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Streszczenie

Jednym z powszechnie dostepnych, prostych aparatow
wspotczesnej ortodongji jest zderzak wargowy, o zastosowaniu
ktérego pierwsze wzmianki siegaja lat 60. ubiegtego wieku.
Cel. Celem pracy byto przeprowadzenie systematycznego
przegladu pi$miennictwa w zakresie wskazan do zastosowania
dolnego zderzaka wargowego, ocena jego skutecznosci w zmianie
wymiaréw przestrzennych tuku zebowego i ryzyka wystapienia
ewentualnych efektéw ubocznych. Material i metody. Dokonano
przegladu elektronicznych baz danych PubMed oraz Scopus
do roku 2019 w celu wyszukania badan obejmujacych leczenie
z wykorzystaniem dolnych zderzakéw wargowych. Kryteriami
wigczenia byly: publikacja w jezyku angielskim, leczenie
ortodontyczne przeprowadzone dolnym zderzakiem wargowym,
pacjenci z uzebieniem mieszanym. Wykluczono opisy

Abstract

A lip bumper, mentioned for the first time in the 1960s, is
one of commonly available, simple appliances of modern
orthodontics. Aim. The aim of the study was to conduct
a systematic review of the literature regarding indications
for the use of a lower lip bumper, the evaluation of its
efficacy in changing spatial dimensions of a dental arch
and the risk of possible side effects. Material and methods.
Electronic PubMed and Scopus databases up to 2019 have
been reviewed to search for studies involving treatment
with lower lip bumpers. The inclusion criteria were as
follows: publications in English, orthodontic treatment
with a lower lip bumper, patients with mixed dentition.
Case reports, abstracts, interviews, comments on articles,
non-scientific articles, articles published in a language
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przypadkéw, abstrakty, wywiady, komentarze do artykutow,
artykuty nienaukowe, artykuty opublikowane w jezyku innym
niz angielski oraz odbiegajace tematyka od przedmiotu
zainteresowania. Przeprowadzono ocene jakosci wyszukanych
badan. Wyniki. W przeprowadzonej analizie zidentyfikowano
97 publikacji odnoszacych sie do uzytych stéw kluczowych.
Selekcja artykutéw zostata przeprowadzona przez jednego
badacza - 26 publikacji spetniato zatozone kryteria i zostato
poddane analizie. Na jej podstawie stwierdzono, ze dolny
zderzak wargowy jest aparatem niewatpliwie pomocnym
w leczeniu ortodontycznym. Jego zastosowanie moze by¢
skuteczng metodg leczenia niedoboru miejsca dla sttoczonych,
dolnych zebéw przednich i warto je rozwazy¢ u pacjentéw
w wieku rozwojowym. Podsumowanie. Przeprowadzony
przeglad piSmiennictwa potwierdza mozliwos¢ uzyskania
efektywnego zwiekszenia wymiaréw przestrzennych tuku
zebowego w nastepstwie jego stosowania. Rozbudowa tuku
zebowego (w obserwacjach dlugoczasowych) wykazuje pewien
stopien nawrotu, jednak dostepne wyniki badan pozwalajg na
ocene efektu koncowego i rozwigzania problemu
ortodontycznego jako satysfakcjonujace. (Nowakowska M,
Loster BW. Wskazania do zastosowania zderzaka wargowego
w dolnym tuku zebowym, z okre$leniem jego skutecznosci.
Przeglad piSmiennictwa. Forum Ortod 2019; 15: 272-84)

Nadestano: 13.09.2019
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Stowa kluczowe: zderzak wargowy, wada zgryzu

Wstep

Zderzak wargowy (Lip Bumper, LB) to pétstaty aparat
ortodontyczny wykonany z okragtego tuku stalowego o Srednicy
1,1 mm (0.045”), ktéry jest wprowadzany do rurek
policzkowych zlokalizowanych na pierwszych (rzadziej
drugich) zebach trzonowych. Wedtug Bergersena
prekursorami aparatéw, ktére wspoétczesnie sg nam znane
jako zderzaki wargowe, najprawdopodobniej byty aparaty
okres$lane mianem ,mouth shield“ lub ,oral screen” (1).
Okres$lenie ,mouth screen” po raz pierwszy pojawito sie
w 1913 . (2). James tak wtasnie nazwal aparat w postaci
kawatka gumy naciggnietego na metalowa rame umieszczong
doprzednio wzgledem zeb6w siecznych, ktérego zadaniem
byto zapobieganie oddychaniu przez usta. PéZniej jego
konstrukcja byta modyfikowana, w zalezno$ci od funkcji,
ktérym miat stuzyé. Mozna tu wymienié¢ m.in. korekte
zaburzonego odruchu ssania, cofniecie zebdéw przednich,
wzmocnienie zakotwiczenia (2). Pierwsze wzmianki na
temat zderzakéw wargowych pojawity sie w péZnych latach
60. XX wieku (3, 4) i juz wstepne analizy superimpozycji
weryfikujgce skutek ich zastosowania potwierdzity efekt
w postaci wychylania zebéw siecznych oraz dystalnego
nachylania pierwszych zebdw trzonowych (1). Wyraznej
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other than English and articles with a different subject
matter from the subject of interest were excluded. The
quality of these studies was assessed. Results. In the analysis
conducted, 97 publications with keywords of interest were
identified. One researcher selected articles - 26 publications
met applied criteria and were analysed. Based on the
analysis, a lower lip bumper is an appliance providing
significant support in orthodontic treatment. Its use may
be an effective method of treatment of lack of space for
crowded lower anterior teeth, and it should be considered
in patients at the developmental age. Summary. This review
of literature confirms the possibility of obtaining an effective
increase in spatial dimensions of a dental arch as a result
of its use. Dental arch expansion (in long-term observations)
shows a certain degree of recurrence; however, available
study results allow us to evaluate the final outcomes and
consider the solution of this orthodontic problem as
satisfactory. (Nowakowska M, Loster BW. Indications
for the use of a lip bumper in the lower dental arch,
with evaluation of its efficacy. Literature review. Orthod
Forum 2019; 15: 272-84)

Received: 13.09.2019
Accepted: 04.12.2019

Key words: lip bumper, malocclusion

Introduction

A lip bumper (LB) is a semi-fixed orthodontic appliance
made of a round steel archwire with the diameter of 1.1
mm (0.045”) that is inserted into buccal tubes located on
first (less frequently second) molars. According to Bergersen,
appliances called “mouth shields” or “oral screens” were
probably precursors to what we know today as lip bumpers
(1). The term “mouth screen” appeared for the first time
in 1913 (2). James used this name for an appliance in the
form of a piece of rubber stretched over a metal frame
placed anteriorly against incisors, and its role was to prevent
breathing through the mouth. Later, this construction was
modified depending on the desired functions. These include
the correction of an abnormal sucking reflex, retraction of
anterior teeth and the reinforcement of anchorage (2). A lip
bumper was for the first time mentioned in the late 1960s
(3, 4), and preliminary superimposition analyses verifying
the effects of its use confirmed the impact such as inclination
of incisors and distal inclination of first molars (1). More
than a decade later, Cetlin and Ten Hoeve significantly
popularised this appliance, and in their studies, they
confirmed that space obtained for tooth alignment is created
by increasing the transverse dimension of the dental arch,
among others (5, 6). Lip bumpers can be used in both dental
arches. However, nowadays, as in the beginning, they are
more commonly used in the mandible than in the maxilla
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popularyzacji aparatu dokonali ponad dekade pézniej Cetlin
i Ten Hoeve, ktérzy w swoich badaniach potwierdzili, ze
miejsce, ktore pozyskuje sie dla potrzeb uszeregowania
zebdw powstaje miedzy innymi przez zwiekszenie wymiaru
poprzecznego tuku zebowego (5, 6). Zderzaki wargowe moga
by¢ stosowane w obu tukach zebowych. Niemniej jednak
obecnie, tak jak i na poczatku, cze$ciej stosuje sie je w zuchwie,
niz w szczece (7). Nevant i wsp. oraz Osborn i wsp. we
wczesnych latach 90. opisali mozliwo$¢ ich uzycia
w wieloetapowej, kompleksowej terapii obejmujacej
nastepowe zastosowanie petnych aparatéw statych (8, 9).
W takiej wtasnie postaci, jako narzedzie, z zastosowaniem
ktérego przeprowadza sie pierwszg, wstepna faze leczenia,
zderzaki wargowe sg uzywane obecnie. Konstrukcja aparatu
zaktada jego oddalenie od uzebienia o 2-3 mm w odcinku
przednim oraz o 4-5 mm w odcinkach bocznych oraz jego
aktywacje przez ucisk ze strony wargi dolnej. Dostepne s3
zderzaki wargowe wykonane fabrycznie, ale mozna tez zrobic¢
je samemu, doginajac drut dostosowany $rednicg do $rednicy
drutu podstawowego i pokrywajac go ostonka elastomerowa
lub termokurczliwg (8). Wysoko$¢ przebiegu dolnego
zderzaka wargowego, w odniesieniu do koron klinicznych
dolnych siekaczy, moze by¢ ré6zna i jest uzalezniona od
potrzeb leczniczych w danym przypadku klinicznym.
Wyszczegdblnia sie trzy poziomy: na wysokos$ci brzegu
siecznego; w 1/3 przydzigstowej wysokosci korony klinicznej;
na wysokosci lub ponizej brzegu dzigstowego (5).

