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Abstract
Introduction. Many activities such as chewing,
swallowing, breathing, and speech, whose normal
or abnormal functioning has a very significant
impact on the development of dento-facial complex
take place within the masticatory system. Numerous
studies conducted on preschool children show a close
correlation between the occurrence of abnormal
function and maxillofacial complex defects on the one
hand and the presence of malocclusions on the other.
One of the most common dysfunctions is a dysfunction
of the tongue, which is related to abnormal swallowing,
and dysfunction related to mouth breathing.. Many
researchers have noted a close correlation between the
tongue or breathing dysfunction and the occurrence
of certain malocclusions. The most common are:
open bite, distoclusion, mesioclusion, and cross
bite. Malocclusion resulting from dysfunction can be
treated by eliminating the disorders of the surrounding
structures and by enabling their proper development.
That is why it is important to eliminate these abnormal
facial muscle dysfunctions and to enable the normal
development of the dental arches as soon as possible.
The earlier the return to correct function, the easier
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Streszczenie
Wstep. W ukladzie stomatognatyczym odbywa sie wiele
czynnosci, takich jak zucie, polyvkanie, oddychanie,
mowa, ktérych przebieg prawidtowy lub nieprawidtowy
ma bardzo istotny wplyw na rozwdj kompleksu
zebowo-twarzowego. Liczne badania dzieci w wieku
przedszkolnym wskazujg na Scislg korelacje pomiedzy
wystepowaniem nieprawidlowej funkcji i zaburzen
kompleksu  szczekowo-twarzowego a obecnoscig
wad zgryzu. Jedng z najczestszych dysfunkcji jest
dysfunkcja  jezyka, zwigzana z nieprawidtowym
polvkaniem oraz oddychaniem przez usta. Wielu
badaczy zauwaza scistg korelacje pomiedzy dysfunkcjq
Jjezvka czy oddychania a wystepowaniem okreslonych
wad zgryzu. Do najczestszych nalezy zgryz otwarty,
tvlozgryz, przodozgryz i zgryz krzyiowy. Wady
zgryzu powstate w wyniku dysfunkcji mozna leczy¢
przez eliminacje zaburzen srodowiska otaczajqcego
i poprzez umozliwienie prawidlowego rozwoju.
Dlatego wazne jest jak najszybsze wyeliminowanie
nieprawidlowych czynnosci miesni  twarzoczaszki
i umozliwienie  prawidlowego rozwoju  tukow
zebowych. Im wczesniej powrdci prawidlowa funkcja,
tym latwiej i szybciej, a nawet samoistnie bez terapii
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and faster, even spontaneously without orthodontic
appliance therapy, the revocation of malocclusion
formed on the background of dysfunction will be
possible. Aim of the study. To analyse changes in
breathing, swallowing and tongue position during
treatment with standard functional elastic appliance
with appropriate muscle exercises in children with
the specified malocclusion (open bite, Class II/1) and
dysfunction before peak of growth spurt. Material
and method. Clinical trials were conducted in a
group of ten patients aged 6 to 10 years, with milk or
mixed dentition, before peak of growth spurt with the
presence of at least one of the impaired functions of
breathing, swallowing, and/or an abnormal position
of the tongue during swallowing and with identified
partial front open bite (overbite minimum of —2 mm)
or Class Il /1 malocclusion. The treatment consisted
of the use of elastic functional appliance series EF
Evolution of Orthoplus to re-educate the disturbed
functions of swallowing and/or breathing. Results.
After the treatment was completed all the patients
reported improvement in competence of lips and in type
of breathing. All children also noticed improvement
in orbicular oris function during swallowing and its
balance when closing the lips (no more excessive
muscle contraction when trying to close the mouth)
was reported by all study subjects. Significant changes
among all patients in the activity of swallowing
were noted. After re-education was completed in
all the children with Class 1I/1, the tongue (during
swallowing) could touch the lingual ridge of the
maxillary alveolar process. Little or no improvement
was noted in overbite dimension and tongue function
in patients with skeletal open bite, which confirms the
principle that in this group of patients tongue thrusting
is the act of adaptation to the existing malocclusion,
and it is necessary to ensure the front seal.

Introduction

The term dysfunction is understood as abnormal
physiological functions, such as swallowing,
breathing, chewing, speech, abnormal infant
and child positioning during sleep and feeding,
hypotonia and hypertonia of muscles and posture.
Significance of dysfunction in the development of
malocclusion can be found in many publications,
some researchers even consider dysfunction as the
primary etiological factor of malocclusion.!-3-6-8

aparatem ortodontycznym, mozliwe jest cofniecie si¢
wady zgryzu powstatej na tle dysfunkcji. Cel pracy.
Celem badania byla analiza zmian zachodzgcych
w czynnosci oddychania, polykania oraz pozycji
jezvka podczas leczenia standardowym aparatem
czynnosciowym  elastycznym  typu  Trainer wraz
z odpowiednimi ¢wiczeniami migSniowymi w grupie
dzieci przed skokiem wzrostowym, z okreslong wadg
zgryzu (zgryz otwarty, klasa I1/1) i dysfunkcjq. Material
i metoda. Badania kliniczne zostaly przeprowadzone
w grupie 10 pacjentow w wieku od 6 do 10 lat,
z uzgbieniem mlecznym lub mieszanym, przed skokiem
wzrostowym, z wystepowanie przynajmniej jednej
zaburzonej  funkcji  sposrod  funkcji - oddychania,
polykania i/lub nieprawidlowej pozycji jezyka w czasie
polykania oraz ze stwierdzonym zgryzem otwartym
czesciowym przednim (szpara niedogryzowa minimum
2 mm) lub wadqg klasy IlI/1. Leczenie polegalo na
zastosowaniu aparatu czynnosciowego elastycznego
z serii EF Evolution firmy Orthoplus w celu reedukacji
zaburzonych funkcji  polykania [lub/i oddychania.
Wyniki. U wszystkich pacjentow po zakonczonym
leczeniu zostala poprawiona kompetencja warg
oraz uzyskano poprawe w sposobie oddychania.
U wszystkich dzieci zauwazono poprawe w funkcji
migsnia okreznego ust w trakcie polykania i jego
rownowage przy zamykaniu warg (brak nadmiernego
skurczu  migsnia przy probie zamykania ust).
U wszystkich pacjentow zauwazono znaczqce zmiany
w poprawie czynnosci polykania. Po zakonczonej
reedukacji u wszystkich dzieci z wadq klasy 1l/1, jezyk
w czasie polykania prawidtowo kontaktowal si¢ na
Jjezvkowym stoku wyrostka zebodotowego szczeki.
Zauwazono nieznaczng lub brak poprawy wymiaru
nagryzu pionowego oraz czynnosci jezyka u pacjentow
ze zgryzem otwartym szkieletowym, co potwierdza
zasade, ze w tej grupie pacjentow toczenie jezyka
jest czynnosciq adaptacyjng do istniejgcej wady
[ jest konieczne w celu zapewnienia uszczelnienia
przedniego.

Wstep

Pod pojeciem dysfunkcji rozumie si¢ zaburzone
czynnosci fizjologiczne, takie jak potykanie, od-
dychanie, zucie, mowa, nieprawidtowe uktadanie
niemowlecia i dziecka podczas snu i karmienia,
hipotonia i hipertonia mi¢$ni oraz wady posta-
wy. W wielu publikacjach mozna odnalez¢ istotne
znaczenie dysfunkcji w powstawaniu wad zgryzu,
a nawet niektorzy badacze uwazaja dysfunkcje za
pierwotny czynnik etiologiczny wad zgryzu.!--6-8
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Analysis of studies in nursery, preschool and
school children showed that 80% of the maxillary
occlusal disorder is caused by external factors, such
as dysfunctions, parafunctions, systemic diseases
and injuries within the craniofacial region.21:24.25
Malocclusion resulting from dysfunction can
be treated by eliminating the disorders of the
surrounding environment and by enabling proper
development. It should be emphasized that the
earliest possible diagnosis of disturbed function
enables faster return to normal function. This kind
of treatment is called re-education. During re-
education, simple orthodontic appliances, tailored
to the type of dysfunction, are used: vestibular
plates, Trainer-type elastic appliances, or other
appliances for interceptive treatment combined
with muscle exercises. Malocclusion resulting
from morphogenetic and developmental defects
is not subject to dysfunctional treatment. These
cases require different therapeutic approaches.
Early diagnosis by means of clinical observations
and functional tests of these restrictions play a vital
role while planning treatment.?

