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Streszczenie

Zespo6t Downa jest aberracjg chromosomowa, w przebiegu
ktdrej wystepuja liczne nieprawidtowosci o réznym nasile-
niu w obrebie jamy ustnej i kompleksu ustno-twarzowego.
Cel. Celem pracy jest analiza i porownanie warunkéw zgry-
zowych wystepujacych u dzieci z zespotem Downa z warun-
kami u dzieci zdrowych w tej samej grupie wiekowej.
Material i metody. Grupe badawcza stanowito 22 pacjen-
téw z zespotem Downa (ZD) i 33 pacjentéw zdrowych
w wieku 7-16 lat. Badanie zewnatrzustne obejmowato ana-
lize rysdw twarzy w odniesieniu do trzech ptaszczyzn.
W trakcie badania wewnatrzustnego oceniano klase Angle’a,
klase ktowa, nagryz pionowy i poziomy, protruzje/retruzje

Abstract

Down syndrome (DS) is a chromosomal aberration charac-
terised by numerous abnormalities of varying severity in
the oral cavity and the orofacial complex. Aim. The study
aims to analyse and compare occlusal conditions between
children with Down syndrome and healthy children in the
same age group. Material and methods. The study mate-
rial consisted of 22 children with Down syndrome and 33
healthy children, all aged 7-16 years. The extraoral exami-
nation included the analysis of facial features in relation to
three planes. Intraorally, the following features were as-
sessed: Angle and cuspid class, overbite, overjet, incisor
protrusion/retrusion. Dysfunction of the tongue, tension of
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siekaczy. Oceniono réwniez dysfunkcje jezyka oraz napiecie
mies$ni mimicznych i mie$ni zucia. Wyniki. Najczestszg wada
zgryzu wirdd pacjentéw z zespotem Downa byt zgryz krzy-
zowy czesciowy boczny obustronny (59% vs 14% w grupie
zdrowej) oraz zgryz otwarty cze$ciowy przedni (33% vs 5%).
Czesto$¢ wystepowania I1I klasy Angle’a byta wyzsza u dzieci
z zespotem Downa (25% vs 15%). Nieprawidtowy nagryz
pionowy zaobserwowano u 68% pacjentéw z ZD, w porow-
naniu z 33% w grupie zdrowej (p-value < 0,013). Nieprawi-
dtowy nagryz poziomy stwierdzono u 68% pacjentéw z ZD,
a tylko wsréd 37% pacjentéw zdrowych (p-value < 0,024).
Hipodoncje rozpoznano jedynie u dzieci z ZD (50%). W grupie
(ZD) dominowata hipotonia miesniowa (55% vs 4%) oraz
dysfunkcja miesni jezyka (41% vs 6%). WniosKi. Z naszych
badan wynika, Ze czesto$¢ wystepowania wad zgryzu oraz
nieprawidtowosci uktadu stomatognatycznego jest wieksza
u pacjentéw z zespotem Downa niz u pacjentéw zdrowych.
(Dabrowska E, Gruza D, Marczynska-Stolarek M, Perkow-
ski K, Zadurska M. Poréwnanie warunkéw zgryzowych
u dzieci z zespotem Downa z warunkami u dzieci zdro-
wych. Forum Ortod 2022; 18 (1): 24-33).
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Wstep

Zespo6t Downa jest jedna z najczestszych wad genetycznych.
W Polsce czestosc jej wystepowania okresla sie w skali 1 na
640-700 zywych noworodkéw (1). W obrebie gltowy i szyi
u pacjentow z trisomig 21. chromosomu obserwuje sie hi-
potonie mie$niowg, niedorozwdj sSrodkowego pietra twarzy
ze sptaszczeniem w okolicy kosci szczekowych i jarzmo-
wych, brachycefalie lub hiperbrachycefalie, ptaski profil
twarzy z rozwartym katem zuchwy 130-1422 i skr6cong
gatezig zuchwy. W znacznej wiekszosci przypadkéw pozo-
stajg zachowane niemowlece proporcje cze$ci mdézgowe;j
czaszki do czesci twarzowej (2). U 30% pacjentéw stwier-
dza sie réwniez uposledzenie i niedorozwdj zatok czoto-
wych, natomiast brak upowietrznienia zatok szczekowych
wystepuje u okoto 60% dzieci z zespotem Downa. Skutkuje
to ograniczeniem przeptywu powietrza przez jame nosowa
oraz jame ustng, prowadzac do obnizenia tylnej czesci jezyka.
W efekcie zostaje zwiekszona powierzchnia ustno-gardtowa
i nosowo-gardtowa (3).