Cel

Celem pracy bylo przeprowadzenie systematycznego
przegladu piSmiennictwa w zakresie wskazan do zastosowania
dolnego zderzaka wargowego, wraz z oceng jego skutecznosci
w zmianie wymiardéw przestrzennych tuku zebowego oraz
wplywu na wystgpienie ewentualnych efektéw ubocznych.

Material i metody

Przeszukano bazy danych PubMed i Scopus od korica lat 60.
ub. wieku do 2019 roku w celu wyszukania wszystkich
dostepnych stosownych wynikéw badan dotyczacych
zastosowania zderzakéw wargowych w zuchwie. Terminem
uzytym podczas wyszukiwania byt ,lip bumper”. Kryteriami
wlaczajacymi byly oryginalne publikacje w jezyku angielskim
dotyczace leczenia ortodontycznego przy uzyciu zderzaka
wargowego w tuku dolnym, u pacjentéw ogoélnie zdrowych,
wcze$niej nieleczonych ortodontycznie. Kryteriami
wykluczajacymi z badania byty publikacje bedace opisami
przypadkow, streszczeniami, wywiadami, komentarzami do
artykuléw oraz artykuly opublikowane w jezyku innym niz
angielski. Ostatni etap badania obejmowat przeglad i analize
artykutéw petotekstowych, w celu potwierdzenia mozliwosci
zakwalifikowania do badania zgodnie z przyjetymi kryteriami
wiaczenia i wykluczenia.
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(7). In the early 1990s, Nevant et al. and Osborn et al.
described a possibility of using them in multi-stage,
comprehensive therapy including sequential use of complete
permanent appliances (8, 9). Lip bumpers are now used
precisely for this function, as a tool to be used during the
first, initial phase of treatment. By design, the appliance
should be at a distance by 2-3 mm from teeth in the anterior
section and 4-5 mm in lateral sections, and it should be
activated by pressure from the lower lip. Prefabricated lip
bumpers are available, but they can also be prepared
individually by bending the wire to the diameter of a base
wire and covering it with an elastomer or heat-shrinkable
sleeve (8). Height of a lower lip bumper in relation to clinical
crowns of lower incisors may vary and depends on therapeutic
needs of a given clinical case. There are three levels: at the
level of the incisal edge; at 1/3 of the gingival height of
a clinical crown; at or below the gingival margin (5).

Aim

The aim of the study was to conduct a systematic review
of the literature regarding indications for the use of a lower
lip bumper, together with the evaluation of its effectiveness
in changing spatial dimensions of the dental arch and the
effects on the incidence of possible side effects.

Material and methods

PubMed and Scopus databases from the period between
the late 1960s to 2019 were searched to find all available
and relevant study results on the use of lip bumpers in the
mandible. “Lip bumper” was a term used in the search. The
inclusion criteria were original English publications on
orthodontic treatment with the use of a lip bumper in the
lower dental arch in generally healthy patients who had
not previously been treated orthodontically. The exclusion
criteria were publications presenting case studies,
summaries, interviews, comments on articles and articles
published in a language other than English. The last stage
of the research included a review and analysis of full-text
articles to confirm their eligibility for the study according
to accepted inclusion and exclusion criteria.

Results

In the analysis conducted, 97 results in relation to the
keywords used were obtained, and out of which 26
publications met the criteria and were subject to further
analysis. One researcher selected articles. Among the
publications, there were 11 prospective studies, 12
retrospective studies and 3 systematic reviews of literature.
After selection in accordance with the assumed criteria of
inclusion and exclusion, the oldest article included in the
analysis was from 1991 and the most recent one - from
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Wyniki

W przeprowadzonej analizie uzyskano 97 wynikéw
odnoszacych sie do uzytych stéw kluczowych, z ktérych 26
publikacji spetniato zatozone kryteria i zostato poddane
dalszej analizie. Selekcji artykutéw dokonat jeden badacz.
Posréd publikacji zidentyfikowano 11 badan prospektywnych,
12 badan retrospektywnych oraz 3 systematyczne przeglady
pi$miennictwa. Po selekcji zgodnie z zatozonymi kryteriami
wlaczenia i wykluczenia, najstarszy uwzgledniony w analizie
artykut pochodzit z 1991 roku, a najnowszy - z 2017 r.
Przeanalizowana literatura wskazuje na skutecznos¢
stosowania dolnych zderzakéw wargowych u pacjentéw ze
sttoczeniem zebowym o tagodnym i umiarkowanym stopniu
nasilenia. Zastosowana terapia pozwala na uzyskanie
dodatkowego miejsca na jego roztadowanie przez rozbudowe
tuku zebowego zaré6wno w wymiarze przednio-tylnym, jak
i poprzecznym, wigcznie z rozbudowa bazy apikalnej (8,
10-16). Z uwagi na wysoka czesto$¢ wystepowania tego
problemu klinicznego, nie tylko w postaci izolowanej, ale
rowniez jako wady wspottowarzyszacej innym problemom
ortodontycznym, zderzak wargowy moze stanowi¢ jedyng
faze leczenia lub poprzedzaé¢ kompleksowe leczenie
ortodontyczne z zastosowaniem aparatéw statych.

Szczegbtowa analiza wybranej literatury pozwolita na
podsumowanie rezultatow leczenia i efektéow
wspoéttowarzyszacych. Jednym z rezultatéw zastosowania
dolnego zderzaka wargowego byla zmiana wymiaréw
przestrzennych tuku zebowego. Najbardziej przewidywalnym
nastepstwem zastosowania zderzakéw wargowych byto
wychylenie zebdow siecznych (8, 10-14). Dzieki analizie
cefalometrycznej wykonanej przed i po leczeniu
ortodontycznym ten parametr zostat sprawdzony we
wszystkich badaniach. Niemniej jednak, w jednym z badan
wykazano ich przechylenie u 40% badanych pacjentéw.
W tym samym badaniu Moin i wsp. stwierdzili rowniez
mozliwo$¢ uzyskania nadmiernego wychylenia zebow
siecznych u 30% badanych (11).

Rozwazana jest rowniez mozliwo$¢ uzyskania zmiany
potozenia pierwszych zebdéw trzonowych, do ktérych
zamontowany jest aparat. Dyskusyjnym okazat sie efekt
w postaci dystalnego nachylenia koron klinicznych lub
dystalizacji tych zebow. Aby to zweryfikowa¢, oceniano ich
pozycje na zdjeciach cefalometrycznych, a w jednym badaniu
rowniez na zdjeciach tomograficznych (8-10, 12, 14). Wyniki
leczenia przeprowadzonego wsréd pacjentéw sa rozbiezne.
Wedtug O’Donnell i wsp. w grupie badanych stwierdzono
zaréwno dystalizacje (72%), jak i dystoinklinacje (81%)
pierwszych trzonowcéw (12). Na rodzaj przemieszczenia
nie miat wptywu stopien wyrzniecia drugich zebow
trzonowych. Co wiecej, przednio-tylnym przemieszczeniom
pierwszych zebow trzonowych przewaznie, w przypadku
ich obecnosci, wspoéttowarzyszyto dystalne nachylenie koron
drugich zeb6éw trzonowych. W ocenie Werner i wsp.
rezultatem leczenia byto niemal wylgczne dotylne nachylenie
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2017. The literature analysed indicates that lower lip
bumpers are effective in patients with mild to moderate
crowding. The applied therapy allows obtaining additional
space to resolve crowding by expanding the dental arch
both in the anteroposterior and transverse dimensions,
including the apical base expansion (8, 10-16). Due to the
high incidence of this clinical problem, both as an isolated
form, and as a defect accompanying other orthodontic
issues, a lip bumper may be used as the only treatment
method or may precede complex orthodontic treatment
with fixed appliances.