Many activities such as chewing, swallowing,
breathing, speech, whose normal or abnormal
functioning has a very significant impact on
the development of dento-facial complex take
place within the masticatory system. Apart
from the aspect that concerns only teeth, one
needs to be sure to treat the entire face as an
individual unit. Numerous studies conducted
on preschool children show a close correlation
between the occurrence of abnormal function and
maxillofacial complex defects with the presence
of malocclusions.3-3:6:12:13.17.24.25 One of the most
common dysfunctions is a dysfunction of the
tongue which is related to abnormal swallowing
(50.2%) and dysfunction related to breathing
through the mouth (31.9%).> Many researchers
have noted a close correlation between tongue
dysfunction and the occurrence of certain
malocclusions. The most common are: open bite,
distoclusion, mesioclusion. On the other hand,
the relationship between deep bite and dental
defects is less significant. The lowest dependency
was observed in the transverse disorders. This
is confirmed by numerous studies conducted by

Analiza przeprowadzonych badan u dzieci w wie-
ku ztobkowym, przedszkolnym i szkolnym wy-
kazata, ze 80% zaburzen szczekowo-zgryzowych
jest spowodowana czynnikami zewngtrznymi, ta-
kimi jak: dysfunkcje, parafunkcje, choroby ogdlne
oraz urazy w obrebie twarzoczaszki.2!-24:25 Wady
zgryzu powstale w wyniku dysfunkcji mozna le-
czy¢ przez eliminacj¢ zaburzen $rodowiska ota-
czajacego 1 poprzez umozliwienie prawidtowego
rozwoju. Nalezy podkresli¢, iz mozliwe jak naj-
wczesniejsze rozpoznanie zaburzonych funkcji,
daje mozliwos¢ szybszego powrotu do prawidto-
wych funkcji. Jest to reedukacja. W reedukacji sto-
sowane sg odpowiednie, dostosowane do rodzaju
dysfunkcji proste aparaty, m.in.: ptytki przedsion-
kowe, aparaty elastyczne Trainery lub inne aparaty
do leczenia interceptywnego wraz z ¢wiczeniami
migsniowymi. Wady zgryzu powstate na tle mor-
fogenetycznymi i wad rozwojowych, nie podlega-
jaleczeniu czynnosciowemu. Te przypadki wyma-
gaja innego podejscia do leczenia. W planowaniu
leczenia wazne jest wczesne wykrycie tych ogra-
niczen za pomocg obserwacji klinicznych i testow
czynnoéciowych.?

W uktadzie stomatognatyczym odbywa si¢ wie-
le czynnosci, takich jak zucie, potykanie, oddycha-
nie, mowa, ktorych prawidtowy Iub nieprawidto-
wy przebieg ma bardzo istotny wptyw na rozwdj
kompleksu zebowo-twarzowego. Pomijajac aspekt
dotyczacy wylacznie zgbow, nalezy pamigtac o le-
czeniu calej twarzy jako jednostki. Liczne badania
dzieci w wieku przedszkolnym wskazujg na $cista
korelacj¢ pomigdzy wystepowaniem nieprawidto-
wej funkcjiizaburzen kompleksu szczgkowo-twa-
rzowego a obecnoscig wad zgryzu 3-3:6:12.13.17.24,25
Jedna z najczestszych dysfunkcji jest dysfunkcja
jezyka, zwiazana z nieprawidlowym polykaniem
(50,2%) oraz oddychanie przez usta (31,9%).3
Wielu badaczy zauwaza $cista korelacje pomie-
dzy dysfunkcja jezyka a wystepowaniem okre-
slonych wad zgryzu. Do najczgstszych nalezy
zgryz otwarty, tytozgryz i przodozgryz. Natomiast
mniejsza jest zalezno$¢ ze zgryzem glebokim i wa-
dami zebowymi. Najmniejsza zaleznos¢ zaobser-
wowano rowniez w zaburzeniach poprzecznych.
Potwierdzaja to liczne badania polskich i zagra-
nicznych autorow.3-6:8-11.13.14 Naprzeciw tym
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both Polish and foreign researchers.3-3:6.811.13.14
Opponents of these allegations are those who
believe that abnormal function of the tongue is
a direct result of adapting to the already existing
occlusion defects and is the result of adaptation to
the surrounding environment. Research by Tulley
and Proffit 10-16 indicates that the frontal open bite
with protrusion of the upper incisors may hamper
keeping the bite and digestive fluids in the mouth.
Placing the tongue between the spaced front teeth
creates a front seal, which means that pressing
the tongue in the presence of anterior open bite
can be understood as a physiological adaptation
to an existing defect, and not the cause of its
formation. The second most common dysfunction
is a dysfunction of breathing, or breathing
through the mouth. The effect of breathing on the
chewing mechanism begins from the very first
breath of the newborn. The correct physiological
breathing through the nose has a positive
effect on the development of the maxillofacial
complex.!7-19.21.23,26.29.30.33 There are two types of
mouth breathing dysfunction. For 70% of people
it is habitual breathing, and for 20% this pattern
of breathing is due to reduced air flow through
the nose.!” Etiological factors of mouth breathing
include: upper respiratory tract infections,
allergies, hypertrophy of the tonsils, anatomical
abnormalities  (deviated septum, turbinate
hypertrophy), foreign bodies and trauma.26-31 If
the paediatrician does not find any of the above-
mentioned causes, and the child continues to
breathe constantly through the mouth, it is habitual
breathing. Breathing through the mouth correlates
with the occurrence of swallowing dysfunction, or
tongue thrusting during swallowing. The clinical
trial conducted in 2012 by £yszczarz et al.l7 on
a group of 110 children from Cracow’s primary
schools, showed that for 70% of children breathing
through the mouth, this kind of breathing was
habitual in nature. If an oral breathing circuit
persists for a long time, it influences adversely
the development of part of craniofacial region
and leads to irreversible changes in the activity
and construction of this region.2%-3! Consequences
of pathological breathing through the mouth are
wide-ranging, affecting not only the masticatory

twierdzeniom stoja ci, ktorzy uwazaja, ze nie-
prawidtowa funkcja jezyka wynika bezposrednio
z dostosowania si¢ do istniejacej juz wady zgryzu
i jest efektem adaptacyjnym do otaczajacego $ro-
dowiska. Badania Tulley i Proffita'%-16 podaja, ze
zgryz otwarty przedni z protruzja zebow siecznych
gornych moze utrudnia¢ utrzymanie kesa pokar-
mowego 1 plyndw w jamie ustnej. Umieszczenie
jezyka pomiedzy oddalonymi zgbami przednimi,
umozliwia uzyska¢ uszczelnienie przednie, co
oznacza, ze ttoczenie jezyka w obecnosci zgryzu
otwartego przedniego moze by¢ rozumiane jako
fizjologiczna adaptacja do istniejacej wady, a nie
przyczyna jej powstawania. Druga co do czgsto-
sci wystepowania dysfunkcja to dysfunkcja od-
dychania, czyli oddychanie przez usta. Wplyw
oddychania na narzad Zzucia rozpoczyna si¢ juz od
pierwszego oddechu noworodka. Prawidlowe, fi-
zjologiczne oddychanie przez nos wptywa dodat-
nio na rozwoj kompleksu szczgkowo-twarzowe-
g0.17-19,21.23,26.29.30.33 R ozrdznia sie dwa rodzaje
dysfunkcji oddychania przez usta. W 70% jest to
oddychanie nawykowe, a tylko w 20% jest to od-
dychanie spowodowane ograniczong mozliwoscia
przeplywu powietrza przez nos.!” Czynniki etio-
logiczne oddychania przez usta to: infekcje gor-
nych drog oddechowych, alergie, hipertrofia mig-
datkow, nieprawidtowosci anatomiczne (krzywa
przegroda, przerost matzowin nosowych), ciata
obce i urazy.26-3! Jesli lekarz pediatra nie stwierdzi
jakiejkolwiek z powyzszych przyczyn, a dziecko
stale oddycha przez usta, to oddychanie ma cha-
rakter nawykowy. Oddychanie przez usta korelu-
je z wystepowaniem dysfunkcji potykania, czyli
z tloczeniem jezyka w trakcie czynnosci poty-
kania. Badanie kliniczne przeprowadzone 2012
roku przez £yszczarz i wsp.!7 na grupie 110 dzie-
ci z krakowskich szkol podstawowych wykaza-
o, ze u 70% dzieci oddychajacych przez usta,
oddychanie to mialo charakter nawykowy. Jezeli
ustny tor oddychania utrzymuje si¢ przez dtu-
gi okres, wptywa niekorzystnie na rozwoj czgsci
twarzowej czaszki i prowadzi do nieodwracalnych
zmian w czynnosci i budowie tego regionu.2-3!1
Konsekwencje patologicznego oddychania przez
usta sg bardzo rozlegte, obejmujace nie tylko na-
rzad zucia, ale rowniez dziatajg uposledzajaco na
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system, but also wrong development of the chest,
respiratory and cardiovascular organs. In recent
years, the problem of intensified rapid breathing
has been on the increase, and it is especially related
to the growing number of children with allergies.
Having taken this into consideration, it is very
important to prevent these consequences.

One of the ways of offering such help is re-
education. Re-education should be widely used
in orthopaedic and orthodontic treatment of
dysfunction of breathing, swallowing and speech,
as it prevents relapse of malocclusion after
treatment with relevant appliance is completed.
In primary dentition it is a preventive treatment,
in mixed dentition it is controlled eruption of the
teeth, and in permanent dentition it is the correction
of the position of the teeth. In the re-education it
is very important to make the little patient aware
of the appropriate treatment, and to motivate him
or her. Both the patient’s and carer’s cooperation
is crucial here. Carers’ negative attitude to “no
appliance” treatment is one of the contraindications
to its undertaking. Re-education is to make the
patient aware of the abnormal reflexes and habits,
followed by long-term and systematic training,
which would introduce new reflexes, new habits
into patients’ sub-consciousness. This method
affects motion organ through the nervous system
and has common elements with myotherapy, the
difference being that myotherapy changes tension
and muscle strength, and re-education restores
proper function of muscles without changing their
strength. Indications for re-education are: an infant
survived type of swallowing, breathing through
the mouth, lazy chewing, incorrect pronunciation.
Re-education may be used as the sole method
of treatment or as a supporting treatment of
malocclusion. Before initiating re-education, it
is important to balance the antagonistic muscles
through appropriate muscle exercises. !