W jamie ustnej u dzieci z zespotem Downa moze wyste-
powacé wiele nieprawidtowosci o réznym nasileniu. Ustny
tor oddychania przyczynia sie do zaburzen potykania, ssania,
mowy oraz powstawania wad zgryzu (4, 5). Wady z grupy
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the mimic and masticatory muscles were analysed as well.
Results. The most common type of malocclusions among
DS patients was bilateral partial crossbite (59% vs 14%
within the healthy group) and partial anterior open bite
(33% vs 5%). The prevalence of Angle class III was higher
in children with DS (25% vs 15%). Abnormal overbite was
observed in 68% of DS patients compared to 33% in the
healthy group (p-value <0.013). 68% of DS patients exhib-
ited abnormal overjet compared to 37% of healthy subjects
(p-value <0.024). Hypodontia was diagnosed only among
children with DS (50%). Muscular hypotonia was predom-
inant in the DS group (55% vs 4%) as well as tongue dys-
function (41% vs 6%). Conclusions. Our study finds that
there is a positive correlation between Down syndrome
and the prevalence of various disharmonies in the stomato-
gnathic system. (Dabrowska E, Gruza D, Marczynska-
Stolarek M, Perkowski K, Zadurska M. The comparison
of occlusal conditions between children with Down
syndrome and healthy children. Orthod Forum 2022;
18 (1): 24-33).
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Introduction
Down syndrome is one of the most common genetic defects.
In Poland, its incidence is estimated at one in 640-700 live
newborns (1). In relation to the head and neck region, pa-
tients with trisomy 21 are characterised by muscular hypo-
tonia, underdevelopment of the midface with flattening in
the maxillary and zygomatic regions, brachycephaly or hy-
perbrachycephaly, and a flat facial profile with an open man-
dibular angle of 130-1422 and a shortened mandibular
ramus. In the vast majority of cases, the infantile propor-
tions of the cerebral part of the skull to the facial part are
preserved (2). Impairment and underdevelopment of the
frontal sinuses are also found in 30% of patients, while lack
of maxillary sinus aeration occurs in approximately 60% of
children with Down syndrome. This results in restricted
airflow through the nasal cavity and mouth, leading to the
lowering of the back of the tongue. Consequently, the oro-
pharyngeal and nasopharyngeal areas are increased (3).
Many abnormalities of varying severity may be present
in the oral cavity of children with Down syndrome. The
oral breathing pattern contributes to disorders of swal-
lowing, sucking, speech, and the development of malocclu-
sions (4, 5). Defects belonging to anterior bites occur in up
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przodozgryzéw wystepuja nawet u 2/3 pacjentéw (6). Od-
wrotny nagryz poziomy obserwuje sie w okoto 70% przy-
padkow (7). ]Jako gtéwny czynnik sprawczy wad doprzednich
autorzy podajg hipoplastyczna szczeke lub przodozuchwie,
przy nieznacznie zredukowanych lub prawidtowych wy-
miarach zuchwy (8,9, 10). Czesto stwierdza sie hipotoniczny
i pobruzdowany jezyk o prawidtowych lub zwiekszonych
wymiarach, z wysunieciem poza jame ustng (11, 12). Za-
réwno macroglossia jak i exoglossia moga prowadzi¢ do
zaburzen wyrostkowo-zebowych, skutkujgc powstaniem
zgryzu otwartego (13). Trzecig grupg wad zgryzu czesto
diagnozowang w zespole Downa sg zgryzy krzyzowe. Za
czynnik etiologiczny uznaje sie zaburzenia wzrostu szczeki
w wymiarze poprzecznym oraz dysproporcje w szeroko$ci
tukéw zebowych spowodowanych poszerzeniem tuku dol-
nego (14, 15). Z obserwacji Jensen i wsp. wynika, ze czesto$¢
wystepowania moze by¢ niemal na poziomie 90% przypad-
kow (12). U pacjentéw z zespotem Downa obserwuje sie
takze podniebienie gotyckie (16). Zaburzenia dotycza row-
niez liczby zebow. Hipodoncja wspotistniejaca z zebami mi-
krodontycznymi moze skutkowa¢ szparowatoscia tukéw
zebowych (8, 17). Natomiast wyrzniecie wszystkich zeboéw
statych moze z kolei prowadzi¢ do znacznych sttoczen ze
wzgledu na zmniejszone podstawy kostne (18). U dzieci
z zespotem Downa stwierdza sie réwniez opdzZnione wyrzy-
nanie zeb6w statych i mlecznych, moze takze wystapi¢ za-
burzona kolejno$¢ wyrzynania (9, 19, 20).

Dzieci z zespotem Downa od urodzenia objete sa kom-
pleksowa opieka lekarska, a nadzor ortodontyczny powi-
nien stanowic¢ jej integralng czes$¢. Wiele zaburzen uktadu
stomatognatycznego oraz kompleksu ustno-twarzowego
w znaczacy sposob wptywa na jako$¢ zycia pacjentow. Szcze-
go6lne znaczenie ma wczesna diagnostyka i rozpoczecie te-
rapii od najmtodszych lat dziecka w celu eliminacji
nieprawidtowych funkcji narzadu zucia, korekty wad zgryzu
oraz usprawnieniu czynno$ci mie$ni mimicznych i miesni
zucia (7, 8,9, 17).

Cel

Celem pracy byto poréwnanie warunkéw zgryzowych wy-
stepujacych u dzieci z zespotem Downa z warunkami zaob-
serwowanymi u dzieci zdrowych w tej samej grupie
wiekowej.

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowito grupa 22 pacjentow z zespotem
Downa oraz 33 pacjentdw zdrowych, nieobcigzonych wadami
genetycznymi. Kryteria wiaczenia badanych pacjentéw do
grupy kontrolnej obejmowaty: uzebienie mieszane lub state,
brak zaburzen genetycznych oraz brak wcze$niejszego le-
czenia ortodontycznego. W obydwu grupach wiek pacjen-
tow miescit sie w przedziale 7-16 lat. W grupie pacjentéw
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to two-thirds of patients (6). In contrast, a reverse overjet
is observed in approximately 70% of cases (7). According
to many authors, the main causative factor for anterior de-
fects is hypoplastic maxilla or mandibular anteroposition,
with slightly reduced or normal mandibular dimensions (8,
9, 10). The tongue is often hypotonic and with grooves, of
normal or increased dimensions, protruding outside the
oral cavity (11, 12). Both macroglossia and exoglossia can
lead to dentoalveolar disorders, resulting in an open bite
(13). Crossbites are the third group of malocclusions often
diagnosed in patients with Down syndrome. Abnormal trans-
verse growth of the maxilla and disproportion in the width
of the dental arches due to widening of the lower arch are
considered to be aetiological factors (14, 15). Observations
by Jensen et al. suggest that the incidence may be nearly as
high as 90% of cases (12). A gothic palate is also observed
in patients with Down syndrome (16). Abnormalities also
affect the number of teeth. Hypodontia coexisting with mi-
crodontic teeth may result in gaps in the dental arches (8,
17). In contrast, eruption of all permanent teeth may in turn
lead to significant crowding due to reduced bone bases (18).
Children with Down syndrome are also found to have de-
layed eruption of permanent and deciduous teeth, and may
also have an abnormal eruption sequence (9, 19, 20).
Children with Down syndrome receive comprehensive
medical care since birth, and orthodontic supervision should
be an integral part of that care. Many disorders of the sto-
matognathic system and the orofacial complex significantly
affect the patients’ quality of life. It is particularly important
to diagnose early and start therapy from the earliest child age
in order to eliminate the abnormal functions of the mastica-
tory organ, correct malocclusions and improve the function
of mimic muscles and muscles of mastication (7, 8,9, 17).