A detailed analysis of selected literature allowed to
summarise treatment outcomes and accompanying effects.
A change in the spatial dimensions of the dental arch was one
of the results of using a lower lip bumper. The inclination of
incisors was the most predictable consequence of using lip
bumpers (8, 10-14). Thanks to a cephalometric analysis
performed before and after orthodontic treatment, this
parameter was monitored in all studies. However, in one study,
such inclination was reported in 40% of examined patients.
In the same study Moin et al. also confirmed that excessive
incisor inclination was possible in 30% of subjects (11).

Changing the position of molars the appliance is attached
to is also considered. The effect involving distal inclination
of clinical crowns or distalisation of these teeth was
disputable. In order to verify this, their position in
cephalometric images was evaluated, and in one study -
also in tomographic scans (8-10, 12, 14). The treatment
outcomes in patients are inconsistent. According to
0'Donnell et al., both distalisation (72%) and distoinclination
(81%) of first molars were found in the study group (12).
Type of displacement was not affected by a degree of the
eruption of second molars. Moreover, anteroposterior
displacement of first molars was usually accompanied by
distal inclination of crowns of second molars, if they were
present. In the opinion of Werner et al., posterior crown
inclination was almost the only outcome of treatment (14).
Davidovich et al. reported both distal crown inclination
and slight distalisation (10). Moreover, when they verified
this effect, they stated that the measurement of distal
inclination was twice as high for a CT scan compared to
the measurement on a cephalometric scan, and the change
in the anteroposterior position visible in a CT scan was
even three times higher. The study by Nevant et al.
demonstrated only distoinclination (8). In this case, a more
significant effect was observed in a group of patients using
a prefabricated appliance in relation to patients with a lip
bumper that was adjusted by a doctor.

Taking into account that the orbicularis oris muscle is
moved away from the lower lip and buccal muscles are
moved away from clinical crowns of teeth, lip bumpers
cause a temporary imbalance of forces. Therefore there is
no resistance for pressure from the tongue, and teeth crowns
are moved in the vestibular direction. The effectiveness of
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koron (14). Davidovich i wsp. odnotowali zaréwno dystalne
nachylenie koron klinicznych, jak i nieznaczna dystalizacje (10).
Co wiecej, weryfikujac ten efekt, podali, Ze pomiar dystalnego
nachylenia byt dwukrotnie wiekszy w przypadku oceny badania
CT wzgledem pomiaru na zdjeciu cefalometrycznym, a zmiana
w potozeniu przednio-tylnym opisana w badaniu tomograficznym
byta wieksza nawet trzykrotnie. Badanie przeprowadzone
przez Nevant i wsp. potwierdzito wytacznie dystoinklinacje
(8). W tym przypadku zaobserwowano znaczgco wiekszy efekt
w grupie pacjentéw, u ktérych zastosowano aparat
prefabrykowany, w stosunku do pacjentéw ze zderzakiem
wargowym samodzielnie dogietym przez lekarza.

Ze wzgledu na odsuniecie mie$nia okreznego ust w zakresie
wargi dolnej oraz miesni policzkowych od koron klinicznych
zebow, zderzaki wargowe doprowadzaja do tymczasowego
zaburzenia rdwnowagi sit. Skutkuje to brakiem oporu dla
ucisku ze strony jezyka, co powoduje przemieszczanie koron
zebow w kierunku doprzedsionkowym. Skutecznos$¢
rozbudowy tuku zebowego byta badana droga pomiaru modeli
dokumentacyjnych przed leczeniem i po leczeniu w okreslonych
punktach referencyjnych. Potwierdzono, ze zastosowana
terapia zwieksza szeroko$¢ w obrebie zebéw mlecznych
pomiedzy ktami (10, 13, 17) i zebami trzonowymi (10, 11,
13,17, 18), jak rowniez w zakresie zebow statych pomiedzy
ktami (8,11, 12, 15, 18), zebami przedtrzonowymi (8,11, 12,
13, 15) oraz trzonowymi (8, 12, 14, 15). Moin i wsp. oraz
Werner i wsp. weryfikowali rodzaj przemieszczen zebowych,
ktére stojg u podstaw uzyskanej rozbudowy tukéw zebowych
(11, 14). Oba zespoty dokonywaly pomiaréw w obrebie
punktow referencyjnych na wysokosciach powierzchni
okluzyjnej oraz brzegu dzigstowego. W ocenie Moin i wsp.
zwiekszenie szeroko$ci na obu wysokosciach byty analogiczne,
a zatem z biomechanicznego punktu widzenia obserwowano
typowy ruch translacyjny. Z kolei, wedtug Werner i wsp., zeby
ulegaly zaré6wno wychyleniu, jak i translacji. Murphy i wsp.
szacowali tempo postepu ekspansji uzyskanej w przebiegu
leczenia. Wyniki ich badania wskazuja, ze okoto 50% catkowitej
ekspansji pojawia sie w ciggu pierwszych 100 dni leczenia,
40% - w czasie kolejnych 200 dni, a jedynie 10% - po 300
dniach od rozpoczecia terapii (7). W zwigzku z tym uwazajg,
ze zalecanie uzytkowania zderzakéw wargowych dtuzej niz
300 dni przynosi pacjentowi niewielkie korzysci. Autorzy
referujg ponadto, Ze nie stwierdzono réznicy w efekcie
uzyskanym dzieki terapii zderzakiem wargowym w zaleznosci
od tego, czy byt on stosowany samodzielnie, czy jednoczasowo
przeprowadzono szybkie poszerzanie szczeki.

W niektdérych analizowanych publikacjach autorzy
zastosowali dolny zderzak wargowy w potaczeniu z innymi
aparatami ortodontycznymi (19-23). Sttoczenie zebowe
w odcinku przednim Zuchwy ze wspoéttowarzyszacym
zwezeniem tuku zebowego jest problemem, ktéremu czesto
wspottowarzysza inne nieprawidtowosci. Razem wziete
tworzg cato$ciowy obraz wady zgryzu wystepujacej u pacjenta
i dlatego dolny zderzak wargowy najczesciej nie jest jedynym,
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dental arch expansion was studied by measuring
documentary models before and after treatment at specific
reference points. [t was confirmed that the therapy applied
increases the width between canines (10, 13, 17) and molars
(10,11, 13,17, 18) - regarding deciduous teeth, and between
canines (8,11,12, 12,15, 18), premolars (8,11, 12,13, 15)
and molars (8, 12, 14, 15) - regarding permanent dentition.
Moin et al. and Werner et al. verified a type of dental
movements that are necessary for the expansion of dental
arches (11, 14). Both teams carried out measurements
within reference points at the height of the occlusal surface
and gingival margins. According to Moin et al., the width
at both heights increased similarly; therefore, from
a biomechanical point of view, a normal translational
movement was observed. However, according to Werner
et al., teeth were subject to both inclination and translation.
Murphy et al. estimated the rate of expansion achieved
during treatment. Their results indicate that about 50% of
total expansion occurs within the first 100 days of treatment,
40% within the next 200 days and only 10% - after 300
days of treatment (7). Therefore, they believe that the use
of lip bumpers for more than 300 days is of little benefit
to a patient. The authors also state that there was no
difference in the effects of therapy with a lip bumper
depending on whether it was used alone or whether rapid
maxillary expansion was performed at the same time.