Aim of the study

The aim of the study was to analyze changes
in breathing, swallowing and tongue position
during treatment with standard functional elastic
appliance with appropriate muscle exercises in
children before peak of growth spurt for a period

rozwoj klatki piersiowej, narzadu krazenia i od-
dychania. W ostatnich latach problem oddycha-
nia gwattownie si¢ poteguje, a zwigzane jest to
szczegolnie ze wzrastajaca liczba dzieci z alergia-
mi. Biorgc pod uwage ten fakt, bardzo wazne jest
zapobieganie tym konsekwencjom.

Jednym ze sposobow niesienia pomocy jest re-
edukacja. Reedukacja powinna by¢ powszechnie
stosowana w leczeniu ortopedyczno-ortodontycz-
nym w przypadku dysfunkcji oddychania, poty-
kania i wymowy, poniewaz zapobiega nawrotom
wady zgryzu po leczeniu wiasciwymi aparatami.
W uzebieniu mlecznym jest to leczenie prewen-
cyjne, w uzebieniu mieszanym sterowane wyrzy-
nanie z¢gbdw, a w uzgbieniu statym korekta po-
lozenia zebow. W reedukacji bardzo wazne jest
uswiadomienie matego pacjenta o koniecznosci
leczenia i odpowiednie go zmotywowanie. Bardzo
istotna jest zarowno wspotpraca pacjenta, jak i ro-
dzicow. Negatywny stosunek rodzicow do lecze-
nia ,,bez aparatu” jest jednym z przeciwwskazan
do podjecia tej metody leczenia. Reedukacja po-
lega na uswiadomieniu nieprawidtowych odru-
chow i nawykow, a nastepnie przez dhugotrwate i
systematyczne ¢wiczenia wprowadza nowe odru-
chy, nowe nawyki do pod$wiadomosci. Metoda ta
dziata na narzad ruchu przez uktad nerwowy i ma
elementy wspolne z mioterapia, z rdznicg taka,
Ze mioterapia zmienia napiecie i site miesni, a re-
edukacja przywraca prawidlowa czynno$¢ miesni
bez zmiany ich sily. Wskazania do reedukacji to:
przetrwaly niemowlecy typ potykania, oddychanie
przez usta, leniwe zucie, nieprawidtowa wymowa.
Reedukacja moze by¢ stosowana jako wytaczna
metoda leczenia lub jako wspomagajaca leczenie
wad zgryzu aparatem ortodontycznym. Istotne jest
przed reedukacjg wyréwnania bilansu mie$ni dzia-
lajacych antagonistycznie za pomoca odpowied-
nich ¢wiczen mie$niowych.!

Cel pracy

Celem badania byla analiza zmian zachodza-
cych w czynnos$ci oddychania, potykania oraz po-
zycji jezyka podczas leczenia standardowym apa-
ratem czynno$ciowym elastycznym wraz z od-
powiednimi ¢wiczeniami mi¢§niowymi w grupie
dzieci przed skokiem wzrostowym, przez okres
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of one year. In addition, changes in occlusion in
the sagittal, transverse and horizontal planes and
the quality of patients’ life during treatment with
Trainers were subject to observations. Absence
of documented or accurate literature on the use
of Trainer-type elastic appliances was the main
reason why thorough research on this subject was
conducted.

Material and methods

Clinical trials were conducted in a group of ten
patients aged 6 to 10 years. Inclusion criteria for
the study group were patients of either sex with
milk or mixed dentition before peak of growth
spurt (which was assessed on the basis of maturity
of cervical vertebrae) with the presence of at
least one of the impaired functions of breathing,
swallowing, and/or an abnormal position of the
tongue during swallowing and with identified
partial front open bite (overbite minimum of —2
mm) or Class II/1 malocclusion.

The criteria for exclusion from the study
group included patients with normal occlusion,
or patients after orthodontic treatment with other
appliances or patients diagnosed with mechanical
obstruction of the upper respiratory tract, or
those with permanent teeth. The research was
conducted in the years 2014-2015 and received a
positive opinion of the Bioethics Committee of the
Jagiellonian University (N°: KBET/137/B/2013).

Before the study each patient underwent
standard diagnostic procedures applicable in the
Department of Orthodontics, Dental University
Clinic in Cracow, where all clinical procedures
were carried out.. These procedures included:
gathering the general medical and dental
information, examination by an orthodontist,
ordering and evaluation of additional examinations:
panoramic X-rays, cephalometric radiograph,
extra- and intraoral photographs and performance
and analysis of plaster diagnostic models. After
a thorough analysis of the information obtained,
malocclusion was identified and treatment plan
developed, which took into account the Trainer-
type standard elastic appliance and selection of
muscle exercises appropriate to the diagnosed type
of dysfunction.

1 roku. Dodatkowo obserwacji zostaly podda-
ne zmiany zachodzgce w okluzji w ptaszczyz-
nie strzatkowej, poprzecznej oraz horyzontalnej
oraz jakos¢ zycia pacjentow w trakcie leczenia
Trainerami. Brak udokumentowanych i $cistych
informacji w literaturze na temat zastosowania
aparatow elastycznych typu Trainer sklonito do
przeprowadzenia doktadnych badan na ten temat.

Material i metoda

Badania kliniczne zostaly przeprowadzone
w grupie 10 pacjentéw w wieku od 6 do 10 lat.
Kryteria wlaczenia do grupy badawczej to pa-
cjenci obojga plci, z uzgbieniem mlecznym lub
mieszanym, przed skokiem wzrostowym (co oce-
niano na podstawie dojrzatosci kregow szyjnych),
z wystegpowanie przynajmniej jednej zaburzonej
funkcji sposrod funkcji oddychania, potykania
i/lub nieprawidlowej pozycji jezyka w czasie po-
lykania oraz ze stwierdzonym zgryzem otwartym
czeSciowym przednim (szpara niedogryzowa mi-
nimum 2 mm) lub wada klasy II/1. Kryterium wy-
kluczenia z grupy badawczej to pacjenci z prawi-
dtowa okluzja, pacjenci po leczeniu ortodontycz-
nym innymi aparatami, pacjenci ze zdiagnozowa-
nymi przeszkodami mechanicznymi w gérnych
drogach oddechowych, pacjenci z uzebieniem
statym. Badania byty przeprowadzone w latach
2014-2015 i uzyskaty pozytywna opini¢ Komisji
Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego (nr: KBET/137/B/2013).

U kazdego pacjenta przed przystgpieniem do
badania przeprowadzone zostalo standardowe,
obowigzujace w naszej jednostce, postepowanie
diagnostyczne uwzgledniajace zebranie wywiadu
ogolnomedycznego i stomatologicznego, badanie
specjalistyczne wykonywane przez lekarza orto-
donte, wykonanie i ocena badan dodatkowych:
zdjecie ortopantomograficzne, zdjecie cefalome-
tryczne, zdjecia zewnatrz- 1 wewnatrzustne oraz
wykonanie 1ocena gipsowych modeli diagno-
stycznych. Po dokladnej analizie uzyskanych in-
formacji postawiono rozpoznanie dotyczace wady
okluzji oraz opracowano plan leczenia z uwzgled-
nieniem rodzaju zastosowanego standardowego,
elastycznego aparatu typu Trainer oraz dobor od-
powiednich ¢wiczen mig§niowych do rodzaju wy-
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The treatment consisted of the use of elastic
functional appliance series EF Evolution of
Orthoplus to re-educate the disturbed functions
of swallowing and/or breathing. The selection of
appliance depended on the age of the patient,
namely in the ages between 4 and 8 years EF
Start Evolution appliance was used, and between
8 and 11 years of age the EF Trainer Evolution
appliance was chosen. In addition, the patient was
asked to perform muscle exercises depending on
the type of dysfunction occurring. The patients
were asked to perform exercises twice a day for
about 10 minutes, under the supervision of an
adult. In the case of breathing through the mouth
the patient was instructed to: 1) breathe deeply
through the nose with the mouth closed, the patient
is set to “attention” mode, 2) breathe air through
the nose with holding/closing one nostril, then
exhale with closing/holding the second nostril,
and 3) breathe with closed lips and the appliance
in place. In the case of persistent infantile type of
swallowing it was recommended to: 1) clap the
tongue, 2) exercise correct swallowing in front of
the mirror, 3) swallow with the appliance on and
swallow with the elastics on the tip of the tongue
(achild was instructed to swallow while sustaining
the elastics in the region of the lingual surface
of the maxillary alveolar process). In the case of
orbicular oris hypotonia the patient was asked to:
1) drink through a straw, 2) maintain a thin object,
e.g.: toothpick between contacting lips with the
mouth forming a spout shape and 3) whistle.

