performed
on the heart. Therefore, congenital heart defects
have a significant effect on starting the early
orthodontic treatment and its outcome. They also
increase the risk during diagnostics and orthodontic
procedures.

The tests of the intermaxillary relations in
infants up to the period of the eruption of the first
milk teeth show that the majority of children with
DS have the correct ratio of the gingival ridge,
which becomes unbalanced in the early stage of the
eruption of milk teeth. The study group of patients
showed a reduction in the number of children with
the normal ratio of gingival ridge from 64 before
teething to 26 in the initial period of teething
(with an increase in the size of the group 1.288
x). After taking into account an increase in the
number, the comparison of the two groups with the
normal conditions revealed that in the study group
the frequency of variations in the intermaxillary
conditions was 68%. The difference between the
two groups is statistically significant, p<0.001
based on the chi-square test. Comparing the two

wencji dla dzieci z uposledzeniem umystowym
(WHO, EDSA) oraz wysokim stopniu zaangazo-
wania rodzicow.

Wielu autoréw zaleca rozpoczynanie wczesne-
go leczenia ortodontycznego ptytka stymulacyjng
w jak najwcze$niejszym terminie nawet od 2-3
miesigca zycia u dzieci z DS. 2->-18.20-22,26.28.29 yy
badanej grupie 191 pacjentow $rednia wieku roz-
poczecia leczenia wynosita okoto 6,5 miesigca,
co wydaje si¢ by¢ terminem op6znionym. Biorac
jednak pod uwage opisywane wady wrodzone wy-
stepujace w zespole, czgsto wymagajace zabiegow
chirurgicznych w pierwszym okresie zycia dziec-
ka, jest to uzasadnione. W grupie tej tylko 30,4%
pacjentow rozpoczynato leczenie ptytka stymula-
cyjnag przed 5 miesigcem zycia, natomiast 31,9%
pacjentow w wieku migdzy 5 a 7 miesigcem zycia
lub jeszcze pozniej (37,7%) (Tab. 1). Powodem
opoznienia byly rézne zabiegi chirurgiczne, naj-
czesciej przeprowadzane na sercu. Dlatego, wady
wrodzone serca w sposob znaczacy wptywaja na
termin rozpoczecia wezesnego leczenia ortodon-
tycznego i jego wynik oraz zwigkszaja ryzyko
podczas wykonywania czynno$ci diagnostycz-
nych i procedur ortodontycznych.

Z badan stosunkéw miedzyszczgkowych u nie-
mowlat do okresu wyrzynania pierwszych zebow
mlecznych wynika, ze wiekszos¢ dzieci z DS ma
prawidtowy stosunek watow dzigstowych, ktory
ulega zaburzeniu w poczatkowym okresie wy-
rzynania zg¢béw mlecznych. W badanej grupie
pacjentdw zaobserwowano zmniejszenie liczby
dzieci z prawidtlowym stosunkiem watow dzig-
stowych z 64 przed zabkowaniem do 26 w po-
czatkowym okresie zabkowania (przy wzroscie
liczebnosci grupy 1,288x). Z poréwnania obu grup
z warunkami prawidtowymi, po uwzglednieniu
wzrostu liczebnosci wynika, ze czesto$¢ wyste-
powania zmian warunkdéw migdzyszczekowych
w badanej grupie wynosita 68%. Réznica miedzy
tymi dwiema grupami jest statystycznie istotna,
P<0,001 dla testu chi-kwadrat. Porownujac oba
okresy dostrzegamy wzrost liczby dzieci z wa-
runkami przodozgryzowymi przed zabkowaniem
z 32 do 89 w poczatkowym okresie zabkowania.
Takie zaburzenie zdaniem autorek jest spowodo-
wane brakiem proporcjonalnego rozwoju szczeki

http.//www.jstoma.com

i



J Stoma 2015; 68, 6

Miynarska-Zduniak E., Zadurska M., Siemiriska-Piekarczyk B.