In some analysed publications, the authors used a lower
lip bumper in combination with other orthodontic appliances
(19-23). Dental crowding in the anterior section of the
mandible accompanied by the narrowing of the dental arch
is a problem which is often accompanied by other
abnormalities. Taken together, they form a comprehensive
picture of malocclusion in a given patient and therefore
a lower lip bumper is not the only one, but one of many
orthodontic appliances used in combined treatment of
malocclusion. In the early 1980s, Cetlin and Ten published
their method of orthodontic management in patients with
a class Il malocclusion, subgroup 1 (5). It consists in using
a removable appliance for distalisation (Acrylic Cervival
Occipital appliance, ACCO) in the upper arch, together with
appropriately selected extraoral traction, and a lip bumper
in the lower arch. Ferro et al. published the results of
treatment with this method, in a group of 110 patients
(20). In all patients, normal anteroposterior relations were
obtained on first molars as a result of distoinclination
(70%) or, less frequently, distalisation (9%). The SNA angle
was reduced in 44% of patients, but its value did not change
in 40%. Side effects included loss of anterior anchorage
and inclination of incisors, observed in 81% of patients. In
the lower arch, on the other hand, there was posterior
inclination and distalisation of first molars, and expected
inclination of incisors was found in 77% of subjects. In
another publication Ferro et al. summarised the results of
the analysis of the effectiveness of transverse expansion
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lecz jednym z aparatéw ortodontycznych stosowanych
w kompleksowym leczeniu rozpoznanej wady okluzji. We
wczesnych latach 80. Cetlin i Ten opublikowali wtasng metode
postepowania ortodontycznego u pacjentéw z wadg klasy II
podgrupy 1 (5). Polega ona na zastosowaniu w tuku gérnym
aparatu wyjmowanego, do dystalizacji (Acrylic Cervival Occipital
appliance, ACCO), wraz z odpowiednio dobranym wyciggiem
zewnatrzustnym, oraz zderzaka wargowego w tuku dolnym.
Ferro i wsp. opublikowali wyniki leczenia ta metoda, ktore
przeprowadzono w grupie 110 pacjentow (20). U wszystkich
uzyskano prawidtowe relacje przednio-tylne na pierwszych
zebach trzonowych przez ich dystoinklinacje (70%) lub rzadziej
- dystalizacje (9%). U 44% pacjentéw doszto do zmniejszenia
kata SNA, natomiast u 40% jego warto$¢ nie zmienita sie. Efektem
ubocznym byta utrata zakotwiczenia w odcinku przednim oraz
wychylenie zebéw siecznych, ktore zaobserwowano u 81%
leczonych. Z kolei w tuku dolnym doszto do dotylnego nachylenia
oraz dystalizacji pierwszych zebéw trzonowych, a spodziewane
wychylenie zeb6éw siecznych stwierdzono u 77% badanych.
W innej publikacji Ferro i wsp. podsumowali wynik analizy
efektywnosci rozbudowy poprzecznej obu tukéw zebowych
(24). W zuchwie zostata wykazana wyraZzna rozbudowa na
wysokosci zebéw przedtrzonowych i ktéw oraz w okolicy
pierwszych zebow trzonowych, do czego najpewniej przyczynita
sie kazdorazowa aktywacja aparatu. Nie stwierdzono zmian
w szerokosci bazy apikalnej, natomiast utrzymana zostata
przestrzen zapasowa (Leeway space) na potrzeby p6zniejszego
uszeregowania sttoczonych zebéw przednich. Przednia i tylna
dtugosc tuku oraz jego obwdd wzrosly w stopniu znaczacym.
W szczece stwierdzono dystalizacje pierwszych zebdow
trzonowych, z nastepowym wydtuzeniem dtugosci tuku zebowego,
ich dystorotacje i poszerzenie tuku, zwtaszcza na wysokosci
zebow przedtrzonowych i trzonowych. Autorzy przypuszczali,
ze aplikacja zderzaka wargowego w tuku dolnym przez
odciggniecie warg i policzkéw moze réwniez stymulowac
ekspansje w tuku gérnym.

Ferris i wsp. zaprezentowali wyniki badania dtugoczasowej
stabilnosci efektéw dwuetapowego leczenia u pacjentéw
wyjs$ciowo posiadajgcych wade ortodontyczna klasy I lub klasy
[, powazne sttoczenie zebdw przednich zuchwy, bez zgryzu
krzyzowego bocznego w odcinkach bocznych. W pierwszej
fazie stosowali aparat do szybkiego poszerzania szczeki (RPE)
ze Srubg hyrax oraz dolny zderzak wargowy, w drugiej leczenie
byto kontynuowane z zastosowaniem konwencjonalnych
aparatéw statych (21). Pacjenci byli badani nie wczes$niej niz
po 4 latach od zakonczenia fazy retencyjnej (Srednio po 7 latach).
Pomimo zauwazalnego nieznacznego nawrotu wady, zwigzanego
z utratg uzyskanej w przebiegu leczenia rozbudowy tukow,
zachowany efekt byt satysfakcjonujacy, a analizowana metoda
postepowania zostata oceniona jako efektywna w przypadkach
niewielkich wad zgryzu.

Grossen i Ingervall oceniali uzyskang rozbudowe dolnego
tuku zebowego (odlegto$¢ miedzy ktami, zebami
przedtrzonowymi i trzonowymi) oraz wychylenie zebéw
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of both dental arches (24). In the mandible, evident
expansion at the level of premolars and canines and in the
area of first molars was visible, and it was most probably
due to each activation of the appliance. There were no
changes in the apical base width, but the leeway space was
maintained for later alignment of crowded anterior teeth.
The anterior and posterior length of the arch and its
circumference have increased significantly. In the maxilla,
distalisation of first molars, followed by increased length
of the dental arch, their distorotation and arch widening,
especially at the level of premolars and molars, were
observed. The authors assumed that the use of a lip bumper
in the lower arch might also stimulate expansion in the
upper arch by pulling lips and cheeks away.

Ferris et al. presented results of a study on the long-term
stability of two-stage treatment in patients with a baseline
class I or class I malocclusion, severe crowding of anterior
teeth in the mandible, no lateral crossbite in lateral sections.
In the first phase, they used an appliance for rapid maxillary
expansion (RPE) with a hyrax screw and a lower lip bumper;
in the second phase, treatment was continued with
conventional fixed appliances (21). Patients were examined
no earlier than 4 years after the end of the retention phase
(after 7 years on average). Despite a noticeable slight
recurrence of the defect, associated with the loss of the
arch expansion achieved during treatment, maintained
effects were satisfactory, and the analysed management
method was assessed as useful for minor malocclusions.

Grossen and Ingervall evaluated achieved lower dental
arch expansion (a distance between canines, premolars
and molars) and anterior tooth inclination in patients
treated with a lip bumper only and in patients treated with
a lower lip bumper combined with extraoral traction
attached to rings on upper first molars or with a palatal
arch (TPA) or with an upper removable appliance (22). In
their opinion, therapy applied in the upper arch did not
affect treatment outcomes obtained in the lower arch.

Another aspect to consider is the influence of a lower
lip bumper on the changes in the apical base of the mandible.
Vanarsdall et al. conducted a study to verify the possibility
of expanding the apical base of the maxilla and mandible
(16). Treatment with conventional fixed appliances in both
dental arches and rapid maxillary expansion combined
with a lower lip bumper was compared. The analysis of
posterior-anterior cephalometric images (P-A) showed
a beneficial effect, namely increased width of the apical
base of the mandible in the case of latter treatment approach.

Another issue was the evaluation of the stability of
changes obtained in spatial dimensions of a dental arch
after lip bumper treatment and further use of conventional
fixed appliances. The study showed that treatment with
lip bumpers followed by fixed appliances was an effective
management approach that effectively eliminated a problem
of teeth crowding. Solomon et al. stated that the relatively
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przednich u pacjentéw leczonych wytacznie zderzakiem
wargowym oraz w terapii z zastosowaniem dolnego zderzaka
wargowego, w polaczeniu z wyciagiem zewnatrzustnym
montowanym do piers$cieni na gérnych pierwszych
trzonowcach lub z tukiem podniebiennym (TPA), lub z gérnym
aparatem wyjmowanym (22). W ich ocenie terapia
przeprowadzona w tuku gérnym nie miata wptywu na efekt
leczenia uzyskany w tuku dolnym.

Innym aspektem wymagajacym rozwazenia jest wptyw
dolnego zderzaka wargowego na zmiany w obrebie bazy
apikalnej zuchwy. Vanarsdall i wsp. przeprowadzili badanie
weryfikujace mozliwo$¢ rozbudowy bazy apikalnej szczeki
i zuchwy (16). Poréwnane zostato leczenie przeprowadzone
z zastosowaniem konwencjonalnych aparatéw statych w obu
tukach zebowych oraz aparatu do szybkiego rozszerzania
szczeki, w potaczeniu ze zderzakiem wargowym dolnym.
Analiza tylno-przednich zdje¢ cefalometrycznych (P-A)
wykazata korzystny efekt w postaci zwiekszenia szerokosci
bazy apikalnej zuchwy w przypadku przeprowadzenia
drugiego z wymienionych schematéw leczenia.