Diagnostic models were made before the
treatment with Trainer-type functional -elastic
appliance started and at the end of treatment
(after 12 months). The following parameters
were measured and compared on the models:
overjet and overbite, intermolar width (measured
according to McNamara3©) and intercanine width.
Intra- and extraoral photographs were taken before
orthodontic treatment, after 6 months from the
beginning of treatment and after treatment with
Trainer-type functional elastic appliance was
completed. Cephalometric radiographs were
described by means of cephalometric Kracovia
Composite Analysis, which in turn is based on the
Bjorka analysis.20

stepujacej dysfunkcji. Leczenie polegalo na za-
stosowaniu aparatu czynnosciowego elastyczne-
go z serii EF Evolution firmy Orthoplus w celu
reedukacji zaburzonych funkcji potykania lub/i
oddychania. Dobor aparatu uzalezniano od wieku
pacjenta, w przedziale wieckowym od 4 do 8 roku
zycia stosowano aparat EF Start Evolution, a od
8 do 11 roku zycia aparat EF Trainer Evolution.
Dodatkowo zalecone byto wykonywanie ¢wiczen
migsniowych w zalezno$ci od rodzaju wystepuja-
cej dysfunkcji. Zalecane byto wykonywanie ¢wi-
czen dwa razy dziennie przez okoto 10 minut, po
nadzorem dorostej osoby. W przypadku oddycha-
nia przez usta zalecano: 1) oddychanie gieboko
przez nos, z zamknigtymi ustami, pacjent usta-
wiony na,,baczno$¢”, 2) nabranie powietrza przez
nos z zatkaniem jednego otworu nosa, po czym
wydech z zatkaniem drugiego otworu nosa i 3)
oddychanie ze zlaczonymi wargami i zatozonym
aparatem. W przypadku przetrwatego niemowle-
cego typu potykania zalecano: 1) klaskanie jezy-
kiem, 2) ¢wiczenia prawidlowego sposobu poty-
kania przed lustrem, 3) polykanie z zatozonym
aparatem oraz potykanie z wyciagiem elastycz-
nym na czubku jezyka (zalecano dziecku potyka-
nie z utrzymywaniem wyciggu w rejonie jezyko-
wej powierzchni wyrostka zebodotowego szcze-
ki. W przypadku hipotonii mig¢snia okr¢znego ust
zalecano: 1) picie przez stomke, 2) utrzymywa-
nie cienkiego przedmiotu, np. wykataczki miedzy
ztgczonymi w dziubek ustami oraz 3) gwizdanie.
Wszystkie procedury kliniczne zostaty przepro-
wadzone w Poradni Ortodoncji Uniwersyteckiej
Kliniki Stomatologicznej w Krakowie.

Modele diagnostyczne byly wykonywane przed
rozpoczeciem leczenia aparatem czynno$ciowym
elastycznym typu Trainer oraz na koncu leczenia
(po okresie 12 miesiecy). Na modelach mierzono
i por6wnano nast¢pujace parametry: nagryz po-
ziomy i pionowy, szeroko$¢ mi¢dzytrzonowcowa
(mierzona wedlug McNamary)3¢ oraz szeroko$¢
migdzyktowa. Zdjecia cyfrowe wewnatrz- i ze-
wnatrzustne wykonywano przed rozpoczeciem le-
czenia ortodontycznego, po 6 miesigcach od mo-
mentu rozpoczecia leczenia oraz po zakonczonym
leczeniu aparatem czynnosciowym elastycznym
typu Trainer. Zdjecia cefalometryczne opisywa-
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The above-mentioned radiographic examination
was performed on each patient before and after
treatment with Trainer-type elastic appliance. The
following parameters were compared before and
after treatment: evaluated maxillary sagittal (SNA)
and mandible (SNB) relationship to the cranial
base, sagittal jaw relationship (ANB), vertical jaw
relationships (NL/ML) and the morphology of the
mandible. From the dental parameters the upper
(Ils/NL) and lower (Ili/ML) incisor inclination to
the bone basics and the value of the inter-incisal
angle was compared.

The evaluation of tongue activity when
swallowing was performed during each visit in
the following manner: the patient was sitting in the
dental chair and was asked to swallow. The position
of the tongue during swallowing (lips open) was
evaluated. During swallowing, the tongue should
rest on the lingual ridge of the maxillary alveolar
process. If the tongue during swallowing is located
between the dental arches it indicates the existence
ofa “tongue thrust” associated with persistent type
of baby swallowing. In addition, at the beginning
and end of the treatment, a palatogram was carried
out in order to assess tongue dysfunction during
swallowing.? As required by this technique, using
a spatula the tongue was covered with a thin layer
of high accuracy impression material of (Bisico
Suhy S4). The patient was instructed to swallow
a small amount of water, and immediately after
this a photograph of the palate (with the use of a
mirror) was taken. The palatogram was assessed
directly on the palate photograph, dividing it into
sectors and marking sectors where the tongue
was placed during swallowing. Three sectors
(areas) where the tongue contacted the palate were
marked on the palatogram. The first sector was the
sector (I) where the tongue was in contact mainly
with the upper incisors, and was pressed between
the teeth of the upper and lower incisors. The
second sector (I1) was the sector which the tongue
touched distally behind the line joining mesial
canine surfaces, the third sector (III) behind the
line joining mesial surfaces of the first milk molar
teeth or behind the line joining mesial surfaces of
the first premolar teeth.

Assessment of the breathing pattern (breathing

no za pomocg analizy cefalometrycznej Kracovia
Composite Analysis opierajacej si¢ na analizie
Bjorka.20

Wymienione badania obrazowe wykonywano
u kazdego pacjenta przed rozpoczeciem leczenia
aparatem elastycznym Trainer oraz po zakonczo-
nym leczeniu. Pordwnano przed i po leczeniu
nastepujace parametry: oceniano relacje strzatko-
wa szczeki (SNA) i zuchwy (SNB) do podstawy
czaszki, szczeki do zuchwy (ANB), relacje pio-
nowe podstaw kostnych(NL/ML) oraz morfolo-
gie zuchwy. Z parametréw zebowych poréwnano
kat gornego (Ils/NL) i dolnego (Ili/ML) siekacza
do podstaw kostnych oraz warto$¢ kata miedzy-
siecznego.

Oceng czynnosci jezyka w trakcie potykania
wykonywano w trakcie kazdej wizyty kontrol-
nej w nastgpujacy sposéob: siedzagcemu na fotelu
dentystycznym pacjentowi zaleca si¢ przetknac
sling. Ocenia si¢ potozenie jezyka w trakcie poty-
kania (wargi rozwarte). Prawidlowo jezyk w trak-
cie potykania powinien opiera¢ si¢ o jezykowy
stok wyrostka zebodotowego szczgki. Jesli jezyk
w trakcie czynnosci potykania znajduje si¢ pomig-
dzy tukami zebowymi, wskazuje to na wystepo-
wanie ,,tloczenia jezyka” zwigzanego z przetrwa-
lym niemowlecym typem polykania. Ponadto na
poczatku i na koncu leczenia wykonywano pa-
latogram oceniajacy metoda palatografii bezpo-
$redniej dysfunkcje jezyka w trakcie potykania.?
Zgodnie z wymogami tej techniki jezyk pokrywa-
no za pomocy szpatutki cienkg warstwg masy wy-
ciskowej o wysokiej doktadnos$ci Bisico S4 Suhy.
Zastosowanym ¢wiczeniem czynnosciowym byto
przetkniecia niewielkiej ilosci wody, po ktorym
natychmiast wykonywane bylo, z zastosowaniem
lusterka, zdjecie podniebienia. Palatogram ocenia-
no bezposrednio na zdjeciu podniebienia, dzielac
go na sektory i oznaczajac sektory, w ktorych zna-
lazt si¢ jezyk podczas przetknigcia. Na palatogra-
mie wyznaczono trzy sektory (obszary) kontaktu
jezyka z podniebieniem. Pierwszy (I), gdzie jezyk
kontaktowat si¢ gldwnie z zebami siecznymi gor-
nymi i byt ttoczony pomiedzy zgby sieczne gorne
i dolne. Drugi sektor (II), gdzie jezyk kontaktowat
si¢ dystalnie za linig taczgca mezjalne powierzch-
nie ktow, trzeci sektor (I11) za linig taczacg mezjal-
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through the nose-correct, breathing through the
mouth-habitual or obstructive, mixed breathing)
was based on the observation of the child at rest
(sitting in the dentist’s chair) and with exerting a
little effort (walking short distance when heading
towards the dentist’s chair) and on nasal flows
assessment was performed by means of a simple
test: a patient was asked to put a piece of paper
between the lips and to breathe through the nose.
It was monitored whether the patient breathed
freely through the nose or whether it caused
difficulties.2 It was necessary to interview a parent/
carer on the state of child’s health and to request
that the child’s breathing activity be monitored
during the day when doing homework, playing,
watching TV, etc., and during sleep. At this stage
also systemic diseases should be excluded: those
accompanying rhinitis (allergies, strep throat,
sinusitis, ear infections, bronchitis), anatomical
dysfunctions such as deviated septum of the nose,
nasal polyps, enlarged tonsils. In the case of any
doubt, a consultation with the ENT specialist was
recommended. The control of breathing was based
on measuring the time during which the patient
was able to breathe through the nose (the patient
was unaware of the purpose of the study), which
was determined by joined lips. The survey was
carried out as follows: the relaxed patient sat in
the chair. He was asked to breathe through the
nose. Using a stopwatch time was measured until
the patient opened the mouth during breathing
activity.