Aim

The aim of this study was to compare the occlusal condi-
tions in children with Down syndrome and those observed
in healthy children in the same age group.

Material and methods

The study group consisted of 22 patients with Down syn-
drome and 33 healthy subjects without genetic defects. The
inclusion criteria for subjects into the control group included:
mixed or permanent dentition, no genetic disorders, and no
previous orthodontic treatment. In both groups, the age of
the subjects ranged from 7-16 years. In the group of patients
with congenital malformations, girls accounted for 82% and
boys for 18%, whereas the mean age was 11 years. In con-
trast, the healthy subject group was represented by 48%
girls, 52% boys, and the mean age was 10 years. The study
was conducted at the Department of Orthodontics, Univer-
sity Dental Centre of the Medical University of Warsaw.
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z wada wrodzong dziewczynki stanowity 82%, chtopcy 18%,
a $rednia wieku wyniosta 11 lat. Natomiast grupe pacjen-
téw zdrowych reprezentowato 48% dziewczynek, 52%
chtopcéw, a $rednia wieku to 10 lat. Badanie zostato prze-
prowadzone w Zaktadzie Ortodoncji Uniwersyteckiego Cen-
trum Stomatologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
W celu okreslenia ogélnego stanu zdrowia pacjenta, uzy-
skania informacji na temat nawykéw majacych wptyw na
rozwoj wad zgryzu, a takze ustalenia wystepowania wad
zgryzu w rodzinie, przeprowadzono badanie ankietowe
wsrod opiekundw pacjentéw. Badanie zewnatrzustne obej-
mowato analize ryséw twarzy w stosunku do ptaszczyzny
strzatkowej, czotowo-oczodotowej oraz frankfurckiej. Ba-
danie wewnatrzustne miato na celu okreslenie wystepowa-
nia wad zgryzu wedtug klasyfikacji Orlik-Grzybowskie;j.
Ocenie zostaty poddane: klasa Angle’a, klasa ktowa, nagryz
poziomy i pionowy, retruzja/protruzja siekaczy. Przeanali-
zowano nieprawidtowosci dotyczace budowy i liczby zebow
oraz dysfunkcje jezyka. Wykonano réwniez badanie czyn-
nosSciowe.

Wyniki
W wywiadzie ogélnomedycznym najwieksze réznice byty
dostrzegalne w wystepowaniu dysfunkcji (94% vs 18%),
potrzebie terapii logopedycznej (82% vs 55%) oraz wspét-
istniejacych chorobach ogélnych (91% vs 30%), ktore prze-
wazaty u dzieci z trisomig 21. chromosomu. U tych
pacjentéw czesciej manifestujg sie roOwniez parafunkcje
(59% vs 39%), ale rzadziej wystepuja wady zgryzu w ro-
dzinie, alergie i przedwczesna utrata zebéw. Nie stwierdzono
istotnych réznic przy wystepowaniu urazéw w obrebie
gtowy i szyi. Najczestszymi dysfunkcjami byty wady wymowy
(seplenienie). Warto zauwazy¢, ze wszystkie dzieci zdrowe
mowily, natomiast blisko 20% pacjentéw z zespotem Downa
byto niemych. U znacznej wiekszo$ci chorych pacjentéw
stwierdzono niedoczynno$¢ tarczycy (85%), a takze niedo-
stuch, zakrzepice, tuszczyce, wade wzroku, wady serca
i schorzenia kardiologiczne. Dlatego dzieci z trisomia przyj-
mowaty Euthyrox (80%), natomiast u dzieci zdrowych naj-
czestszymi byty leki przeciwhistaminowe (50%), ktore byty
podawane ze wzgledu na objawy astmatyczne i alergie.
W obydwu grupach przyktady parafunkecji byty zblizone:
nagryzanie na przedmioty, ogryzanie paznokci, ssanie palca
i zgrzytanie zebami. Oceniono, Ze na og6t wystepujaca wada
zgryzu w rodzinie dzieci z zespotem Downa byt zgryz krzy-
zowy (44%) oraz cze$ciej u matki (89%) nieprawidtowosci
zebowe (sttoczenia), W przypadku rodzin dzieci zdrowych
byty to wady doprzednie (20%) oraz nieprawidtowosci
zebowe (stloczenia), ktére rowniez zaobserwowano cze-
$ciej u matki (45%).