periods, we have noticed an increase in the number
of children with prognathism before teething from
32 to 89 in the initial period of teething. In the
opinion of the authors, this disorder is caused
by the lack of the proportional development of
the jaws, and is associated with birth defects in
patients with Down syndrome. In general, many
authors observe delayed teething in children
with Down syndrome.*!416:30 These reports
confirm the results of the observations presented
by the authors (Tab. 3). The dysfunctions of the
masticatory system in infants and toddlers are
present in all study children with DS. They mainly
result from the decreased tone in the oral, facial
and tongue muscles. The abnormal functions of the
masticatory organ, including breathing, sucking
during feeding, swallowing, resting and functional
dysfunction of the tongue, have an influence on the
pre-articulation speech reflexes.2->-18-20
Malocclusion occurred in all developmental
periods in the study group of patients. In total,
of 91 patients aged 3 to 16 years, §89% had
malocclusion; prognathism dominated and was
present in 45% and overbites were reported in
24% (Tab. 4). In terms of percentage share of total
occlusion, the differences between the age groups
were statistically significant, because p=0.042
(based on the chi-square test). In contrast, the
differences between the types of malocclusion in
the various development groups were irrelevant.
Analyzing the results of research on the
prevalence of malocclusion in patients without
Down syndrome, we have noticed significant
differences. According to the study conducted by
Zadurska et al. in 2001 and 2005, malocclusions
in children aged 3 to 6 years and 10 to 13 years
without Down syndrome related to 60% and
71.2%, respectively. The most frequent were
antero-posterior defects with a predominance of
overbites. According to the study conducted by
Onoszko et al. on malocclusions in children aged
8 and 9 years, defects occurred in 67.5% of the
subjects, where overbites accounted for 51.7%.
In the study carried out by Raftowicz-Wojcik et al.
(2010) in children aged 3-5 years malocclusion
was observed in 39.59%. The research conducted
by Babiak (2012) showed the prevalence of

i zuchwy, co jest zwigzane z wadami wrodzonymi
u pacjentow z zespotem Downa. Na ogo6l, jak po-
daje wielu autorow zabkowanie u dzieci z zespo-
tem Downa jest opoznione.*141630 Doniesienia te
potwierdzajg wyniki obserwacji autorek (Tab. 3).
Dysfunkcje narzadu zucia w okresie niemowle-
cym i poniemowlecym wystepuja u wszystkich
badanych dzieci z DS. Wynikajg one gtownie z ob-
nizonego napigcia migsni twarzowo-ustnych oraz
migs$ni jezyka. Nieprawidlowe czynnosci narzadu
zucia, takie jak oddychanie, ssanie podczas kar-
mienia, potykanie oraz dysfunkcja spoczynkowa
i czynnosciowa jezyka maja wptyw na ksztattowa-
nie preartykulacyjnych odruchéw mowy.2>-18-20
Wady zgryzu wystepuja we wszystkich okre-
sach rozwojowych badanej grupy pacjentow.
Ogodtem, wsrdd 91 pacjentow w wieku od 3 do 16
roku zycia, 89% dzieci miato wady zgryzu, wsrod
ktérych dominowaly przodozgryzy 45% i tyto-
zgryzy 24% (Tab. 4). Pod wzgledem udziatow
procentowych wad zgryzu ogdtem, stwierdza si¢
statystycznie istotne roznice, miedzy grupami wie-
kowymi, gdyz P=0,042 (na podstawie testu chi-
-kwadrat). Natomiast r6znice pomiedzy rodzajami
wad zgryzu w poszczeg6lnych grupach rozwojo-
wych sa nieistotne. Przytaczajac wyniki badan au-
toréw dotyczacych czestosci wystgpowania wad
zgryzu, pacjentow bez zespotu Downa dostrze-
gamy znaczne roznice. Wedtug badan Zadurskiej
1 wsp. z roku 2001 i 2005 wady zgryzu u dzieci
w wieku od 3 do 6 lat i 10 do13 lat bez zespo-
tu Downa dotyczyty odpowiednio 60% 1 71,2%.
Najczesciej wystepowaty wady przednio-tylne z
przewaga tylozgryzow. Wedlug badan Onoszko
i wsp. dotyczacych wad zgryzu u dzieci 8- 1 9-let-
nich wady wystepowaty w 67,5% badanych, w tym
tytozgryzy stanowity 51,7%. W opublikowanych
przez Raftowicz-Wojcik 1 wsp. badaniach (2010)
u dzieci w wieku 3-5 lat wady zgryzu stwierdzono
u 39,59%. Badania Babiak (2012) wykazaty cze-
sto$¢ wystegpowania wad zgryzu u 54,7% dzieci
w wieku 4-6 lat. W publikacji Kawali i wspot-
autorow z 2003r. u 43,4% dzieci w wieku 3-7 lat
zdiagnozowano wady zgryzu, w tym 39,1% ty-
tozgryzow i tylko 4,9% przodozgryzow (Fig. 2).
Stwierdza si¢ statystycznie istotne réznice mi¢dzy
wszystkimi grupami P<0,05 (na podstawie testu
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Fig. 2. The comparison of the prevalence of malocclusion in children
with DS and children without the syndrome.