Orbicularis oris tension was measured with an
electronic dynamometer (unit of measurement
in kilograms). As the mouthpiece, a standard
vestibular plate (medium size) was used. The
patient was in a sitting position (on the edge of a
chair), sitting straight. He was asked to hold the
mouthpiece using his orbicularis oris muscles and
pull strongly up to the moment of its falling out.
This way maximal orbicularis oris muscle tension
measurement was obtained. This activity was
repeated three times with short intervals between
measurements.

The patients attended for control visits at
regular intervals. During the first visit (visit 0),
terms of use of a given appliance were discussed,

ne powierzchnie zebodw pierwszych mlecznych
trzonowcoOw lub za linig taczaca mezjalne po-
wierzchnie pierwszych zebow przedtrzonowych.

Ocena sposobu oddychania (oddychanie przez
nos — prawidlowe, oddychanie przez usta — na-
wykowe czy obstrukcyjne, oddychanie miesza-
ne) opierata si¢ na obserwacji dziecka podczas
spoczynku (siedzacego na fotelu dentystycznym)
1 przy niewielkim wysitku (pokonujacego niewiel-
ki dystans zmierzajac na fotel dentystyczny) i oce-
nie przeptywdw nosowych przy uzyciu prostego
testu: zalecano wzia¢ kartke papieru pomiedzy
ztgczone wargi 1 oddycha¢ nosem. Obserwacja
pozwalata stwierdzié¢, czy pacjent ma swobod-
ny przeptyw przez nos, czy sprawia mu to duza
trudno$éé¢.? Nalezato zebra¢ wywiad z rodzicem/
opiekunem na temat stanu zdrowia dziecka i zale-
ci¢ obserwacj¢ czynno$ci oddychania prowadzong
przez rodzica w dzien podczas odrabiania lekcji,
zabawy, ogladania telewizji itp. oraz podczas snu
dziecka. Nalezy wykluczy¢ choroby ogdlnoustro-
jowe: przebiegajace z niezytem nosa (alergie, an-
giny, choroby zatok, zapalenia ucha, zapalenia
oskrzeli), zaburzenia anatomiczne typu krzywa
przegroda nosa, obecnos$¢ polipow nosa, powigk-
szone migdatki. W razie watpliwosci zalecana
byta konsultacja specjalistyczna z laryngologiem.
Kontrola sposobu oddychania polegata na pomia-
rze czasu, podczas ktorego pacjent nieSwiadomy
celu badania, jest w stanie oddychaé przez nos,
czego wyznacznikiem sg ztaczone usta. Badanie
przeprowadzone bylo w nastepujacy sposob: pa-
cjent powinien siedzie¢ zrelaksowany na fotelu.
Zaleca si¢, aby oddychat przez nos. Mierzymy
czas stoperem do momentu, kiedy otworzy usta
w czasie czynnosci oddychania.

Napigcie mig$nia okreznego ust mierzono za
pomocg dynamometru elektronicznego (jednostka
pomiarowa w kilogramach). Jako ustnik zastoso-
wano standardowa ptytke przedsionkowg w §red-
nim rozmiarze. Badany pacjent w pozycji sie-
dzacej (na krawedzi krzesta), byl wyprostowany
i oddalony od oparcia. Pacjent utrzymywat ustnik
mig$niem okreznym ust i miat zalecenie mocnego
ciaggnigcia ustnika az do momentu wypadnigcia.
Wtedy uzyskiwano maksymalny pomiar napigcia
migsnia okreznego ust. Czynno$¢ t¢ powtarzano
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measurements and palatogram were taken. Each
patient presented for five control visits: the first
visit after 1,5 months, the second after 3 months,
the third after 6 months, the fourth after 9 months
and the last, the fifth one, after 12 months. During
the third visit (6 months after fitting the appliance)
photographic documentation and measurements
were taken again. After 12 months, a complete
photographic documentation along with final
radiography was performed, final models and all
the measurements were taken.

When the results were assessed, the comparison
of the following was carried out: diagnostic
models, extra-oral and intra-oral photographs,
cephalometric analysis (before and after treatment),
the activity of the tongue during swallowing
(clinical test and palatogram), breathing activity
(time measurement, clinical examination and an
interview with a parent/carer was carried out),
orbicular oris tension (measurement before and
after treatment was compared), and an assessment
of'the quality of patient’s life during treatment with
Trainer-type functional elastic standard appliance
was carried out.

Results

The main aim of this study was to investigate
changes in the activity of breathing, swallowing
and tongue position during treatment with
functional elastic appliance combined with
appropriate muscle exercises in children before
peak of growth spurt for a period of one year. In
addition, changes in an occlusion in the sagittal,
transverse and vertical plane and changes in the
quality of patient’s life during treatment with
Trainers were observed (Table 1).

Significant changes among all patients in the
activity of swallowing were noted. Normally, the
tongue should contact the lingual ridge of the
maxillary alveolar process, back from the upper
incisors. Palatogram for each patient was taken
before and after treatment. During each control
visit, the position of the tongue during swallowing
was checked. It was noted that improvement in the
position of the tongue occurred after the shortest
time of 3 months. For the patients with open bite
dysfuntion this time was significantly longer, it

trzy razy z krotkimi przerwami pomiedzy pomia-
rami.

Pacjenci byli kontrolowani w regularnych od-
stepach czasu. Pierwsza wizyta (wizyta 0), na kto-
rej omawiano zasady uzytkowania oddawanego
aparatu oraz wykonywano pomiary i palatogram.
U kazdego pacjenta przeprowadzono pi¢¢ wizyt
kontrolnych: pierwsza po 1,5 miesigcu, druga po
3 miesiacach, trzecia po 6 miesigcach, czwarta po
9 miesigcach i ostatnia, pigta po 12 miesigcach.
Na wizycie trzeciej (po 6 miesigcach od oddania
aparatu) ponownie wykonywano dokumentacje
fotograficzng oraz pomiary. Po 12 miesigcach wy-
konywano petng dokumentacje fotograficzng wraz
z badaniami obrazowymi, modele konicowe oraz
wszystkie pomiary.

Oceniajgc wyniki przeprowadzano poréwnanie:
modeli diagnostycznych, zdje¢ zewnatrz- i we-
wnatrzustnych, analiz cefalometrycznych (przed
leczeniem i po leczeniu), czynno$¢ jezyka w trak-
cie potykania (badanie kliniczne oraz palatogram),
czynnosci oddychania (wykonywano pomiar cza-
su, przeprowadzano badanie kliniczne oraz wy-
wiad z opiekunem), napigcia migsnia okrgznego
ust (porownywano pomiar przed leczeniem i po
leczeniu) oraz przeprowadzano ocen¢ jakosci zy-
cia pacjentoOw podczas leczenia aparatem standar-
dowym elastycznym typu Trainer.

Wyniki

Glownym celem pracy bylo zbadanie zmian za-
chodzacych w czynnosci oddychania, potykania
oraz pozycji jezyka podczas leczenia aparatem
czynno$ciowym elastycznym wraz z odpowied-
nimi ¢wiczeniami mi¢Sniowymi w grupie dzieci
przed skokiem wzrostowym, przez okres 1 roku.
Dodatkowo obserwacji zostalty poddane zmiany
zachodzace w okluzji w ptaszczyznie strzatkowe;,
poprzecznej oraz horyzontalnej oraz jakos¢ zycia
pacjentow w trakcie leczenia Trainerami (Tab. 1).

U wszystkich pacjentow zauwazono znaczg-
ce zmiany w poprawie czynnosci potykania.
Prawidlowo jezyk powinien kontaktowac si¢ z je-
zykowym stokiem wyrostka zebodolowego szcze-
ki, dotylnie od zgbdw siecznych gornych. U kaz-
dego pacjenta zostat wykonany palatogram przed
leczeniem oraz po zakonczeniu leczenia. Na kaz-
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Table 1. The characteristics of patients participating in the study

Type i Tongue Orbicular oris Lips
Number  Sex Age of malocclusion Breathing type thrusting hypotonia competency
| Foeym ) Mixed (with predominance Yes Yes Potentially
of oral type) competent
2. F 6y7m  OpBAnt Oral breathing Yes Yes Incompetent
3. F 8y5m  OpBAnt Oral breathing Yes Yes Incompetent
4, F 6y10m OpBAnt Oral breathing Yes Yes Incompetent
5 W By6m  OpB Ant Mixed (with predominance Yes Yes Potentially
of oral type) competent
6. F 7y 8m  OpB Ant Mixed (with prdominance Yes Yes Incompetent
of oral type)
7MW 8y3m N Mired Yes Vs otenfinly
competent
8. F 6y 3m Il (withlip trap) ~ Oral breathing Yes Yes Incompetent
9. Foo92m Il (withliptrap)  Oral breathing Yes Yes Incompetent
10. M 7y9m  OpB Ant Oral breathing Yes Yes Incompetent

OpB Ant — open bite anterior.