W badaniu przedmiotowym wzieto pod uwage wzrost i wage
dziecka (Tab. 1.) a w badaniu zewnatrzustnym rysy twarzy
w trzech ptaszczyznach: strzatkowej, czotowo-oczodotowej
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A questionnaire survey among patients’ caregivers was con-
ducted to determine the patients’ general health status, to
obtain information on habits that affect malocclusion de-
velopment, and to determine the family history of maloc-
clusions. The extraoral examination included an analysis of
facial features in relation to the sagittal, frontal orbital, and
Frankfurt planes. An intraoral examination was performed
to determine the presence of malocclusions according to
the Orlik-Grzybowska classification. The Angle class, cuspid
class, overjet and overbite, and incisor retrusion/protru-
sion were evaluated. Abnormalities of tooth structure and
number, and tongue dysfunctions were analysed. A func-
tional examination was also performed.

Results

Regarding the general medical history, the greatest differ-
ences were seen in the presence of dysfunctions (94% vs
18%), need for speech therapy (82% vs 55%), and systemic
comorbidities (91% vs 30%), which predominated in chil-
dren with trisomy 21. These patients are also more likely
to have parafunctions (59% vs 39%), but less likely to have
a family history of malocclusions, allergies, and premature
tooth loss. No significant differences were found in relation
to the occurrence of head and neck injuries. The most common
dysfunctions included pronunciation defects (lisping). It is
worth noting that all healthy children were able to speak,
while nearly 20% of Down syndrome patients were mute.
The vast majority of affected patients were diagnosed with
hypothyroidism (85%), as well as hearing loss, thrombosis,
psoriasis, visual impairment, heart defects, and cardiac con-
ditions. Therefore, children with trisomy used to take Eu-
thyrox (80%), whereas in the healthy children, antihistamines
(50%) were the most common medications given for asth-
matic symptoms and allergies. Examples of parafunctions
were similar in both groups: biting on objects, biting finger-
nails, finger sucking, and teeth grinding. It was estimated
that in general, the most common malocclusion in families
of children with Down syndrome was crossbite (44%), and
dental abnormalities (crowding) were often seen in the
mother (89%). In the case of families of healthy children,
these were anterior malocclusions (20%) and dental abnor-
malities (crowding), which were also observed more often
in the mother (45%).

The extraoral examination assessed the child’s height and
weight (Tab. 1), and facial features in three planes: sagittal,
frontal orbital, and Frankfurt planes. Facial symmetry was
assessed in the sagittal plane and it was comparable in the
two groups. Slight asymmetry in the sagittal plane was pres-
ent in 50% of the affected children (chin shift 4.5%) and in
45% of the healthy subjects (chin shift 6%). The intraoral
examination also did not demonstrate significant difference
in the incidence of midline shift; however, the asymmetry
in the affected children was mainly due to a shift of the lower
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i frankfurckiej. W ptaszczyznie strzatkowej oceniono syme-
trie twarzy, ktéra byta poréwnywalna w dwdéch grupach.
Nieznaczna asymetria w ptaszczyznie strzatkowej wystapita
u 50% dzieci chorych (przesuniecie bréodki 4,5%), a u pa-
cjentéw zdrowych 45% (przesuniecie brodki 6%). We-
wnatrzustnie réwniez nie zaobserwowano znacznych réznic
w czestos$ci wystepowania przesuniecia linii poSrodkowe;j,
natomiast u dzieci chorych asymetria byta spowodowana
gltéwnie przesunieciem dolnego tuku zebowego w strone
lewg, a u dzieci zdrowych - w strone prawa. U wiekszosci
pacjentéw, zaréwno zdrowych jak i chorych, w ptaszczyz-
nie czotowo-oczodotowej okolica podnosowa, warga gérna
i dolna znajdowaly sie na przedniej granicy pola biometrycz-
nego. W grupie pacjentéw z zespotem Downa bruzda war-
gowo-brddkowa byta czesciej wygtadzona (68%), u pacjentow
zdrowych - zaznaczona lub wygtadzona. Brodka w przypadku
dzieci z zespotem Downa znajdowata sie najczesciej w $rod-
kowej czesci pola biometrycznego, natomiast u dzieci zdro-
wych - w jego tylnej czeSci. W ptaszczyznie frankfurckiej
badano rowno$¢ trzech odcinkéw twarzy. W obydwu grupach
wystepowato skrocenie szczekowego odcinka twarzy. Byto
ono jednak czesciej obserwowane u pacjentéw z zespotem
Downa (64% vs 44%).

Wewnatrzustnie zbadano higiene jamy ustnej, ktora byta
wyraznie gorsza u dzieci z zespotem Downa. Stwierdzono
réwniez rozbiezno$ci przy ocenie przednio-tylnych relacji
szczeki i zuchwy. U dzieci chorych dominowata I klasa trzo-
nowcowa i ktowa (36% vs 18%), nastepnie III klasa trzo-
nowcowa i kltowa (14% vs 12%), natomiast II klase
trzonowcowa i ktlowg stwierdzono jedynie w grupie dzieci
zdrowych (27%). Istotne réznice wystepowaty podczas ba-
dania nagryzu pionowego (Tab. 2.) i poziomego (Tab. 3.).
U dzieci z zespotem Downa dominowat zmniejszony nagryz
pionowy (59%), a prawidtowy nagryz pionowy zaobserwo-
wano jedynie u 23% pacjentéw. U wiekszo$ci dzieci zdro-
wych nagryz pionowy byl natomiast prawidtowy (65%). Na
podstawie testu statystycznego chi-squared przy poziomie
istotnosci p < 0,05 réznice uznano za istotne statystycznie
(p=0,002). Nagryz poziomy u pacjentéw z zespotem Downa
byt prawidtowy u 41%, w poréwnaniu do 62% pacjentéw
zdrowych. Réznice uznano na istotne statystycznie (p = 0,003).
Co wazne, w przypadku nieprawidlowego nagryzu pozio-
mego u dzieci z trisomig byt on zazwyczaj odwrotny, lecz
w grupie pacjentéw zdrowych - zwiekszony. Czestos$¢ wyste-
powania protruzji i retruzji siekaczy oceniono na niemal iden-
tycznym poziomie. Jednakze u dzieci z zespotem Downa
najczesciej wystepowata protruzja siekaczy szczeki (43,5% vs
35,7%), a najrzadziej retruzja siekaczy zuchwy (4,3% vs 32,2%).