Pordwnanie czgstosci wystgpowania wad zgryzv v dziedi z DS i dzieci bez
zespof.

malocclusion in 54.7% of children aged 4 to 6
years. The 2003 publication of Kawala et al.
diagnosed malocclusion in 43.4% of children
aged 3-7 years, including 39.1% with overbites,
and only 4.9% with prognathism (Fig. 2). There
were statistically significant differences between
all groups, p<0.05 (based on the chi-square test).
According to Kawala (2009), who presented own
epidemiological outcomes and the results coming
from 21 other authors on the malocclusions in
the age group from 6 to 18 years published in
1993-2008, overbites were the most common
malocclusion.3!-3¢ Prognathism dominated in
each group of children with Down syndrome
analyzed by the authors, unlike in children
without the syndrome, where overbites prevailed
(Tab. 4).

Harmful habits concern all children, but in
children without DS parafunctions disappear
with age, largely due to various reasons. However,
in children with Down syndrome, according to
the observations of the authors, parafunctions
basically remained at the same level, and a slight
elimination of habits is due to the orthodontic
treatment. In the study group of 91 patients aged
3-16 years 64% cases had severe parafunctions,
primarily due to toe sucking, nail biting, sucking of
the tongue and teeth grinding (Tab. 4). Most habits
occurred in patients in the 3 to 7 years (65%) and

Fig. 3. The comparison of parafunctions in children with DS and
children without the syndrome.
Pordwnanie parafunkdi v dzieci z DS z dziecmi bez DS.

chi-kwadrat). Wedlug Kawali (2009 r.) przedsta-
wiajacej wyniki badan epidemiologicznych wia-
snych i 21 prac innych autoréw dotyczacych wad
zgryzu w grupach wiekowych od 6 do 18 roku
zycia opublikowanych w latach 1993-2008, naj-
czesciej wystepujacymi wadami zgryzu byty wady
dotylne — tylozgryzy.31-3¢ W kazdej analizowane;
przez autorki grupie dzieci z zespotem Downa do-
minowaly przodozgryzy, w odroznieniu od dzieci
bez zespoltu, gdzie przewazaja tytozgryzy (Tab. 4).

Szkodliwe nawyki dotycza wszystkich dzieci,
jednak u dzieci bez zespotu DS wraz z wiekiem pa-
rafunkcje w znacznej mierze z roznych przyczyn
zanikajg. Natomiast u dzieci z zespolem Downa,
jak wynika z obserwacji autorek parafunkcje w za-
sadzie utrzymuja si¢ na tym samym poziomie,
aniewielka eliminacja nawykow jest spowodo-
wana prowadzonym leczeniem ortodontycznym.
W badanej grupie 91 pacjentéw w wieku od 3-16
lat stwierdzono 64% przypadkow z nasilonymi pa-
rafunkcjami — to przede wszystkim ssanie palca,
obgryzanie paznokci, ssanie jezyka i zgrzytanie
zgbami (Tab. 4). Najwigcej nawykow obserwowa-
no w grupie pacjentow 3-7 lat (65%), oraz 7-12 lat
(65%). W grupie dojrzewania i wieku mtodzien-
czym wystepuje nieznaczne zmniejszenie czesto-
$ci wystepowania parafunkcji (58%).

Wedtug M. Babiak (2012) u dzieci bez zespo-
u Downa w podobnej grupie wickowej 4-6 lat
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7 to 12 years (65%) age groups. There is a slight
reduction in the incidence of parafunctions in the
puberty and adolescence groups (58%).

According to Babiak (2012), parafunctions in
children without Down syndrome occurred in a
similar age group of 4-6 years with the incidence
of 34.2%, almost twice less than in children with
DS.33 According to Kawala (2003), in children aged
3-7 years the habits were reported in 50.8%, or by
13.8% less than in children with DS (Fig. 3).3337
The p value for each pair of comparison based
on the chi-square test are as follows: a group of
children with DS and the group of Babiak p<0.001
(statistically significant difference); a group of
children with DS and the group of Kawala p=0.066
(difference not statistically significant).