Table 2. The changes in tongue position during twelve months of

treatment
Tongue
Number thrusting ~ After 3-6  After 9 After 12
(15 control ~ moths ~ months ~ months
visit)

1. Yes Yes No No

2. Yes Yes Yes Yes

3. Yes Yes Yes No

4 Yes No No No

5. Yes Yes No No

6. Yes No No No

/. Yes Yes Yes No

8. Yes No No No

9. Yes Yes Yes No

10. Yes Yes Yes Yes

dej wizycie kontrolnej byta sprawdzana pozycja
jezyka podczas czynnos$ci potykania. Zauwazono,
7e poprawa pozycji jezyka w trakcie czynno$ci po-
tykania nastepowata po najkrotszym czasie 3 mie-
sigcy. U pacjentdw ze zgryzem otwartym czas ten
byt wyraznie dtuzszy, byto to okoto 6-9 miesigcy
terapii (Tab. 2). U dwoch pacjentow ze zgryzem
otwartym ttoczenia nie udato si¢ catkowicie wyeli-
minowac. Po zakonczonej reedukacji u wszystkich
dzieci z wada klasy I1/1, jezyk w czasie potykania
prawidtowo kontaktowat si¢ na jezykowym stoku
wyrostka zebodotowego szczgki. Wiasciwa stre-
fe okreslono jako sektor II lub III (Fig. 1 — pala-
togram). Zauwazono rowniez znaczng poprawe
w funkcji mies$nia okreznego ust w trakcie potyka-
nia, tzn. wraz z prawidtowa pozycja jezyka w cza-
sie potykania, uzyskano mniejszy udziat w poty-
kaniu mig$nia okreznego ust (zmniejszyta si¢ jego
nadaktywno$¢ w czasie potykania).

http.//www.jstoma.com

511



J Stoma 2016; 69, 5

Urbaniak-Malinowska G., Nizankowska-Jedrzejczyk A., Loster B.W.

Fig.1. Palatogram

took about 6-9 months of therapy (Table 2). For
two patients with open bite the tongue thrusting
activity could not be entirely eliminated. After re-
education was completed all children with Class
1I/1, the tongue (during swallowing) could touch
the lingual ridge of the maxillary alveolar process.
The right zone was determined as sector 11 or I1I
(Fig. 1 — palatogram). Significant improvement
in orbicular oris function during swallowing was
observed, i.e. with the correct position of the
tongue during swallowing, a smaller involvement
of orbicular oris in swallowing was obtained (its
hyperactivity during swallowing decreased).

Changes in respiratory function and
competence of the lips

In the study group, 40% was of the mixed
breathing (oronasal track of breathing) with oral
predominance, especially among children with
moderate Class II malocclusion. 60% of the
children showed full oral type of breathing: the
children with a large Class II and the open bite.
All the children who presented habitual mouth
breathing suffered from incompetent lips and the
habit of tongue thrust. The degree of improvement
of the respiratory function was determined by
the time during which the child could breathe
with closed lips. The minimum of 10 minutes was
set, which meant a significant positive change in
the way of breathing mainly from oral to nasal.
After the treatment was completed all the patients
reported improvement in competence of lips. In

Zmiany zachodzgce w czynnosci oddycha-
nia i kompetencja warg

W grupie badanych 40% wykazywato miesza-
ne oddychanie (tor oddychania ustno-nosowy)
Z przewaga ustnego, szczegolnie u dzieci z umiar-
kowang wadg klasy drugiej. U 60% dzieci wyka-
zywalo catkowity ustny tor oddychania: dzieci
z duza wadg klasy drugiej i ze zgryzem otwar-
tym. Wszystkie dzieci, u ktorych wystgpowato na-
wykowe oddychanie przez usta wykazywaty nie-
kompetentne wargi oraz nawyk ttoczenia jezyka.
Stopien poprawy funkcji oddychania okreslano
poprzez mierzenie czasu, podczas ktorego dziec-
ko oddychato z zamknigtymi wargami. Ustalono
prég czasowy 10 minut, ktéry oznaczal znaczna
pozytywna zmiane sposobu oddychania z ustnego
na gtéwnie nosowy. U wszystkich pacjentow po
zakonczonym leczeniu zostata poprawiona kom-
petencja warg. U 70% leczonych dzieci wargi
zostaty okreslone jako super kompetentne, a czas
mierzony przekroczyt prog 10 min u 90% bada-
nych (Tab. 3).

Wywiad z rodzicami potwierdzil u wszyst-
kich pacjentéw znaczng poprawe w funkcji oddy-
chania. Rodzice zwrocili uwage na prawidlowa
funkcje warg, rownowage w migsniach twarzy
(zmniejszenie napig¢cia migsnia brodkowego) oraz
zglaszali pozytywne zmiany w wygladzie swo-
ich dzieci, uzywajac sformutowania, ze dziecko
~wytadnialo” oraz ,,nauczylo sig trzymac usta za-
mknigte”.
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Table 3. Characteristics of respiratory function and the function of the lips during treatment

Breathing  Time (in sec.) after which the patient

Time measured after the treatment

Breathing track and lips competence

Number type  started to breathe through the mouth  was completed (10 min minimum) (after the 12 months)

1. Mixed 16.97 10 min Nasal, lips competent

2 0l 16.00 60.02 sek n’:}'sx‘;‘ite“ﬁ'mlfy’iingfe of o,
3. Oral 20.42 10 min Nasal, lips competent

4, Oral 5.30 10 min Nasal, lips competent

5. Mixed 42.00 10 min Nasal, lips competent

6. Mixed 109.00 10 min Mixed, lips potentially competent
1. Mixed 120.3 10 min Nasal, lips competent

8. Oral 9.70 10 min Nasal, lips competent

9. Oral 21.00 10 min Nasal, lips competent

10. Oral 0.32 10 min Nasal, lips potentially competent

70% of treated children their lips were defined as
super competent and the time measured exceeded
the threshold of 10 min in 90% of treated children
(Table 3).

Interviews with parents/carers confirmed
significant improvements in respiratory function
among all patients. They paid attention to the
proper function of the lips, the balance of the
facial muscles (reduction of the mental muscle
tension), and reported positive changes in the
appearance of their children, which was reflected
in the expression that the child “got prettier” and
“learned to keep the mouth shut”.

Orbicular oris tension

All patients with incompetent lips, oral or mixed
breathing pattern, showed low value of orbicular
oris tension and suffered from muscle hypotonia
at the beginning of treatment.

The tension of orbicular oris increased among
all patients after the treatment was completed
(Table 4). Improvement in orbicular oris function
during swallowing and its balance when closing
the lips (no more excessive muscle contraction
when trying to close the mouth) was noted among

Napiecie miesnia okreinego ust

Wszyscy pacjenci z nickompetentnymi warga-
mi, oddychaniem ustnym lub mieszanym, wyka-
zali niskie wartos$ci napigcia migs$nia okreznego
ust (NMOU) oraz wystepowata hipotonia mig¢$nia
na poczatku leczenia.

U wszystkich dzieci po leczeniu zwigkszyto si¢
napigcie mig$nia okreznego (Tab. 4). U wszyst-
kich dzieci zauwazono poprawe w funkcji migsnia
okreznego ust w trakcie potykania i jego row-
nowage przy zamykaniu warg (brak nadmierne-
go skurczu miesnia przy probie zamykania ust).
Wzrost napigcia migsnia okreznego ust $cisle ko-
reluje z uzyskaniem poprawy funkcji oddycha-
nia (przewaga oddychania przez usta) i catkowita
kompetencja warg.

Analiza zdjecé cefalometrycznych

Brak znacznych réznic dotyczacych danych ce-
falometrycznych opisujacych relacje strzatkowa
szczeki 1 zuchwy do podstawy czaszki, szczeki do
zuchwy, relacje pionowe podstaw kostnych oraz
typ wzrostu zuchwy przed leczeniem i po leczeniu
aparatem elastycznym.

Relacje zgbowe opisane zostaly poprzez katy
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Table 4. Measurement of the orbicularis oris tension

Number  Orbicular oris tension — 15" visit [kg] ~ Orbicular oris tension — after 6 months  Orbicular oris tension — after 12 months
0.14 0.26 0.71
1. 0.23 0.39 0.70
0.20 0.30 0.77
0.37 0.34 1.73
2. 0.44 0.51 1.86
0.62 0.53 1.89
0.63 0.34 1.99
3. 0.34 0.73 1.73
0.47 0.64 1.33
0.14 0.70 2.07
4, 0.26 0.77 211
0.37 0.72 2.34
0.30 0.49 1.65
5. 0.37 0.33 3.04
0.80 0.28 2.66
0.53 0.27 2.18
6. 0.76 0.20 2.06
0.23 0.15 2.71
0.21 1.37 1.78
1. 0.11 1.54 2.14
0.23 2.01 1.99
0.41 1.38 1.42
8. 0.38 1.1 0.86
0.63 0.91 1.23
0.32 0.95 1.73
9. 0.40 1.41 1.27
0.33 1.49 0.91
0.69 1.29 1.54
10. 1.32 2.03 1.94
1.58 1.95 1.65

all patients. The increase in orbicular oris tension
correlates with the improvement of respiratory
function (dominance of mouth breathing) and
complete competence of lips.