Ostatnim z obszaréw podlegajacym ocenie byto badanie
czynno$ciowe. W tej grupie réznice wsréd odnotowanych
wynikéw sg istotne. W grupie dzieci z zespotem Downa
u 50% badanych stwierdzono hipotonie mie$ni mimicznych
i mie$nia okreznego ust oraz hipotonie mies$ni zujacych na
poziomie 55%. W$réd dzieci zdrowych u 91% pacjentéw
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dental arch towards left, whereas in the healthy children -
towards right. In most patients, both affected and healthy,
in the frontal orbital plane, the subnasal region, upper lip,
and lower lip were located at the anterior border of the bio-
metric field. In patients with Down syndrome, the mento-
labial sulcus was more often smooth (68%); whereas in the
healthy subjects, it was marked or smooth. The chin in chil-
dren with Down syndrome was mostly located in the middle
part of the biometric field, while in the healthy children - in
its posterior part. The equality of three facial segments was
examined in the Frankfurt plane. There was shortening of
the maxillary facial segment in both groups. However, it was
more frequently observed in patients with Down syndrome
(64% vs 44%).

Oral hygiene was examined intraorally and it was signif-
icantly worse in children with Down syndrome. Discrepan-
cies were also found when the anteroposterior relationships
of the maxilla and mandible were evaluated. Molar and
cuspid Class I was predominant in the affected children
(36% vs 18%), followed by molar and cuspid Class III (14%
vs 12%), while molar and cuspid Class Il was found only in
the healthy children (27%). Significant differences were
found when overbite (Tab. 2) and overjet (Tab. 3) were ex-
amined. In children with Down syndrome, reduced overbite
was predominant (59%), and normal overbite was observed
in only 23% of patients. In contrast, normal overbite was ob-
served in most healthy children (65%). Based on the chi-
squared statistical test at a significance level of p < 0.05, the
differences were considered statistically significant (p = 0.002).
Overjet in patients with Down syndrome was normal in
41%, compared with 62% of healthy subjects. Differences
were considered statistically significant (p = 0.003). Impor-
tantly, abnormal overjet was usually reverse in children
with trisomy but increased in the healthy subjects. The in-
cidence of protrusion and retrusion of incisors was esti-
mated to be almost identical. However, in children with
Down syndrome macxillary incisor protrusion was the most
common (43.5% vs 35.7%) and mandibular incisor retru-
sion was the least common (4.3% vs 32.2%).

The last area to be evaluated was functional testing.
In this group, the differences among the reported results
are significant. In the group of children with Down syndrome,
hypotonia of the mimic muscles and the orbicularis oris
muscle was found in 50% of subjects and hypotonia of the
muscles of mastication in 55%. Among healthy children,
normal muscle function was observed in 91% of subjects
and hypertonia in 9%. Tongue muscle dysfunction was pre-
dominantly present in the affected children (41% vs 6%)
and was mainly related to speech disorders (36% vs 0%),
and resting tongue dysfunction (4.5% vs 6%). Exoglossia
(18%) was also observed in the group of patients with tri-
somy but it was not present in the healthy children. The in-
fantile type of swallowing was predominant in the group of
affected children (73.6%) in contrast to healthy children in
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Tabelal. Poréwnanie wzrostu i wagi u dzieci z zespotem Downa oraz dzieci zdrowych
Table 1. The comparison of height and weight in children with Down syndrome and healthy children

Wzrost [cm] Centyl Waga [kg] Centyl
Height [cm] Centile Weight [kg] Centile
Dzieci z zespotem Downa
Children with Down syndrome 138 c31 35 €39
Dzieci zdrowe 149 <60 37 a7

Healthy children

Tabela 2. Poréwnanie nagryzu pionowego u dzieci z zespolem Downa oraz dzieci zdrowych
Table 2. The comparison of overbite in children with Down syndrome and healthy children

Dzieci z zespolem Downa Dzieci zdrowe
Children with Down Healthy children
syndrome
prawidtowy 23% 65%
normal
nagryz .
k
pionowy _ . Z‘lf;’lfr;iz;y 18% 21%
overbite mepll;aw1 olwy o
abnorma zmniejszony 59% 14%
decreased

Tabela 3. Poréwnanie nagryzu poziomego u dzieci z zespolem Downa oraz dzieci zdrowych
Table 3. The comparison of overjet in children with Down syndrome and healthy children

- % e
) /Z
sl
/ |
30% 4 % ;//
| 7 im

Wady poprzecone Wady doprrednie Wady dotyine ZQryz obwarty

Rycina 1. Poréwnanie wad zgryzu u dzieci z zespolem Downa oraz u dzieci zdrowych.
Figure 1. The comparison of malocclusion in children with Down syndrome and healthy children.
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zaobserwowano prawidtowg czynno$¢ miesni, a u 9% -
hipertonie. Dysfunkcja mie$ni jezyka wystepowata w prze-
wazajacej czesci u dzieci chorych (41% vs 6%) i dotyczyta
gtéwnie zaburzen podczas wymowy (36% vs 0%), a takze
dysfunkcji spoczynkowej jezyka (4,5% vs 6%). W grupie
pacjentéow z trisomig wyodrebniono réwniez exoglosje
(18%), ktoéra nie wystepowata u dzieci zdrowych. W grupie
dzieci chorych dominowat niemowlecy typ potykania
(73,6%) w przeciwienstwie do dzieci zdrowych, u kté-
rych dorosty typ potykania oceniono na poziomie blisko
70%. W obydwu grupach wskazania do wykonania testu
czynno$ciowego obejmowaty okoto 13% pacjentéw. U dzieci
z zespotem Downa test czynnos$ciowy byl ujemny, nato-
miast u dzieci zdrowych dodatni (9%) badZ ujemny (3%).