Kolejng kwestig byta ocena stabilnosci uzyskanych zmian
wymiaréw przestrzennych tuku zebowego po leczeniu
zderzakiem wargowym oraz pdzniejszym zastosowaniu
konwencjonalnych aparatéw statych. Badanie wykazato, ze
leczenie z zastosowaniem zderzakéw wargowych, a nastepnie
aparatow statych jest skutecznym schematem postepowania,
ktoéry w efektywny sposéb eliminuje problem stloczen
zebowych. Solomon i wsp. stwierdzili, ze stosunkowo
najwieksza rozbudowa poprzeczna tuku zostata uzyskana
w wyniku stosowania zderzaka wargowego, a zmiany
szerokos$ci osiagniete z zastosowaniem aparatéw statych
byty nieistotne statystycznie (25). Zauwazono, ze lepszy
efekt uzyskiwano u pacjentéw, u ktéorych leczenie byto
przeprowadzone na etapie uzebienia mieszanego,
w poréwnaniu do leczenia przeprowadzonego we wczesnym
uzebieniu statym. Po zakonczeniu fazy retencyjnej dochodzito
do zmniejszenia szeroko$ci tukéw zebowych, jednak uzyskana
i utrzymana rozbudowa byta wystarczajaca, aby pozytywnie
oceni¢ proces leczenia. Zachowanie statego aparatu
retencyjnego w postaci drutu retencyjnego przyklejonego
do jezykowych powierzchni zeb6w, od kta do kta, w znaczacy
sposéb zwiekszato utrzymanie uzyskanej w przebiegu
leczenia zwiekszonej szerokosci miedzyklowej. Réwniez
Raucci i wsp. wykazali, ze rozbudowa uzyskana w tym
schemacie leczenia jest istotna statystycznie, a nawrot
w zakresie rozbudowy jest nieistotny klinicznie, ze wzgledu
na wystarczajaca eliminacje sttoczenia (26). Ta sama grupa
badawcza poréwnata grupy pacjentéw, u ktorych stwierdzono
nawrét wady lub utrzymanie koncowego rezultatu koncowego,
w celu okreslenia mozliwych czynnikdéw prognozujacych
stabilnos¢ efektu leczenia (27). Wynikiem przeprowadzonych
badan byto stwierdzenie, ze parametrem jedynym sposréd
poréwnywanych, ktéry dawat korzystng prognoze, byt zakres
rozbudowy miedzyprzedtrzonowcowej i miedzytrzonowcowe;j
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largest transverse arch expansion was achieved by the use
of alip bumper, and changes in width achieved using fixed
appliance were statistically insignificant (25). It was
observed that better effects were achieved in patients
treated at the stage of mixed dentition than in patients
treated at the stage of early permanent dentition. After the
retention phase, the width of dental arches reduced, but
the achieved and maintained expansion was sufficient for
a positive evaluation of treatment. The presence of
a permanent retainer in the form of a retention wire glued
to lingual surfaces of teeth, from canine to canine,
significantly supported the maintenance of increased
intercanine width obtained during treatment. Raucci et al.
also demonstrated that expansion achieved in this treatment
approach was statistically significant, and that the relapse
in terms of expansion is clinically insignificant due to
sufficient elimination of crowding (26). The same research
group compared groups of patients with a defect relapse
or maintenance of final outcomes to identify possible factors
predicting the stability of treatment outcomes (27).
According to study conclusions, the scope of expansion
between premolars and molars obtained in the initial phase
of treatment with lip bumpers before the use of fixed
appliances was the only parameter associated with
a favourable prognosis among all compared ones. Both the
sex and intercuspation of lateral teeth corresponding to
class I relations were irrelevant.

Orthodontic treatment with a lower lip bumper is
recommended for patients at the stage of mixed dentition
when second molars are not yet erupted. The force exerted
by the appliance on first molars, causing their distoinclination
and distalisation, may also indirectly affect second molars,
contributing to eruption disorders. Ferro et al. analysed
the incidence of ectopic eruption or impacted eruption of
second molars as a side effect of using lower lip bumpers
(28). They conducted a retrospective study that confirmed
that lip bumpers increased the risk of impaction or ectopic
eruption of second molars by several times. The factors
contributing to these abnormalities included initial crowding
of incisors, the angle of inclination of the long axis of the
second molar to the first one greater than 30 degrees and
duration of treatment longer than 2 years. A study by Jacob
et al. analysed the risk of eruption disorders in patients
using a lower lip bumper combined with a rapid maxillary
expansion appliance with a hyrax screw (29). At that time,
it was confirmed that a lip bumper increased the risk of
difficult eruption or impaction of second molars, and in
the case of blocked eruption, a surgical intervention (3%)
may be necessary. Sometimes spontaneous improvement
may be observed, but usually the problem was eliminated
by therapeutic separation between both molars. The issue
of eruption disorders as a consequence of orthodontic
management may also accompany other types of appliances
with similar effects on molars. It has been demonstrated
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uzyskany we wstepnej fazie leczenia z udziatem zderzakéw
wargowych jeszcze przed zastosowaniem aparatow statych.
Zaréwno pte¢ jak i zaguzkowanie zebéw bocznych
odpowiadajace relacjom klasy I nie miaty tu znaczenia.

Leczenie ortodontyczne z zastosowaniem dolnego zderzaka
wargowego jest zalecane u pacjentéw na etapie uzebienia
mieszanego, kiedy najczesciej drugie zeby trzonowe nie sg
jeszcze wyrzniete. Sita wywierana za po$rednictwem aparatu
na pierwsze zeby trzonowe, powodujaca ich dystoinklinacje
oraz dystalizacje, moze posrednio oddzialywac¢ réwniez na
drugie zeby trzonowe, przyczyniajac sie do zaburzen ich
wyrzynania. Ferro i wsp. analizowali czesto$¢ wystgpienia
ektopowego wyrzynania lub zatrzymania wyrzynania drugich
zebdw trzonowych jako efektu ubocznego stosowania dolnych
zderzakéw wargowych (28). Przeprowadzili badanie
retrospektywne, ktére potwierdzito, ze zderzaki wargowe
kilkakrotnie zwiekszyty ryzyko zatrzymania lub ektopowego
wyrzynania drugich zebéw trzonowych. Czynnikami
sprzyjajacymi tym zaburzeniom byto wyj$ciowo obecne
sttoczenie zeb6w siecznych, kat nachylenia osi dtugiej drugiego
trzonowca do pierwszego wiekszy niz 30 stopni oraz czas
leczenia trwajacy dtuzej niz 2 lata. W badaniu Jacob i wsp.
analizie poddano ryzyko wystgpienia zaburzen wyrzynania
u pacjentow, u ktorych zastosowano dolny zderzak wargowy
w potaczeniu z aparatem do szybkiego poszerzania szczeki
ze Srubg hyrax (29). Potwierdzono woéwczas, ze zderzak
wargowy zwieksza ryzyko utrudnionego wyrzynania lub
zatrzymania drugich zebdéw trzonowych, a w przypadku
zablokowania wyrzynania moze by¢ konieczna interwencja
chirurgiczna (3%). Czasem moze doj$¢ do samoistnej poprawy,
jednak przewaznie problem byt eliminowany przez
terapeutyczne zatozenie separacji pomiedzy oba zeby
trzonowe. Problem zaburzen wyrzynania jako konsekwencji
postepowania ortodontycznego moze jednak rowniez
wspottowarzyszy¢ innym typom aparatoéw o analogicznym
oddziatywaniu na zeby trzonowe. Dowiedziono bowiem, ze
podobne ryzyko towarzyszy zastosowaniu dolnego
wyjmowanego aparatu Schwarza, tuku jezykowego lub aparatu
stanowigcego modyfikacje obu wymienionych (30).

Przy zastosowaniu dolnego zderzaka wargowego oczekuje
sie, ze warga dolna bedzie za jego posrednictwem wywierata
zwiekszona site na zeby trzonowe, do ktérych jest on
zamontowany. Hodge opisat specjalne urzadzenie pomiarowe
(tensometr) pozwalajgce na pomiar sit wywieranych przez
nacisk wargi dolnej na aparat. To urzadzenie zostato
wykorzystane do poréwnania sit generowanych w trakcie
spoczynku, podczas wymawiania stéw ,phone”, ,,church”
i ,pop” oraz podczas potykania 5 ml wody (31). Dokonano
zréznicowania na aparaty prefabrykowane i samodzielnie
doginane oraz na cztery lokalizacje w zalezno$ci od poziomu/
wysoko$ci aparatu i jego oddalenia od powierzchni zebéw.
W przypadku obu typédw aparatéw najmniejsza sita byta
generowana w stanie spoczynku, wzrastata przy wymawianiu
odpowiednio stéw ,church” ,pop”, ,phone”, natomiast
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that a similar risk is associated with the use of a removable
lower Schwarz appliance, a lingual arch or an appliance
constituting modification of both these appliances (30).