Cephalometric radiograph analysis

No significant differences were observed in
the cephalometric data describing the maxillary
(SNA) and mandibular (SNB) sagittal relationship
to the cranial base, sagittal jaw relationship (ANB),

IIs/NL, Ili/ML oraz kat migdzysieczny. Uzyskano
znaczng poprawe kata I1s/NL, natomiast nieznacz-
ne pogorszenie kata Ili/ML i wychylenie dolnych
zgbow siecznych wraz z wyrostkiem zebodoto-
wym.

Analiza modeli diagnostycznych

U wszystkich pacjentéw nastgpita poprawa wy-
miaru nagryzu poziomego i pionowego, co korelu-
je z pomiarami na zdj¢ciu cefalometrycznym oraz
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vertical jaw relationships (NL/ML) and the type of
mandibular growth before and after treatment with
functional elastic appliance.

Dental relations were described by angles Ils/
NL, Ili/ML and inter-incisal angle. A significant
improvement in the angle Ils / N1 was achieved,
but the slight deterioration of I[li/ML angle and the
proclination of the lower incisors with the alveolar
process was observed as well.

Study models analysis

Among all the patients, improvement in
dimension of overjet and overbite was seen,
which correlates with the measurements in the
cephalometric analysis, with tongue activity
improvement and the improvement of the
competence of the lips. Improving the overjet
was the result of the retrusion of the upper incisors
and a slight protrusion of the lower incisors,
which is illustrated by the Ils / NL and Ili / ML
angles. All children with improvement in tongue
activity during swallowing showed improvement
in overbite.

Little or no improvement was noted in overbite
dimension and function of the tongue in patients
with skeletal open bite, which confirms the
principle that in this group of patients tongue
thrusting is the act of adaptation to the existing
malocclusion and it is necessary to ensure the
front seal.

The patient No. 8 with Class II division 1,
with “lip trap” and a large overjet row 9 mm, after
eliminating the dysfunction of the lower lip, an
improvement in overjet to 3 mm was visible after
6 months.

Discussion

The tongue plays an important role in many vital
activities such as breathing, chewing, swallowing,
speeking. Its normal function is extremely
important because it affects the development
of the entire dentofacial complex. In the study
group, all patients suffered from tongue thrusting
and lips incompetence. These abnormal activities
closely correlate with the wrong type of habitual
mouth breathing. The characteristics of patients
with these dysfunctions include the following

poprawa czynnosci jezyka i poprawa kompeten-
cji warg. Poprawa nagryzu poziomego byla wy-
nikiem cofniecia zebow siecznych gornych oraz
nieznacznym wychyleniem zebdw siecznych dol-
nych, co obrazujg rowniez katy Ils/NL oraz Ili/
ML. U wszystkich dzieci, u ktérych nastgpita po-
prawa czynnosci jezyka w trakcie potykania, wy-
kazano poprawe nagryzu pionowego.

Zauwazono nieznaczng lub brak poprawy wy-
miaru nagryzu pionowego oraz czynnosci jezyka
u pacjentow ze zgryzem otwartym szkieletowym,
co potwierdza zasade, ze w tej grupie pacjentow
tloczenie jezyka jest czynnoscig adaptacyjng do
istniejacej wady i jest konieczne w celu zapew-
nienia uszczelnienia przedniego.

U pacjentki nr 8 z klasg II podgrupa 1 wraz
z ,,putapka wargowa” oraz duzym nagryzem po-
ziomym rzedu 9mm, po wyeliminowaniu dys-
funkcji wargi dolnej juz po 6 miesigcach nastgpita
poprawa nagryzu poziomego do 3 mm.

Dyskusja

Jezyk odgrywa istotng role w wielu czynno-
sciach zyciowych jak oddychanie, zucie, potyka-
nie, mowa. Jego prawidlowa funkcja jest niezwy-
kle wazna, poniewaz wptywa na rozwoj catego
kompleksu zebowo-twarzowego. W grupie bada-
nej wszyscy pacjenci wykazywali tloczenie jezy-
ka oraz niekompetencj¢ warg. Te nieprawidtowe
czynnosci Scisle korelujg z nieprawidlowym na-
wykowym typem oddychania przez usta. Cechami
charakterystycznymi dla pacjentow z powyzszymi
dysfunkcjami sg nastgpujace wady zgryzu: zgryz
otwarty lub wada klasy Il podgrupa 1, zgryz krzy-
70wy, stloczenia w odcinku przednim. Powyzsze
wady zgryzu powstaty jako efekt wtorny niepra-
widltowych czynno$ci miesni otaczajacych szpare
ustng. Zaburzona funkcja oddychania i jej wptyw
na rozwdj i wzrost struktur twarzoczaszki obrazu-
jerelacje ,,forma-funkcja”. Oddychanie przez usta
nie jest bezposrednig przyczyng nieprawidtowego
wzrostu, lecz zaburza funkcje miesni, a nieprawi-
dlowo dziatajace migénie twarzoczaszki wptywa-
ja na nieprawidlowy wzrost i tym sposobem na
rozwoj wad zgryzu.33 Dlatego wazne jest jak naj-
szybsze wyeliminowanie tych nieprawidtowych
funkcji mie$ni twarzoczaszki i umozliwienie pra-
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malocclusions: open bite or Class II division 1,
crossbite, crowding in the anterior segment. This
malocclusion has formed as a secondary effect of
abnormal muscle activity surrounding the mouth.
Impaired respiratory function and its impact on
growth and development of craniofacial structures
illustrate the “form-function” relationship.
Breathing through the mouth is not a direct
cause of abnormal growth, but interferes with the
function of muscles, and malfunctioning facial
muscles affect the abnormal growth, and thus the
development of malocclusions.33 That is why it
is important to eliminate these abnormal facial
muscle dysfunctions and to enable the normal
development of the dental arches and the entire
craniofacial region as soon as possible. In the
literature, many authors emphasize the fact that
the sooner the correct function returns, the easier
and faster, and even spontaneously without
therapy with orthodontic appliance, the revocation
of malocclusion formed on the background of
dysfunction is possible.!-2933 It should be pointed
out that in the case of impaired muscle function
surrounding the mouth such as breathing through
the mouth, a completely different balance of forces
adversely affecting the skeleton of the lower
part of the face and dental arches is formed.3?
Theory of growth and development of craniofacial
skeletal structures of Moss> assumes that the
maxillary and mandibular bone is surrounded by
a “functional matrix”. The composition of this
matrix includes: muscles, glands, nerves, blood,
and fat. There are two types of functional matrix:
periosteal and capsularis matrix. The relationship
of functional matrix and alveolar bone is another
example to support “form-function” relationships.
An example could be the impact of the temporal
muscle on the growth and development of the
condyle. In experimental studies on mammals,
where the temporal muscle was removed or it was
de-nerved, it resulted in the gradual disappearance
and change in the shape of the condyle, and even
the complete disappearance of the condyle. In
contrast, the temporal muscle overactivity caused
an increased condyle or a change in its shape.
When planning the orthodontic treatment it is
very important to carefully examine the aetiology of