W oparciu o przeprowadzone badanie postawiono roz-
poznania. U wszystkich badanych dzieci z zespotem Downa
zdiagnozowano nastepujace wady zgryzu: zgryz krzyzowy,
zgryz przewieszony, przodozgryz rzekomy i zgryz otwarty.
W tej grupie pacjentéw dominowat zgryz krzyzowy cze-
$ciowy boczny obustronny (66,7%). Nastepnie wyrdzniono
wady w odniesieniu do ptaszczyzny frankfurckiej (33,3%
vs dzieci zdrowe 4,8%), gdzie w kazdym przypadku wyste-
powat zgryz otwarty cze$ciowy przedni. Najmniej wad zgryzu
u dzieci z zespotem Downa stwierdzono w odniesieniu do
ptaszczyzny czotowo-oczodotowej (16,7%), ktdre u dzieci
zdrowych stanowity najwyzszy odsetek (38,1%).

U pacjentéw z zespotem Downa wady doprzednie stano-
wity 16,7%, natomiast wad dotylnych nie stwierdzono.
U dzieci zdrowych byta to dominujaca grupa na poziomie
28,6%. U wszystkich pacjentéw na poréwnywalnym pozio-
mie wyodrebniono réwniez inne nieprawidtowosci zebowe
(sttoczenia) i labilno$¢ zuchwy polegajaca na zbaczaniu
zuchwy podczas ruchéw odwodzenia i przywodzenia. U dzieci
chorych stwierdzono takze hipodoncje, ktora nie wystepo-
wata w grupie pacjentéw zdrowych. Szczegétowe dane po-
réwnawcze zostaty zestawione w ryciniel.

Dyskusja
Z danych uzyskanych podczas badania ankietowego prze-
prowadzonego w dwéch grupach najwieksze réznice stwier-
dzono w zakresie wystepujacych wad zgryzu, dysfunkcji
oraz w potrzebie terapii logopedycznej. Podczas analizy
dysfunkcji i parafunkcji u dzieci z zespotem Downa znacz-
nie czesciej zaobserwowano wystepowanie zaburzonych
funkcji (94%) niz szkodliwych nawykéw (59%), co jest uwa-
runkowane zmianami genetycznymi. Jest to zgodne z do-
niesieniami Mlynarskiej-Zduniak i wsp., ktére wykazaty
czesto$¢ wystepowania parafunkcji na poziomie 65% (21).
Odwrotne proporcje odnotowano u dzieci zdrowych (18%
vs 61%). Dysfunkcje narzadu Zucia pojawity sie niemal
u wszystkich dzieci z trisomig (94%).

Do ich wystapienia przyczyniajg sie gtéwnie hipotonia
mie$ni mimicznych (50%) i zujacych (55%). Nieprawidtowe
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whom the adult type of swallowing was estimated to be in
nearly 70%. In both groups, indications for a functional test
affected about 13% of patients. In children with Down syn-
drome, the functional test was negative, while in the healthy
children it was positive (9%) or negative (3%).

Diagnoses were made based on the examination. The fol-
lowing malocclusions were diagnosed in all study children
with Down syndrome: crossbite, lingual bite, pseudo anter-
occlusion and open bite. In this group of patients, bilateral
partial lateral crossbite was predominant (66.7%). Then,
defects were classified in relation to the Frankfurt plane
(33.3% vs healthy children 4.8%), and an anterior partial
open bite was present in every case. The fewest malocclu-
sions in children with Down syndrome were found in rela-
tion to the frontal orbital plane (16.7%), and they accounted
for the highest percentage (38.1%) in the healthy children.

In patients with Down syndrome, anterior defects accounted
for 16.7%, while posterior defects were not found. In the
healthy children, this was the dominant group at the level of
28.6%. Other dental abnormalities (crowding) and mandib-
ular lability consisting of mandibular deviation during abduc-
tion and adduction movements were also visible in all patients
at comparable levels. Hypodontia, which was not present in
the healthy subjects, was also found in the affected children.
Figure 1 summarises detailed comparative data.

