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zawodowo grajacego na instrumencie detym
— opis przypadku
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Streszczenie

Choroba przyzebia u muzykow grajgcych
na instrumentach detych stanowi istotne wy-
zwanie dla klinicystow. Specyficzne sity ge-
nerowane podczas gry wymagajq szczegolnej
uwagi w zakresie stabilizacji oraz precyzyjnego
odtworzenia warunkow okluzyjno-fonetycznych.
Praca przedstawia proces interdyscyplinarnej
rehabilitacji zawodowego muzyka z wuogolnio-
nym, ciezkim zapaleniem przyzebia. Ze wzgledu
na patologiczng ruchomos¢ zebow oraz obec-
nos¢ ognisk infekcji, pierwszy etap leczenia
obejmowal sanacje jamy ustnej polgczong z na-
tychmiastowg metodq leczenia protetycznego.
Rozwigzanie to miato na celu optymalizacje pro-
cesu gojenia, stabilizacje morfologiczng tkanek
oraz zachowanie cigglosci pracy zawodowej.
W drugim etapie leczenia, ustawienie zebow

Summary
Periodontal disease in wind instrumentalists

represents a  significant  challenge  for
clinicians. The specific forces generated
during musical performance impose
additional  requirements on  prosthetic

restorations regarding stability and precise
reconstruction of occlusal-phonetic conditions.
This paper presents the process of interdisciplinary
rehabilitation of a professional wind musician
diagnosed with generalized, severe periodontitis.
Due to pathological tooth mobility and the
presence of infectious foci, the initial phase of
treatment involved oral sanation combined with
immediate prosthodontic treatment. Provision of
immediate dentures aimed to optimize the healing
process, ensure morphological tissue stabilization,
and maintain professional career continuity.
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w protezach dtugoczasowych zweryfikowano bez-
posrednio z wykorzystaniem ustnika instrumentu.
Pozwolito to na uzyskanie petnej stabilizacji uzu-
petnien, mimo dzialania dodatkowych niefizjo-
logicznych sit zewnetrznych wywieranych przez
ustnik, zapewniajqc jednoczesnie wtasciwe pod-
parcie tkanek migkkich i komfort w formowaniu
zadecia (embouchure). Zastosowana strategia,
integrujgca procedury z zakresu periodontologii,
chirurgii i protetyki, umozliwita osiggniecie sa-
tysfakcjonujgcych wynikow czynnosciowych oraz
estetycznych, przy jednoczesnym zachowaniu do-
brostanu psychicznego i zawodowego pacjenta.

During the second stage of treatment, tooth
arrangement in the final prostheses was verified
directly using the instrument’s mouthpiece. Thus
it was possible to obtain full stability of the
restorations despite the impact of external non-
physiological forces generated by the mouthpiece,
while simultaneously ensuring proper soft tissue
support and comfort in forming the embouchure.
The applied approach, combining periodontal,
surgical and prosthodontic procedures, resulted
in satisfactory functional and aesthetic outcome,
while preserving the patients psychological and
professional well-being.

Wstep

Rehabilitacja protetyczna pacjentéw z cho-
robg przyzgbia, jest jednym z trudniejszych wy-
zwan w praktyce stomatologicznej. Istotg pe-
riodontitis jest postepujaca utrata tkanek pod-
trzymujacych zab, co w aktualnej klasyfikacji
dzieli si¢ na cztery stadia (I-IV), od zapalenia
poczatkowego, przez umiarkowane (z mozli-
woscig dodatkowej utraty zebow) oraz ciezkie
(z rozlegly utrata zeboéw 1 mozliwoscig dalszej
utraty uzgbienia). Stadium choroby odzwier-
ciedla nie tylko jej nasilenie w czasie diagno-
zy, ale rowniez poziom trudno$ci wymaganego
leczenia. Dodatkowo, w diagnostyce uwzgled-
niane sg stopnie (A-C) mowigce o tempie pro-
gresji choroby, co ma fundamentalne znacze-
nie w opracowaniu planu leczenia danego pa-
cjenta.!

Ztozonos¢ rehabilitacji protetycznej pacjenta
obcigzonego chorobg przyzgbia wynika z faktu,
ze w wyzszych stadiach (111, IV) periodontitis
spodziewany jest zanik kostny podioza prote-
tycznego, ruchomos¢ zebdw oraz perspektywa
dalszej utraty uzebienia. Zmiany zachodzace
w przebiegu zapalenia przyzebia prowadza do
zmniejszenia podparcia tkanek migkkich 1 za-
burzajg ich koordynacje nerwowo-mig¢sniowa,
co wsréd muzykow grajacych na instrumentach

detych przyczynia si¢ do pogorszenia badz na-
wet uniemozliwienia dalszej gry.?