widlowego rozwoju tukéw zgbowych i calej twa-
rzoczaszki. W literaturze wielu autoréw uznaje, ze
im wczesniej powroci prawidtowa funkcja, tym
fatwiej i1 szybciej, a nawet samoistnie bez terapii
aparatem ortodontycznym, mozliwe jest cofnigcie
sie wady zgryzu powstalej na tle dysfunkcji.!-29-33
Nalezy podkresli¢ fakt, ze w przypadku zaburzo-
nej funkcji migs$ni otaczajacych szpare ustng, jak
np. w oddychaniu przez usta, powstaje catkiem
inny uktad sit wptywajacy niekorzystnie na rozwoj
szkieletu dolnej czgsci twarzy oraz tukow zebo-
wych.32 Teoria wzrostu i rozwoju struktur szkiele-
tu twarzoczaszki Mossa3? zaktada, ze ko$ci szcze-
ki i zuchwy otoczone s3 przez ,,matryc¢ czynno-
sciowa”. W sktad tej matrycy wchodza: migsnie,
gruczoty, nerwy, naczynia, tluszcz. Istniejg dwa
rodzaje matrycy czynno$ciowej: matryca okost-
nowa i torebkowa. Relacja typu matryca czynno-
sciowa — kosci wyrostkow zebodotowych, to ko-
lejny przyktad popierajacy relacje forma-funkcja.
Przyktadem moze by¢ wptyw czynno$ci migs$nia
skroniowego na wzrost i rozwoj wyrostka ktykcio-
wego. W badaniach eksperymentalnych u ssakow,
gdzie usuni¢to migsien skroniowy lub go odner-
wiono, rezultatem byt stopniowy zanik oraz zmia-
na ksztaltu wyrostka ktykciowego, a nawet cal-
kowity zanik wyrostka. Natomiast nadaktywno$¢
migsnia skroniowego powodowata zwigkszenie
wyrostka ktykciowego lub zmiang jego ksztattu.
W planowaniu leczenia ortodontycznego bar-
dzo wazne jest doktadne zbadanie etiologii wady
zgryzu, poniewaz wiadomo, ze inne podej$cie do
leczenia nalezy zastosowaé w przypadku wad po-
wstatych na tle dysfunkcji (dysfunkcja jezyka lub
oddychania), a inne dla wad pochodzenia mor-
fogenetycznego.2 Wczesnie uzyskane informacije
0 wystepowaniu nieprawidlowego toru oddycha-
nia wraz z dysfunkcja jezyka, daja mozliwos¢
prowadzenia dzialan profilaktycznych. W orto-
doncji profilaktyka polega na wtasciwym kiero-
waniu wzrostem i rozwojem juz od wczesnego
dziecinstwa. W profilaktyce niezmiernie wazna
jest rola rodzicow, ktorzy powinni wspotpraco-
wac z ortodontg. Czasami konieczna jest row-
niez wspoétpraca z innymi specjalistami, w celu
wyeliminowania przyczyn nieprawidtowego toru
oddychania. Dlatego w razie watpliwos$ci nalezy
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malocclusion, sinceitiswidelyknownthatadifferent
approach to treatment should be applied in the case
of defects arising in connection with dysfunction
(tongue or breathing dysfunction), and another
for malocclusion of the morphogenetic origin.?
Early received information about the presence
of abnormal breathing with tongue dysfunction,
makes it possible to carry out preventive activity.
In orthodontics, prevention involves proper
management of growth and development from
early childhood. In the prevention stage the role
of parents/carers who should cooperate with the
orthodontist is extremely important. Sometimes
it is also necessary to work with other specialists
in order to eliminate the causes of abnormal
respiratory course. Therefore, in the case of any
doubt young patients should be referred to an
ENT specialist. Re-education in orthodontics
has a very long history and is one of the oldest
methods of preventing malocclusions. Early used
in qualifiable group of patients (only those defects
that arise from functional disorders) are often
enough to completely eliminate malocclusion.
Certainly big downside of this method is close
patient-orthodontist-parent cooperation. Trainer-
type functional elastic standard appliances are
a good, helpful, inexpensive and simple “tool”
that can be used in the re-education of young
patients. These appliances are very well received
by them and used willingly. Handled correctly,
re-education with the use of Trainers will give a
good chance to prevent malocclusion arising from
dysfunction.

Summary

In this study, a positive impact of Trainer-
type functional elastic standard appliance on
the function of breathing (breathing through the
mouth — habitual) and the position of the tongue
during swallowing was found. In patients with
skeletal open bite tongue dysfunction is the result
of adaptive effect (front seal) and only complete
treatment of malocclusion will eliminate that
dysfunction.

Concusions
Treatment of Class II division 1 with the

kierowa¢ matych pacjentow na konsultacje z la-
ryngologiem. Reedukacja w ortodoncji ma bar-
dzo bogata histori¢ i jest to jedna z najstarszych
metod zapobiegania wadom zgryzu. Wczesnie
zastosowana, w odpowiedniej grupie pacjentow
(tylko wady powstajace na tle zaburzen czyn-
nos$ciowych), czesto wystarczy do catkowitego
wyeliminowania wady zgryzu. Metoda ta wyma-
ga Scistej wspolpracy pacjenta, lekarza i rodzica.
Aparaty elastyczne standardowe typu Trainer sa
bardzo dobrym, pomocnym, niedrogim i prostym
,harzedziem”, ktory mozemy zastosowaé w re-
edukacji matych pacjentow. Te aparaty sa bardzo
pozytywnie odbierane przez matych pacjentow
i chetnie noszone. Prawidlowo prowadzona reedu-
kacja z zastosowaniem Trainerow daje duze szan-
se na zapobieganie wadom zgryzu powstajacych
na tle dysfunkcji.

Podsumowanie

W niniejszym badaniu potwierdzono pozytyw-
ny wplyw aparatow elastycznych standardowych
typu Trainer na czynno$¢ oddychania (oddychanie
przez usta nawykowe) oraz pozycje jezyka w trak-
cie czynnosci polykania. U pacjentow ze zgryzem
otwartym szkieletowym dysfunkcja jezyka jest
efektem adaptacyjnym (uszczelnienie przednie)
i jedynie catkowite wyleczenie wady umozliwia
wyeliminowanie tej dysfunkc;ji.

Whioski

Leczenie wad klasy II podgrupy 1 o etiologii
czynnosciowej (dysfunkcja jezyka, oddychanie
przez usta nawykowe, hipotonia mig$nia okrez-
nego ust, ,,putapka wargowa”) aparatem standar-
dowym, elastycznym typu Trainer przez okres 12
miesiecy wraz z odpowiednig mioterapia wptywa
pozytywnie na czynnos¢ migénia okreznego ust
oraz czynno$¢ jezyka, a co za tym idzie, wpty-
wa korzystnie na poprawe relacji zebowo-wy-
rostkowych — zmniejszenie nagryzu poziome-
go poprzez cofnigcie zebow siecznych gérnych
i nieznaczne wychylenie zgbow dolnych wraz
z wyrostkiem.

Zastosowanie aparatow standardowych ela-
stycznych u pacjentow z wada klasy Il podgrupy
1 oraz ze zgryzem otwartym o charakterze szkie-
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functional etiology (tongue dysfunction, habitual
mouth breathing, orbicular oris hypotonia, “lip
trap”) by means of Trainer-type functional
elastic standard appliance during the period of
12 months with appropriate myotherapy has a
positive effect on the function of orbicular oris and
tongue function, and thus has a beneficial effect
on improving dentoalveolar process relations by
reducing overjet by retrusion of the upper incisors
and slight proclination of the lower incisors with
their alveolar processes.

The use of standard elastic appliances in patients
with Class II division 1 and with skeletal open
bite treated before peak of growth spurt has no
significant effect on skeletal relations.

The use of Trainer-type standard -elastic
applainces among patients with dental open bite
arising from the tongue dysfunction and/or against
mouth breathing has a positive effect on the
improvement of tongue function and respiration,
and reduces overbite.

Miofunctional therapy with the use of Trainer-
type standard elastic appliances has a beneficial
effect on the function of orbicular oris and tongue
during swallowing and breathing and on lips
competence.

This study confirms that the Trainer-type elastic
appliances cause changes in overjet and overbite
exclusively through dentoalveolar changes,
therefore, proper selection of patients for treatment
with these appliances is very important. It should
be emphasized that therapy with these appliances
should only be conducted in the period of milk and
mixed dentition and with acquired dysfunctions
and parafunctions of the masticatory system.

Trainer-type standard elastic appliances are
easy to use, well accepted and gladly worn by
young patients. Applied for two hours per day
and night they give a satisfactory therapeutic
effect. They can be used as part of interceptive
orthodontics and early orthodontic treatment for
functional disorders such as infantile type of
swallowing, habitual mouth breathing, and in the
case of parafunctions such as sucking a pacifier,
sucking fingers, biting lips or nails.

letowym leczonych przed skokiem wzrostowym
nie ma istotnego wplywu na relacje szkieletowe.

Zastosowanie aparatow standardowych, ela-
stycznych typu Trainer u pacjentéw ze zgryzem
otwartym zg¢bowo-wyrostkowym powstatym na
tle dysfunkcji jezyka lub/i na tle oddychania przez
usta wptywa pozytywnie na poprawe funkcji je-
zyka i oddychania oraz zwigkszenie nagryzu pio-
nowego.

Miofunkcyjna terapia z zastosowanie aparatow
standardowych, elastycznych typu Trainer wply-
wa korzystnie na czynno$¢ mig¢snia okreznego ust
ijezyka w trakcie potykania i oddychania oraz na
kompetencje warg.

Powyzsze badanie potwierdza, ze aparaty ela-
styczne typu Trainer wptywaja na zmiang nagryzu
poziomego i pionowego wylacznie poprzez zmia-
ny z¢bowo-wyrostkowe, dlatego bardzo wazny
jest odpowiedni dobor pacjentow do leczenia tymi
aparatami. Nalezy podkresli¢ ze terapia tymi apa-
ratami powinna by¢ prowadzona jedynie w okresie
uzebienia mlecznego i mieszanego oraz w wadach
nabytych wywotanych dysfunkcjami i parafunk-
cjami narzadu zucia.

Aparaty standardowe, elastyczne typu Trainer
sg aparatami tatwymi w uzyciu, akceptowany-
mi i chetnie noszonymi przez matych pacjentow.
Zastosowane przez dwie godzinny dziennie i noc
daja zadowalajacy efekt terapeutyczny. Moga by¢
zastosowane jako element profilaktyki ortodon-
tycznej 1 wezesnego leczenia ortodontycznego w
przypadku zaburzen czynnosciowych typu prze-
trwaly niemowlecy typ polykania, oddychanie
przez usta nawykowe oraz w przypadku para-
funkcji typu: ssanie smoczka, palcéw, nagryzanie
warg czy obgryzanie paznokeci.
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