Undoubtedly, dysfunctions such as breathing
through the mouth, persistent infantile type of
swallowing and dysfunction of the tongue at rest
also affect everyday functioning of patients with
DS in the society. A dysfunction of the tongue
during talking is important because it leads to
incorrect articulation and speech which is difficult
to understand by others. Inthe group of 91
patients, dysfunctions were present in a total of
93% of the subjects. They occurred with a similar
frequency in all age groups. The comparison of the
results of parafunctions and dysfunctions showed
a significantly higher incidence of dysfunction,
which is conditioned by the genetic changes in
Down syndrome.

The deficiency of the permanent tooth buds in
the study group of 45 patients over 7 years was
observed in 31% of cases, without taking into
account missing third molar buds. According to
McNamara et al., the congenital absence of 1-2
buds of permanent teeth in patients without DS
occurs most often and concerns 80% of agenesis
cases. The lack of 4+5 buds was observed in
10% of patients. In contrast, the lack of 6 and
more buds was observed in only 1% of the
subjects.3® According to Acerbi et al., hypodontia
in people with Down syndrome was present in
about 60% of patients.3? According to Suri (2011),
hypodontia was found in 56% of patients with
Down syndrome, without taking into account the
lack of third molars.!>

parafunkcje wystepowaty w 34.,2%, a wiec pra-
wie dwukrotnie rzadziej niz u dzieci z DS.35 Wg
Kawali (2003) u dzieci w wieku od 3-7 lat nawy-
ki wystepowaly u 50,8%, czyli o 13,8% rzadziej
niz u dzieci z DS (Fig. 3).3% 37 Dla poszczegol-
nych par poréwnan wartosci P na podstawie testu
chi-kwadrat wynosza: Grupa dzieci z DS i grupa
Babiak: P<0,001(r6znica statystycznie istotna);
Grupa dzieci z Ds i grupa Kawali: P=0,066 (r6z-
nica statystycznie nieistotna).

Niewatpliwie na funkcjonowanie w spoteczen-
stwie pacjentow z DS w codziennym zyciu maja
wplyw rowniez dysfunkcje, tj. oddychanie przez
usta, przetrwaly niemowlecy typ potykania, dys-
funkcja spoczynkowa jezyka. Duze znaczenie ma
dysfunkcja jezyka w czasie mowy, co prowadzi
do nieprawidlowej artykulacji i mowy mato zro-
zumiatej dla otoczenia. W grupie 91 pacjentow
dysfunkcje dotyczyty ogdtem 93% badanych. We
wszystkich przedziatach wiekowych wystepowaty
z podobng czgstoscig. Porownujac wyniki badan
przypadkow parafunkcji i dysfunkcji dostrzega-
my znacznie czestsze wystepowanie dysfunkeji,
co jest uwarunkowane zmianami genetycznymi
wystepujacymi w zespole Downa.

Braki zawigzkow zebow statych w badanej gru-
pie 45 pacjentow w wieku powyzej 7 lat dotyczy-
ty 31% przypadkow, bez uwzglednienia brakow
zawigzkow trzecich zgbow trzonowych. Wedtug
McNamary 1 wsp. wrodzony brak 1-2 zawigz-
kow zebow statych, u pacjentow bez DS wyste-
puje najczesciej, poniewaz dotyczy 80% przy-
padkéw agenezji, a brak 4-5 zawigzkéw dotyczy
10% pacjentow. Natomiast brak 6 i wigkszej licz-
by zawigzkow wystepuje tylko u 1% badanych.?®
Wedtug Acerbi i wspotautorow hipodoncja u 0s6b
z zespotem Downa wystepuje u okoto 60% bada-
nych.30 Suri w 2011r. podat, ze w jego badaniach
hipodoncja w zespole Downa bez uwzgledniania
braku trzecich zgbow trzonowych wynosita 56.13