Zawodowi muzycy deci wymagajg szczegol-
nego podejscia w rehabilitacji protetycznej, po-
niewaz uzupelienie protetyczne odtwarza nie
tylko brakujace tkanki, ale takze umozliwi gre
na instrumencie, kluczowa dla ich zycia zawo-
dowego i pasji. Z¢by stanowig podparcie dla
warg i policzkéw oraz wyznaczaja anatomicz-
ng granic¢ dla spoczynkowej i dynamicznej
pozycji jezyka, przez co maja posredni wptyw
na wydobywanie dzwigku z instrumentu dgte-
go. Wyzej wymienione struktury i ich synergia
stanowig fundament zadgcia (fr. embouchure) —
techniki modulacji strumienia powietrza, ktora
bezposrednio wptywa na jako$¢ emisji dzwigku
instrumentu.3-

W procesie rehabilitacji protetycznej mu-
zyka nalezy uwzgledni¢ dwukierunkowg za-
lezno$¢ — warunki okluzji determinuja gre
na instrumencie, ale i sama gra nie pozostaje
dla uktadu zucia obojetna, ze wzglgdu na sta-
ly, okreslony ucisk ustnika. Instrumenty dete
dziela si¢ na rozne kategorie w zaleznos$ci od
uzywanego ustnika oraz techniki modulacji
powietrza w celu wydobycia dzwigku. Biorac
te czynniki pod uwage, wedtug Strayer’a sto-
suje si¢ podziat tych instrumentéw na klasy
A-D.35.6
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Klasa A obejmuje instrumenty, na ktorych
gra wyzwala poziomg sit¢ na wargi, co moze
przyczyni¢ si¢ do przechylenia siekaczy zu-
chwy 1 szczgki wraz z redukcjg nagryzu pozio-
mego 1 zwigkszeniem nagryzu pionowego (do
grupy tej nalezy migdzy innymi trabka). Klasa
B obejmuje instrumenty z ustnikiem z pojedyn-
czym stroikiem, takie jak klarnet czy saksofon.
Gra na nich moze spowodowa¢ wychylenie sie-
kaczy szczeki, przechylenie siekaczy zuchwy
1 zwigkszenie nagryzu poziomego. Drugi ne-
gatywny mechanizm powoduje intruzj¢ sieka-
czy ze wzgledu na wyzwalanie zar6wno pozio-
mych, jak i pionowych sit — zmniejsza nagryz
pionowy. Klasa C to instrumenty z ustnikiem
z podwdjnym stroikiem, takie jak obdj, na kto-
rych gra wyzwala podobny efekt do instrumen-
tow klasy B. Ostatnia klasa D obejmuje instru-
menty, takie jak flet z ustnikiem zewnetrznym
(aperture mouthpiece), ktory wyzwala pozio-
me sity na przedni odcinek tuku zgbowego zu-
chwy, skutkujac powigkszonym nagryzem po-
ziomym.®

Dotychczasowe badania przekrojowe wska-
zuja, ze sposrdd wszystkich klas, to instru-
menty dete blaszane (brass instruments), ta-
kie jak trabka, puzon czy tuba, oraz instru-
menty z pojedynczym stroikiem (single-reed
instruments) oddziatuja najwigkszymi sitami
na zgryz i maja najwickszy wptyw na potoze-
nie zebow. Wsrdd instrumentdéw detych blasza-
nych dodatkowym czynnikiem wplywajacym
na powstawanie zmian w uzebieniu jest wiel-
kos¢ ustnika. W zaleznosci od jego rozmiaru,
sity zewnetrzne zostaja przytozone na wigkszy
badz mniejszy obszar. Mniejsza $rednica ust-
nika trabki powoduje koncentracj¢ nacisku na
ograniczonej przestrzeni, co czyni go fizycznie
bardziej obcigzajacym dla aparatu zawiesze-
niowego zeba niz szerszy ustnik puzonu, ktory
z kolei umozliwia bardziej rtOwnomierne rozto-
zenie sity (ryc. 1).6

Biorac pod uwagg funkcje uktadu stomato-
gnatycznego muzykow, nalezy rownowazy¢

% R 4
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Ryc. 1. Rodzaj zadecia w zaleinosci od ustnika instru-
mentu detego. Od lewej: brass instruments (A), sin-
gle reed mouthpiece (B), double reed mouthpiece (C),
aperture mouthpiece (D). (Opracowanie wlasne
Ambroziak Karolina)

dwa parametry dotyczace okluzji: funkcjonal-
ne odtworzenie zadgcia sprzed utraty uzgbie-
nia oraz zachowanie stabilizacji uzupetienia,
pomimo niefizjologicznych 1 regularnych sit
zewngtrznych wyzwalanych przez instrument.