Discussion
From the data obtained during a questionnaire survey con-
ducted in the two groups, the greatest differences were
found in relation to the malocclusions, dysfunctions, and
the need for speech therapy. When dysfunctions and para-
functions were analysed, children with Down syndrome
were significantly more likely to have dysfunctions (94%)
than harmful habits (59%), which is determined by genetic
variations. This is consistent with reports by Mtynarska-
Zduniak at al., who found the prevalence of parafunctions
to be 65% (21). The opposite proportions were observed
in the healthy children (18% vs 61%). Masticatory dysfunc-
tions occurred in almost all children with trisomy (94%).
Hypotonia of the mimic muscles (50%) and muscles of
mastication (55%) is the main contributor to its occurrence.
Abnormal masticatory function found during the study, i.e.,
persistent infantile type of swallowing (73.6%), mouth
breathing, tongue dysfunction during speech and at rest,
contribute to visible problems during articulation or speech
inactivity. Therefore, it is extremely important to stimulate
normal speech development in children with Down syn-
drome since an early age. Exoglossia is a characteristic and
distinguishing feature between both groups. This condition
was observed only in children with DS (18%). This value is
similar to that observed in the research by Walasz, who
found this tongue position in 22% of patients (22). The re-
search demonstrated that more than 80% of the affected
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czynnosci narzadu zucia, ktére stwierdzono podczas bada-
nia, tj. przetrwaty niemowlecy typ potykania (73,6%), od-
dychanie przez usta, dysfunkcja jezyka podczas mowy i w
spoczynku, przyczyniaja sie do zauwazalnych probleméw
podczas artykulacji lub braku aktywno$ci mowy. Dlatego
niezmiernie wazne jest stymulowanie prawidtowego roz-
woju mowy u dzieci z zespotem Downa od najmtodszych
lat. Charakterystyczng i r6znigcg obie grupy cechg jest wy-
stepowanie exoglosji. Te przypadto$¢ zaobserwowano tylko
u dzieci z ZD (18%). Jest to warto$¢ zblizona do badan
Walasz, ktora stwierdzita takie potozenie jezyka u 22% pa-
cjentow (22). W badaniu zauwazono, ze ponad 80% chorych
dzieci uczeszcza na terapie logopedyczng, co moze $wiad-
czy¢ o znaczacej $wiadomosci i zaangazowaniu rodzicow.
Nieprawidtowosciom narzadu zucia towarzysza réwniez
liczne wady ogdlne i choroby ogélnoustrojowe. Najczestsze
z nich to wrodzone wady serca, niedoczynnos¢ tarczycy
i niedostuch.

Réznice stwierdzono takze pomiedzy pacjentami chorymi
i zdrowymi podczas analizy wagi i wzrostu dzieci. U pacjen-
tow z zespotem Downa byly one zanizone, a najwieksza
dysproporcja wystepowata we wzroscie. Poszczegélne $red-
nie wartosci zostaty naniesione na siatke centylowa. Sred-
nia waga dzieci z zespotem odpowiada 39. centylowi (kanat
centylowy 25-50), natomiast $redni wzrost koreluje z 31.
centylem (kanat centylowy 25-50). U dzieci zdrowych prze-
dziaty centylowe sg wyzsze - wadze przypisuje sie centyl
47. (kanat centylowy 25-50), a wzrostowi centyl 60. (kanat
centylowy 50-75). Badania potwierdzajg, ze rozwdj fizyczny
dzieci z zespotem Downa jest zaburzony w poréwnaniu
z dzie¢mi zdrowymi.

W zespole Downa stwierdzono znacznie gorsza higiene
jamy ustnej, co wykazaty réwniez badania Al-Sufyanii wsp.,
gdzie wéréd ponad 85% pacjentéw byta ona niewystarcza-
jaca (23). Trudnosci w jej utrzymywaniu moga by¢ spowo-
dowane miedzy innymi przez czynniki miejscowe — wady
zgryzu, oddychanie przez usta, sttoczenia zebdw, a takze
czynnik ogdlny zwigzany z niepetnosprawnoscia intelektu-
alng i manualna.

Cuningham zauwaza, ze w przypadku dzieci z trisomig
agenezja jednego lub wiekszej liczby zebow jest diagnozo-
wana u 25-40% pacjentéw (1). Te doniesienia potwierdzaja
wyniki obserwacji, poniewaz podczas badania u czesci pa-
cjentéw stwierdzono hipodoncje. Ponadto wystepowaty
réowniez tremy. Wedtug niektorych autoréw hipodoncja
wspélistniejgca z zebami mikrodontycznymi moze skutko-
wac szparowatoscia tukow.

U 0s6b z zespotem Downa wady zgryzu wystepuja zde-
cydowanie czes$ciej niz u os6b zdrowych. Jest to spowodo-
wane wieloma dodatkowymi nieprawidtowos$ciami
wystepujacymi w tej grupie pacjentéw, a sa to miedzy innymi
nawykowe otwieranie ust i ustny tor oddychania.

W badaniu w najwiekszym stopniu u dzieci chorych wy-
odrebniono zgryz krzyzowy (Jensen i wsp. zauwazajg te
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children attended speech therapy, which may indicate sig-
nificant parental awareness and involvement. Abnormali-
ties of the masticatory organ are also accompanied by
numerous general defects and systemic diseases. The most
common include congenital heart defects, hypothyroidism
and hearing loss.

Differences were also found between affected and healthy
subjects when children’s weight and height were analysed.
In patients with Down syndrome the values were lower, and
the greatest difference was observed for height. Individual
mean values were plotted on a centile chart. The mean weight
of the affected children corresponds to the 39th centile (cen-
tile channel 25-50), while the mean height correlates with
the 31th centile (centile channel 25-50). In the healthy chil-
dren, centile ranges are higher, with weight being assigned
the 47th centile (centile channel 25-50) and growth the
60th centile (centile channel 50-75). Research confirms that
the physical development of children with Down syndrome
is impaired compared to healthy children.

Oral hygiene has been found to be significantly worse in
children with Down syndrome, as was also shown by a study
of Al-Sufyani et al., where it was inadequate in more than
85% of patients (23). Difficulties in maintaining the hygiene
can be caused by local factors - malocclusions, mouth breath-
ing, teeth crowding, and general factors related to intellec-
tual and manual disabilities, among others.

Cuningham notes that in children with trisomy, the agen-
esis of one or more teeth is diagnosed in 25-40% of patients
(1). These reports are supported the observational findings,
as in some patients hypodontia was found during the study.
In addition, trema was also observed. According to some
authors, hypodontia coexisting with microdontic teeth may
result in the development of gaps in the arches.

Malocclusions are far more common in people with Down
syndrome than in the healthy subjects. This is due to the
many additional abnormalities present in this group of pa-
tients, and these include habitual mouth opening and oral
breathing pattern.