W naszym materiale czgsto$¢ wystepowania
hipodoncji i oligodoncji wynosi po 50%, przy
czym wrodzony brak 1-2 zawigzkow dotyczyt
35,7%, brak 4-5 zawiazkow 14,3%, a brak powy-
zej 6 zawigzkow 50% pacjentow. Wyniki badan
w zakresie hipodoncji u dzieci z zespotem Downa
sa porownywalne z wynikami Acerbi i Suri. W po-
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In our study, the incidence of hypodontia and
oligodontia was 50%, respectively, with the
congenital absence of 1-2 buds in 35.7%, the lack
of 4-5 buds in 14.3%, and the lack of more than
6 buds in 50% of patients. As for hypodontia, the
results of the study in children with Down syndrome
are comparable with those obtained by Acerbi and
Suri. We have found a much higher incidence
of oligodontia compared with the McNamara’s
research on children without Down syndrome.
This may suggest that in Down syndrome,
which is a genomic mutation covering multiple
malformations, hypodontia and oligodontia can
occur with a similar frequency (Tab. 5).

Summary

The observations of the authors show that 66%
of infants with DS have the correct conditions
of the gingival ridge. It becomes unbalanced
towards prognathism during the appearance of
the first milk teeth. With age, children with Down
syndrome demonstrate the increased prevalence
of malocclusions, which are much more common
compared with children without the syndrome.
Prognathism is the most common malocclusion
in children with DS.

In all developmental periods, dysfunctions and
parafunctions remained at the high level with a
significant advantage of dysfunctions. There was
no statistically significant difference in the rate of
parafunctions compared with children without DS.
This comparison should be repeated with a larger
number of reference groups.

As foragenesis of the permanent teeth in children
with Down syndrome, hypodontia and oligodontia
had a similar frequency. The maxilla most often
lacked the lateral incisors and the mandible the
second premolars. In most cases, both maxilla
and mandible did not have buds on the left side.
In children with Down syndrome, hypodontia is
less common, while oligodontia more frequent
compared with children without the syndrome.

The observation of the stomatognathic system
disorders in patients with Down syndrome reveals
a need for the orthodontic treatment and orofacial
rehabilitation from birth to adulthood.

rownaniu z badaniami McNamary dotyczacymi
dzieci bez zespotu Downa stwierdzamy znacz-
nie wigkszg czestos¢ wystepowania oligodoncji.
Moze to sugerowac, ze w zespole Downa, ktory
jest mutacja genomowg dotyczaca wielu wad roz-
wojowych hipodoncja i oligodoncja moze wyste-
powac z podobng czgstoscia (Tab. 5).

Podsumowanie

Z obserwacji autorek wynika, ze u dzieci z DS
w okresie niemowlecym u 66% pacjentow wy-
stepuja prawidtowe warunki watéw dzigstowych,
ktore ulegajg zaburzeniu w kierunku przodozgry-
zu w okresie pojawiania si¢ w jamie ustnej pierw-
szych zebéw mlecznych.

U dzieci z zespotem Downa wraz z wiekiem
obserwowany jest wzrost czestosci wystepowania
wad zgryzu, w porownaniu z dzie¢mi bez zespo-
hu. Najczesciej wystepujaca wada zgryzu u dzieci
z DS byly przodozgryzy.

We wszystkich okresach rozwojowych dys-
funkcje i parafunkcje utrzymywaty si¢ na wyso-
kim poziomie, ze znaczng przewaga dysfunkcji.
Nie ustalono statystycznie istotnej roznicy w cze-
stosci wstepowania parafunkcji w stosunku do
dzieci bez DS. Poréwnanie nalezaloby powtorzy¢
przy wigkszej liczbie grup odniesienia.

W przypadku agenezji z¢bow statych, u dzieci
z zespotem Downa zaobserwowano wystepowa-
nie hipodoncji i oligodoncji z podobng czestoscia.
W szczgce najezesciej brakowato siekaczy bocz-
nych, a w zuchwie drugich zgbow przedtrzono-
wych. Zarowno w szczece, jak i w zuchwie braki
zawiazkow wystepuja czgsciej po stronie lewe;.
U dzieci z zespotem Downa hipodoncja wystepu-
je rzadziej, a oligodoncja czesciej w porownaniu
z dzie¢mi bez zespotu.

Z obserwacji zaburzen uktadu stomatognatycz-
nego u pacjentdw z zespotem Downa wynika ko-
niecznos¢ leczenia ortodontycznego i rehabilitacji
ustno-twarzowej od urodzenia do okresu dojrza-
losci.
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