When a lower lip bumper is used, it is expected that the
lower lip will exert an increased force on molars to which
it is attached, via the bumper. Hodge described a particular
measuring device (tensiometer) for measuring forces
exerted by the pressure of a lower lip on the appliance.
This appliance was used to compare forces generated at
rest when pronouncing words like “phone”, “church” and
“pop” and when swallowing 5 mL of water (31). The
following classification was made: prefabricated appliances
and individually bent appliances, and four locations
depending on the level/height of the appliance and its
distance from the teeth surface were distinguished. For
both types of appliances, the lowest force was generated
atrest; it increased when pronouncing the words “phone”,
“church” and “pop”, while the greatest force was generated
while swallowing. The lip bumper with an acrylic shield
generated a significantly larger force even at rest. All
appliances studied generated a larger force when they were
farther away from tooth surface and in a higher position.
The same appliance was used by O'Donnell et al. (12). They
confirmed previously observed differentiation of forces at
rest and when functions were performed. A comparison of
measurements at the beginning of treatment and one year
later, at the end of therapy, showed no differentiation and
therefore no expected adaptive changes such as changes
of lower lip tension.

Lip bumpers are appliances activated by muscles. Moving
the lower lip away with the appliance causes muscle
stretching. A possibility of achieving a permanent change
in their activity and achieving a new balance of forces
affecting teeth aligned during orthodontic treatment has
been discussed many times. As a result, there have been
studies verifying this thesis, often related to the use of
original measuring devices. As in the study where the effects
of lower lip tension on the indirect application of a force
to first molars were studied, here, the state of rest and
functions of swallowing and speech were analysed. Soo
and Moore observed considerable differentiation of results
in the study group (32). Generally, in the medial region of
the mandible, at rest and during speech, a month after the
start of treatment, muscle tension increased; at the end of
8 months of treatment; however, there was a decrease to
the level close to baseline or lower than baseline. This may
indicate that a specific adaptive mechanism has developed.
On the other hand, in the area of the lower left canine,
tension at rest after one month and 8 months since the
beginning were relatively lower than baseline, while
phonetic functions remained unchanged. Both in the medial
region and left side, changes while swallowing were not
visible and the results were difficult to interpret. Ingervall
and Thuer studied the stability of changes in muscle tension
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Tabela 1. Wykaz analizowanych publikacji

Table 1. List of analyzed publications

Lp./No. Autor/autorzy / Author/authors Artykutzrédtowy / Source article
1. Davidovitch M, McInnis D, The effects of lip bumper therapy in the mixed dentition.
Lindauer SJ
2. O'Neill J Do lip bumpers work?
3. Hashish DI, Mostafa YA Effect of lip bumpers on mandibular arch dimensions.
4. Moin K, Bishara SE An evaluation of buccal shield treatment: a clinical and cephalometric study.
5. Moin K, Bishara SE Effects of buccal shields on mandibular dental arch parameters a clinical
and cephalometric study.

6. Murphy CC, Magness WB, English A longitudinal study of incremental expansion using a mandibular lip bumper.

JD, Frazier-Bowers SA, Salas AM
7. Nevant CT, Buschang PH, Lip bumper therapy for gaining arch length.

Alexander RG, Steffen JM
8. O'Donnell S, Nanda RS, Ghosh J Perioral forces and dental changes resulting from mandibular lip bumper treatment.
9. Osborn WS, Nanda RS, Currier GF Mandibular arch perimeter changes with lip bumper treatment.

10. Werner SP, Shivapuja PK, Harris EF  Skeletodental changes in the adolescent accruing from use of the lip bumper.

11. Ferris T, Alexander RG, Boley J, Long-term stability of combined rapid palatal expansion-lip bumper therapy followed by
Buschang PH full fixed appliances.

12. Ferro F, Monsurro A, Perillo L Sagittal and vertical changes after treatment of Class Il Division 1 malocclusion according

to the Cetlin method.

13. Ferro F, Perillo L, Ferro A Non extraction short-term arch changes.

14. Grossen J, Ingervall B The effect of a lip bumper on lower dental arch dimensions and tooth positions.

15. Korn M, Melsen B Early treatment with a maxillary lip bumper-bite plateau combination,

16. Vanarsdall RL Jr, Secchi AG, Mandibular basal structure response to lip bumper treatment in the transverse
Chung CH, Katz SH dimension.

17. Ferro F, Funiciello G, Perillo L, Mandibular lip bumper treatment and second molar eruption disturbances.

Chiodini P

18. Jacob HB, LeMert S, Second molar impaction associated with lip bumper therapy.
Alexander RG, Buschang PH

19. Hodge JJ, Nanda RS, Ghosh J, Forces produced by lip bumpers on mandibular molars.
Smith D

20. Ingervall B, Thiier U No effect of lip bumper therapy on the pressure from the lower lip on the lower incisors.

21. Klocke A, Nanda RS, Ghosh J Muscle activity with the mandibular lip bumper.

22. Soo ND, Moore RN A technique for measurement of intraoral lip pressures with lip bumper therapy.

23. Raucci G, Pachéco-Pereira C, Predictors of postretention stability of mandibular dental arch dimensional changes in
Elyasi M, d_Apuzzo F, patients treated with a lip bumper during mixed dentition followed by fixed appliances.
Flores-Mir C, Perillo L

24. Raucci G, Pachéco-Pereira C, Short- and long-term evaluation of mandibular dental arch dimensional changes
Elyasi M, d_Apuzzo F, in patients treated with a lip bumper during mixed dentition followed
Flores-Mir C, Perillo L by fixed appliances.

25. Solomon MJ, English JD, Long-Term Stability of Lip Bumper Therapy Followed by Fixed Appliances.

Magness WB, McKee CJ
26. Waring DT, Pender N, Mandibular arch changes following nonextraction treatment.

Counihan D

najwieksza byta w trakcie potykania. Zderzak wargowy z pelotg
akrylowa generowatl wyraznie wiekszg site nawet w stanie
spoczynku. Wszystkie badane aparaty wytwarzaty wieksza
site przy wiekszym oddaleniu od powierzchni zebéw oraz
przy ustawieniu w wyzszej pozycji. To samo urzadzenie
zostato wykorzystane przez O'Donnell i wspdtpracownikéw
(12). Potwierdzili oni stwierdzone wcze$niej zré6znicowanie
sit w stanie spoczynku oraz w trakcie wykonywania funkgc;ji.
Natomiast poréwnanie pomiar6w w momencie rozpoczecia
leczenia i po roku, na etapie zakonczenia terapii, wykazato
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during therapy (33). Measurements were taken before
treatment, after 3 and 8 months of treatment, and 4 months
after its completion. The study revealed that the pressure
of the lower lip on incisors at rest remained unchanged.
Tension while swallowing is constant or increased. Obtained
results of studies did not confirm a hypothesis that a lip
bumper led to a permanent decrease in muscle tension by
stretching the lip. A similar lack of long-term changes has
been indicated by the study by Klocke et al. (34). They
demonstrated that the initiation of therapy - the
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brak zréznicowania, a zatem brak oczekiwanych zmian
adaptacyjnych w postaci zmian napiecia wargi dolnej.

Zderzaki wargowe to aparaty aktywowane przez miesnie.
Oddalenie wargi dolnej za posrednictwem aparatu powoduje
rozciggniecie miesni. Mozliwo$¢ uzyskania trwatej zmiany ich
aktywnosci, a zarazem uzyskanie nowej réwnowagi sit
oddziatywujgcej na uzebienie uszeregowane w przebiegu
przeprowadzonego leczenia ortodontycznego, byta poddawana
dyskusji wielokrotnie. W zwigzku z tym pojawity sie badania
weryfikujace te teze, czesto zwigzane z wykorzystaniem
autorskich przyrzadéw pomiarowych. Tak jak w przypadku
wplywu napiecia wargi dolnej na posrednie przytozenie sity
do pierwszych zebow trzonowych, tak i tutaj analizie poddawano
stan spoczynku oraz funkcje potykania i mowy. Soo and Moore
stwierdzili duze zréznicowanie wynikéw w badanej grupie
(32). Generalnie w okolicy posrodkowej zuchwy w trakcie
spoczynku i mowy, miesigc po rozpoczeciu leczenia, nastapit
wzrost napiecia mies$ni; natomiast pod koniec 8 miesiecy
leczenia doszto do spadku do poziomu zblizonego do
wyjsciowego lub nizszego od poczatkowego. Moze to wskazywaé
na pojawienie sie swoistego mechanizmu adaptacyjnego. Z kolei
w okolicy lewego dolnego kta napiecie spoczynkowe po miesigcu
oraz po 8 miesigcach od rozpoczecia byty wzglednie nizsze od
wyj$ciowego, podczas gdy funkcje fonetyczne pozostawaty
niezmienione. Zaréwno w okolicy posrodkowej, jak i po stronie
lewej, zmiany w trakcie funkcji potykania byly nieuchwytne,
a wyniki trudne do interpretacji. Ingervall i Thuer badali
stabilno$¢ zmian napiecia mie$niowego powstatych w trakcie
terapii (33). Pomiaréw dokonywano przed leczeniem, po 3i8
miesigcach jego trwania oraz 4 miesigce po jego zakonczeniu.
Badanie ujawnilo, Ze nacisk wargi dolnej na siekacze w stanie
spoczynku pozostaje niezmieniony. Napiecie podczas funkgji
przetykania jest niezmienione lub zwieksza sie. Uzyskane
wyniki przeprowadzonych badan nie potwierdzity hipotezy,
ze zderzak wargowy przez rozciagniecie wargi prowadzi do
trwatego obnizenia napiecia mie$ni. Na podobny brak
dtugoczasowych zmian wskazuje badanie Klocke i wsp. (34).
Stwierdzili oni, Ze rozpoczecie terapii - wdrozenie zderzaka
wargowego — doprowadzito do zwiekszenia aktywnos$ci mie$ni
wargi gérnej i dolnej w trakcie spoczynku i podczas potykania.
OdpowiedzZ na ¢wiczenia fonetyczne byta wéwczas zréznicowana.
Niemniej jednak, ostatecznie zostato potwierdzone, ze mie$nie
wargi dolnej nie wykazywaly trwatych zmian napiecia, a wiec
nie stwierdzono réznic miedzy stanem przed leczeniem i po
leczeniu, ktore wskazywatyby na adaptacje do aparatu.