In the study, crossbite was observed in most of the af-
fected children (Jensen et al. reported this defect in almost
90% of patients), similarly to Class III malocclusions (ac-
cording to Jensen et al. this defect was visible in almost 90%
of patients with Down syndrome) and open bite, which de-
velops due to dysfunctions and parafunctions (6). No Angle
Class Il malocclusions were found in the study, in contrast
to the healthy children in whom posterior defects are pre-
dominant. Matthews-Brzozowska and Necka, Proffit et al.
and Oliveira et al. note that an abnormal tongue position
may affect the formation of open bite in children with Down
syndrome (5, 24, 25, 26). These findings are consistent with
the study that found open bite in more than one-third of
patients with trisomy who were examined. In a review of
research papers (Castillo Morales, Adamowicz-Klepalska
and Nowak-Edin, Smiech-Stomkowska et al.), the authors
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wade u niemal 90% pacjentdéw), a takze wade klasy III (wg
Jensen i wsp. nawet u 2/3 oséb z zespotem Downa) i zgryz
otwarty, ktéry powstaje na tle dysfunkcji oraz parafunkc;ji
(6). W badaniu nie stwierdzono wad klasy Il wg Angle’a,
w odroéznieniu od dzieci bez zespotu, gdzie przewazaja wady
dotylne. Matthews-Brzozowska i Necka, Proffit i wsp. oraz
Oliveira i wsp. zauwazajg, ze nieprawidtowe utozenie jezyka
moze mie¢ wptyw na powstawanie zgryzu otwartego u dzieci
z zespotem Downa (5, 24, 25, 26). Wyniki te pokrywaja sie
z przeprowadzonym badaniem, w ktérym stwierdzono zgryz
otwarty u ponad 1/3 przebadanych pacjentéw z trisomia.
W przegladzie prac badawczych (Castillo Morales, Adamo-
wicz-Klepalska i Nowak-Edin, Smiech-Stomkowska i wsp.)
autorzy wnioskuja, Ze czesto wystepujacymi wadami zgryzu
u dzieci z zespotem Downa sg wady doprzednie oraz zgryzy
krzyzowe boczne (27, 28, 29). W poréwnaniu z otrzyma-
nymi wynikami réwniez stwierdzono zgryz krzyzowy boczny,
ktoéry byt dominujacg wada zgryzu w badanej grupie dzieci,
natomiast wady doprzednie wystepowaty znacznie rzadzie;j.
W publikacji Mtynarskiej-Zduniak i wsp. 89% badanych
dzieci z trisomig miato wady zgryzu, wsrod ktoérych domi-
nowaty przodozgryzy (45%) i tytozgryzy (24%) (21). Ist-
niejg zatem istotne réznice, poniewaz w badaniu nie
stwierdzono wad dotylnych, a wady doprzednie stanowity
16,7%. Wedtug Kawalii i wsp. u dzieci z zespotem Downa
rozpoznano 39,1% tytozgryzdéw i nieznaczna (4,9%) liczbe
przodozgryzéw (30). Réwniez w badaniach przeprowadzo-
nych przez Onoszko i i wsp. tytozgryzy stanowity 51,7%
(31). Badania te wskazujg odwrotng tendencje niz przyto-
czone wyniki, w ktérych nie zaobserwowano wad klasy II
u pacjentéw z trisomig.

WhiosKki

U dzieci z zespotem Downa obserwujemy wiele zaburzen
w obrebie kompleksu ustno-twarzowego, ktére przejawiaja
sie rdwniez znacznym wzrostem czestos$ci wystepowania
wad zgryzu w poréwnaniu z dzieé¢mi bez zespotu. Wada
zgryzu wystepujaca w wiekszosci przypadkéw wsrod pa-
cjentéw z trisomig byt zgryz krzyzowy, kolejno - zgryz
otwarty i przodozgryz rzekomy. Natomiast u pacjentéw
zdrowych dominowaty wady dotylne, gtéwnie tytozgryz
catkowity. W grupie dzieci z trisomig 21. chromosomu za-
obserwowano dysfunkcje i parafunkcje, ktore wystepowaty
u przewazajacej wiekszosci pacjentéw. S to czynniki, ktére
maja znaczacy wptyw na powstawanie wad zgryzu.
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conclude that common malocclusions in children with Down
syndrome include anterior malocclusions and lateral cross-
bites (27, 28, 29). In comparison with the obtained results,
lateral crossbite was also found to be the predominant mal-
occlusion in the study group of children, while anterior mal-
occlusions were much less frequent. In a publication by
Mtynarska-Zduniak at al. 89% of the study children with
trisomy had malocclusions, and anterior overbite (45%)
and posterior overbite (24%) predominated (21). Thus,
there are significant differences, because there were no pos-
terior defects in the study, and anterior defects accounted
for 16.7%. According to Kawalia et al., in children with Down
syndrome posterior bites were diagnosed in 39.1%, and
there was an insignificant (4.9%) number of anterior bites
(30). Also, in the research conducted by Onoszko et al. pos-
terior bites accounted for 51.7% (31). These studies show
an opposite trend from the results cited, in which no Class
II malocclusions were observed in patients with trisomy.

Conclusions

In children with Down syndrome, we observe many abnor-
malities in the orofacial complex, which are also manifested
by a significant increase in the incidence of malocclusions
compared to children without the syndrome. Crossbite was
the malocclusion that occurred in the majority of cases
among patients with trisomy, followed by open bite and
pseudo anterocclusion. On the other hand, in healthy sub-
jects, posterior defects, mainly total posterior occlusion,
were predominant. In the group of children with chromo-
some 21 trisomy, dysfunctions and parafunctions were ob-
served in the vast majority of patients. These are factors
that significantly affect malocclusion development.
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