Zderzaki wargowe moga by¢ rowniez wykorzystane do
eliminacji nawyku ssania wargi dolnej i wzmozonego napiecia
miesnia brédkowego, wraz z wygtadzeniem bruzdy wargowo-
brédkowej (35-37).

Podsumowanie
Przeprowadzona analiza piSmiennictwa wykazata, ze dolny
zderzak wargowy najczesciej jest stosowany w przypadkach
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implementation of a lip bumper - led to increased activity
of upper and lower lip muscles at rest and while swallowing.
A response to phonetic exercises was varied at that time.
However, it was finally confirmed that lower lip muscles
did not show any permanent changes in tension, so there
were no differences between pre-treatment and post-
treatment conditions that would indicate adaptation to
the appliance.

Lip bumpers can also be used to eliminate a habit of sucking
the lower lip and increased tension of the mentalis muscle,
along with smoothing the labiomental crease (35-37).

Summary

The literature analysis showed that a lower lip bumper is
most often used in cases of tooth crowding. Van der Linden
classified crowding according to their aetiology and divided
them into primary, secondary and tertiary crowding (38).
Primary crowding is defined as a disproportion between
too large clinical crowns in relation to bone bases, and it
usually has a genetic background. Secondary crowding is
an abnormality caused by environmental factors affecting
the teeth. The most important ones include a premature
loss of deciduous teeth, and, among other things, it may
cause anterior displacement of first permanent molars.
Tertiary crowding is defined as crowding that develops the
most frequently in older teenagers or adults. In literature,
it was also referred to as late crowding, crowding during
adolescence and, in a misleading way, as secondary or late
secondary crowding (39). Among many factors that may
contribute to this phenomenon, the following are listed,
among others: a lack of physiological attrition of tangential
surfaces, eruption and pressure exerted by third molars
or late growth of the mandible, especially when accompanied
by excessive rotation. The aetiology is therefore not defined,
and crowding can develop as a consequence of many
phenomena (40). Depending on patient's facial features
and a degree of crowding, it is possible to consider extraction
treatment related to radical reduction of the so-called
“dental mass” or non-extraction treatment consisting in
increasing the size of a dental arch (5). The analysed
bibliography indicates that the use of a lower lip bumper
results in transverse expansion of the alveolar region of
the mandible, both for the permanent and deciduous
dentition (8, 10, 11, 13, 15, 41), at the level of deciduous
molars (10-13, 18) and permanent molars (8, 12, 14, 15,
39) and at the level of premolars (8, 11-13, 15, 42).
Therefore, in patients with mixed dentition in the case of
mild and borderline teeth crowding, the use of a lower lip
bumper will facilitate non-extraction treatment, allowing
to increase the space for tooth alignment by maintaining
the so-called leeway space and by increasing the width and
length of a dental arch (10, 11, 17, 19). At the same time,
it should be remembered that the results of studies confirm
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sttoczen zebowych. Van der Linden dokonat klasyfikacji
stltoczen w zaleznosci od ich etiologii i podzielit je na
sttoczenia pierwotne, wtérne i trzeciorzedowe (38).
Sttoczenie pierwotne jest zdefiniowane jako dysproporcja
pomiedzy zbyt duzym rozmiarem koron klinicznych
w stosunku do podstaw kostnych i przewaznie ma podtoze
genetyczne. Sttoczenie wtérne jest nieprawidtowoscia
spowodowang czynnikami sSrodowiskowymi dziatajacymi
na uzebienie. Najwazniejszym z nich jest przedwczesna
utrata zebéw mlecznych, ktéra m.in. moze spowodowac
przemieszczenie do przodu pierwszych statych zebow
trzonowych. Sttoczenie trzeciorzedowe definiuje sie jako to,
ktére rozwija sie najczesciej u starszych nastolatkéw lub
u 0s6b dorostych. Bywato ono w literaturze okreslane réwniez
jako sttoczenie p6zne, sttoczenie okresu dojrzewania oraz,
w spos6b mylacy, jako sttoczenie wtérne lub pézne sttoczenie
wtérne (39). Wsrod wielu czynnikéw mogacych stanowié
przyczyne tego zjawiska wyro6znia sie miedzy innymi brak
fizjologicznego starcia powierzchni stycznych, wyrzynanie
sie oraz ucisk wywierany przez trzecie zeby trzonowe czy
tez p6zny wzrost zuchwy zwlaszcza przy wspoéttowarzyszacej
jej nadmiernej rotacji. Etiologia nie jest wiec okreslona i sttoczenie
moze sie pojawi¢ jako nastepstwo wielu zjawisk (40).
W zaleznosci od ryséw twarzy pacjenta oraz stopnia nasilenia
stloczenia mozliwe jest rozwazenie leczenia ekstrakcyjnego,
zwigzane z radykalng redukcjg tzw. ,masy zebowej” lub
leczenie bezekstrakcyjne dokonywane przez zwiekszenie
wymiaréw tuku zebowego (5). Analizowana bibliografia
wskazuje, Ze nastepstwem stosowania dolnego zderzaka
wargowego jest rozbudowa w wymiarze poprzecznym czesci
zebodotowej Zuchwy zaréwno okolicy statych, jak i mlecznych
ktéw (8, 10,11, 13, 15, 41), na wysoko$ci zebow trzonowych
mlecznych (10-13, 18) i statych (8, 12, 14, 15, 39) oraz na
wysokosci zebow przedtrzonowych (8, 11-13, 15, 42).
Dlatego u pacjentéw w fazie uzebienia mieszanego
w przypadku niewielkich i granicznych stloczen zebowych
zastosowanie dolnego zderzaka wargowego utatwi
przeprowadzenie leczenia bezekstrakcyjnego, pozwalajac
na zwiekszenie iloSci miejsca dla uszeregowania zebow
przez utrzymanie tzw. przestrzeni zapasowej oraz przez
zwiekszenie szeroko$ci i dtugosci tuku zebowego (10, 11,
17, 19). Rébwnoczes$nie nalezy pamieta¢, ze wyniki badan
potwierdzajg fakt, ze zastosowanie dolnych zderzakow
wargowych moze prowadzi¢ do wychylenia zebéw przednich,
co jest uzaleznione od wysokosci jego przebiegu przed
dolnymi zebami przednimi. Ponadto ich dziatanie bardziej
wplywa na przechylenie, a w mniejszym stopniu na
dystalizacje dolnych zebow trzonowych (8, 10, 12, 14).
Dolny zderzak wargowy jest prostym aparatem
ortodontycznym, ktéry moze by¢ przydatny w leczeniu
ortodontycznym w przypadkach niedoboru miejsca dla
sttoczonych, dolnych zebéw przednich - warto zatem
rozwazy¢ zastosowanie tego aparatu u pacjentéw w wieku
rozwojowym. Przeprowadzony przeglad piSmiennictwa
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that the use of lower lip bumpers may lead to inclination
of anterior teeth, and it depends on the height of its course
in front of lower anterior teeth. In addition, their action
has a more significant effect on inclination, and to a lesser
extent on distalisation of lower molars (8, 10, 12, 14).

A lower lip bumper is a simple orthodontic appliance
which may be useful in orthodontic treatment in cases of
insufficient space for crowded lower anterior teeth -
therefore, it is worth considering the use of this appliance
in patients at the developmental age. This review of the
literature confirms the possibility of obtaining an effective
increase in spatial dimensions of a dental arch as a result
of the use of a lower lip bumper. Potential complications
such as eruption disorders of second lower molars should
also be taken into account. In long-term observations,
dental arch expansion shows a certain degree of recurrence;
however, available study results allow us to evaluate the
final outcomes and consider the solution of this orthodontic
problem as satisfactory.
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potwierdza mozliwos¢ uzyskania efektywnego zwiekszenia
wymiaréw przestrzennych tuku zebowego w nastepstwie
zastosowania dolnego zderzaka wargowego. Na uwadze
nalezy mie¢ réwniez potencjalng mozliwo$¢ wystapienia
powiktan w postaci zaburzen wyrzynania drugich dolnych
zebow trzonowych. Rozbudowa tuku zebowego
w obserwacjach dtugoczasowych wykazuje pewien stopien
nawrotu, jednak pomimo to dostepne wyniki badan pozwalajg
na ocene efektu konncowego i uznania rozwigzania problemu
ortodontycznego jako satysfakcjonujace.

Pismiennictwo / References

] o 16. Vanarsdall RL Jr, Secchi AG, Chung CH, Katz SH. Mandibular basal

1. Bergersen EO. A cephalometric study of the clinical use of the structure response to lip bumper treatment in the transverse
mandibular labial bumper. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 1972; dimension. Angle Orthod 2004; 74: 473-9.

61: 578-602.
. ) 17. Hashish DI, Mostafa YA. Effect of lip bumpers on mandibular arch

2. James WW. The supervision of the health of children between dimensions. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 2006; 135: 106-9.
infancy and school age. Tr Int Congr Med 1913; 17: 211-26.

) ) . o ) ) 18. Moin K, Bishara SE. Effects of buccal shields on mandibular

3. Yano Y. The lip bumper; its clinical application. Nihon Kyosei dental arch parameters a clinical and cephalometric study. World
Shika Gakkai sshi 1968; 27: 350-8. ] Orthod 2007; 8: 376-84.

4. Takimoto K, Sakuda M, Ishizawa M, Matsumoto M, Deguchi T. 19. Ferro F Perillo L, Ferro A. Non extraction short-term arch
Cases of lip bumper application. Nihon Kyosei Shika Gakkai sshi changes. Prog Orthod 2004; 5: 18-43.

1968; 27: 359-71.
] ] 20. Ferro F, Monsurr6 A, Perillo L. Sagittal and vertical changes after

5. Cetlin NM, Ten Hoeve A. Nonextraction treatment. JCO 1983; 17: treatment of Class Il Division 1 malocclusion according to the
396-413. Cetlin method. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 2000; 118: 150-8.

6. Ten Hoeve A-_ Palatal Bar and lip bumper in nonextraction 21. Ferris T, Alexander RG, Boley ], Buschang PH. Long-term stability
treatment. ] Clin Orthod 1985; 19: 272-91. of combined rapid palatal expansion-lip bumper therapy

7. Denholtz M. A method of harnessing lip pressure to move teeth. ] followed by full fixed appliances. Am ] Orthod Dentofacial Orthop
Am Soc Study Orthod 1963; 1: 15-35. 2005; 128: 310-25.

8. Nevant CT, Buschang PH, Alexander RG, Steffen JM. Lip bumper 22. G.rosser} ], Ingervall B. The .effect of alip bumper on lower dental arch
therapy for gaining arch length. Am J Orthod Dentofacial Orthop dimensions and tooth positions. Eur ] Orthod 1995; 17: 129-34.
1991; 100: 330-6. 23. Korn M, Melsen B. Early treatment with a maxillary lip bumper-

9. Osborn WS, Nanda RS, Currier GF. Mandibular arch perimeter bite plateau combination. Angle Orthod 2008; 78: 838-46.
changes with lip bumper treatment. Am ] Orthod Dentofacial 24. Ferro F, Perillo L, Ferro A. Non extraction short-term arch
Orthop 1991; 99: 527-32. changes. Prog Orthod 2004; 5: 18-43.

10. Davidovitch M, Mclnnis D, Lindauer SJ]. The effects of lip bumper 25. Solomon M], English D, Magness WB, McKee CJ. Long-Term
therapy in the mixed dentition. Am ] Orthod Dentofacial Orthop Stability of Lip Bumper Therapy Followed by Fixed Appliances.
1997;111: 52-8. Angle Orthod 2006; 76: 36-42.

11. Moin K, Bishara SE. An evaluation of buccal shield treatment: a 26. Raucci G, Pachéco-Pereira C, Elyasi M, d_Apuzzo F, Flores-Mir C,
clinical and cephalometric study. Angle Orthod 2007; 77: 57-63. Perillo L. Short- and long-term evaluation of mandibular dental

12. O’Donnell S, Nanda RS, Ghosh ]. Perioral forces and dental arc}.l dime.nsional ch'a.nges in patients tre.ated with.a lip bumper
changes resulting from mandibular lip bumper treatment. Am | during mixed dentition followed by fixed appliances. Angle
Orthod Dentofacial Orthop 1998; 113: 247-55. Orthod 2016; 86: 753-60.

13. O'NeillJ. Do lip bumpers work? Evid Based Dent 2009; 10: 48-9.  27- Raucci G, Pachéco-Pereira C, Elyasi M, d_Apuzzo F, Flores-Mir

C, Perillo L. Predictors of postretention stability of mandibular

14. Werner SP, Shivapuja PK, Harris EF. Skeletodental changes in the dental arch dimensional changes in patients treated with a lip
adolescent accruing from use of the lip bumper. Angle Orthod bumper during mixed dentition followed by fixed appliances.
1994; 64: 13-20. Angle Orthod 2017; 87: 209-14.

15. Murphy CC, Magness WB, English ]D, Frazier Bowers SA, Salas 28. Ferro F, Funiciello G, Perillo L, Chiodini P. Mandibular lip bumper
AM. A longitudinal study of incremental expansion using a treatment and second molar eruption disturbances. Am ] Orthod
mandibular lip bumper. Angle Orthod 2003; 73: 396-400. Dentofacial Orthop 2011; 139: 622-7.

FORUM ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE FORUM

283



Prace przegladowe / Review article

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Jacob HB, LeMert S, Alexander RG, Buschang PH. Second molar
impaction associated with lip bumper therapy. Dental Press ]
Orthod 2014; 19: 99-104.

Rubin RL, Baccetti T, McNamara JA Jr. Mandibular second molar
eruption difficulties related to the maintenance of arch perimeter
in the mixed dentition. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 2012;
141:146-52.

Hodge J], Nanda RS, Ghosh ], Smith D. Forces produced by lip
bumpers on mandibular molars. Am ] Orthod Dentofacial Orthop
1997; 111: 613-22.

Soo ND, Moore RN. A technique for measurement of intraoral
lip pressures with lip bumper therapy. Am ] Orthod Dentofacial
Orthop 1991; 99: 409-17.

Ingervall B, Thuer U. No effect of lip bumper therapy on the
pressure from the lower lip on the lower incisors. Eur ] Orthod
1998; 20: 525-34.

Klocke A, Nanda RS, Ghosh J. Muscle activity with the mandibular
lip bumper. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 2000; 117: 384-90.

Germeg D, Taner TU. Lower lip sucking habit treated with a lip
bumper appliance. Angle Orthod 2005; 75: 1071-6.

FORUM

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

M. Nowakowska et al.

Budhiawan, M, Krisnawati K. The use of lip bumper to overcome
lower lip sucking habit. Padjadjaran ] Dent 2010; 22: 64-8.

De Souza N, Martires S, Chalakkal P, Da Costa GC. An Innovative
Appliance for the Simultaneous Treatment of Premolar Space
Loss and Lip Sucking Habit. Contemp Clin Dent 2018; 9: 358-60.

Van der Linden FP. Theoretical and practical aspects of crowding
in human dentition. ] Am Dent Assoc 1974; 89: 139-53.

Richardson ME. Late lower arch crowding in relation to primary
crowding. Angle Orthod 1982; 52: 300-12.

Richardson ME. Late lower arch crowding: the aethiology
reviewed. Dent Update 2002; 29: 234-8.

Hasler R, Ingervall B. The effect of a maxillary lip bumper on
tooth position. Eur ] Orthod 2000; 22: 25-32.

Perillo L, Padricelli G, Isola G, Femiano F, Chiodini P, Matarese G.
Class II malocclusion division 1: a new classification method by
cephalometric analysis. Eur ] Paediatr Dent 2012; 13:192-6.

Waring DT, Pender N, Counihan D. Mandibular arch changes
following nonextraction treatment. Aust Orthod ] 2005; 21: 111-6.

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

284

FORUM