Opis przypadku

Pacjent lat 43, zostat skierowany do Zaktadu
Protetyki Stomatologicznej przez specjaliste
periodontologii. W wywiadzie ogdlnome-
dycznym brak odchylen, bez choréb przewle-
ktych, stalego przyjmowania lekéw oraz aler-
gii. Pacjent zawodowo zajmuje si¢ gra na trab-
ce (brass instruments, klasa A wg Strayer’a).
W badaniu zewnatrzustnym widoczne cechy
obnizonej wysokosci zwarcia — skrocony dol-
ny odcinek twarzy, opadnigcie kacikow ust, po-
glebienie bruzdy wargowo-brodkowej oraz wy-
winigcie wargi dolnej. W badaniu wewnatrz-
ustnym stwierdzono braki mi¢dzyzebowe za-
rowno w tuku gérnym, jak i dolnym. W jamie
ustnej obecne byly korzenie zgorzelinowe ze¢-
bow 16,15,14,35,45. Zeby 13,12,11,23,24,34,
33,32,31,41,42,47 wykazywaly III stopien ru-
chomosci wg klasyfikacji Entina. Widoczne
roéwniez dwie niepelnowartosciowe strefy pod-
parcia — kontakt w obrebie 17-47 oraz 24-34
(ryc. 2-4).

W trakcie badania wewnatrzustnego stwier-
dzono obecno$¢ naprzemiennych ognisk za-
czerwienienia i zbielenia w okolicy przejscia
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Ryc. 2. Zdjecie wewngtrzustne, stan przed leczeniem
w okluzji statycznej.

podniebienia twardego w migkkie. Ponadto na
stronie grzbietowej jezyka zaobserwowano ad-
herentny biatawy nalot. Obraz kliniczny suge-
rowat kandydozg rzekomobtoniastg lub hiper-
plastyczng. Pacjenta skierowano na diagnosty-
ke w kierunku zakazenia grzybiczego. Mimo
dwukrotnie przeprowadzonego badania myko-
logicznego z antymykogramem, uzyskano wy-
niki ujemne, co pozwolito wykluczy¢ etiologig
grzybicza tych zmian.

W badaniu radiologicznym uwidoczniono
zmiane o charakterze torbieli w rzucie wierz-
chotka korzenia zgba 17 oraz ognisko osteolizy
okotowierzchotkowej przy zebie 45, uprzednio
leczonym endodontycznie. Zab 45 zakwali-
fikowano do powtornego leczenia kanatowe-
g0, zaznaczajac jednak, ze ze wzgledu na nie-
dostateczng dtugos¢ korzenia, zab nie spetnia
kryteriow biomechanicznych wymaganych do
odbudowy wkladem koronowo-korzeniowym
1 korona.

Ze wzgledu na aktywnos$¢ zawodowa pacjen-
ta, mimo niekorzystnych uwarunkowan we-
wnatrzustnych, priorytetem terapeutycznym
stalo si¢ utrzymanie sprawnosci funkcjonal-
nej. Zdecydowano si¢ na wdrozenie dwueta-
powego protokotu leczenia. Jako rozwigzanie
dorazne wybrano natychmiastowa metode le-
czenia protetycznego, ktora pozwolita na unik-
nigcie traumy zwigzanej z naglym przejSciem

Ryc. 3. Zdjecie wewngtrzustne, stan przed leczeniem
gorny tuk zebowy.

Ryc. 4. Zdjecie wewngtriustne, stan przed leczeniem
w rozwarciu.

na bezzebie. Do niekwestionowanych zalet
protez natychmiastowych, oprocz utrzymania
komfortu psychicznego, nalezy réwniez za-
chowanie harmonii estetycznej twarzy, utrzy-
manie funkcji narzadu zucia i prawidlowej pra-
cy mies$ni oraz ulatwienie adaptacji pacjen-
ta do nowych warunkéw wewnatrzustnych.”-8
Wykonanie dtugoczasowych uzupetnien pro-
tetycznych zaplanowano po petnej stabilizacji
morfologicznej i calkowitym wygojeniu tkanek
podtoza protetycznego.

Obraz kliniczny, charakteryzujacy si¢ za-
awansowang destrukcja struktur podtrzymu-
jacych oraz znacznym zniszczeniem twar-
dych tkanek zgbow w tuku goérnym, uniemoz-
liwil podjecie leczenia zachowawczego. Jako
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metod¢ z wyboru przyjeto sanacje jamy ust-
nej polaczong z zaopatrzeniem protezami cze-
sciowymi osiadajacymi w trybie natychmiasto-
wym, co pozwolito na jednoczasowe usunigcie
ognisk zakazenia i1 odtworzenie ciggtosci tuku
zgbowego. Zdecydowano si¢ na pozostawie-
nie zeba 27, ze wzgledu na ograniczong ru-
chomos¢ oraz dobry stan korony kliniczne;.
Wykonawstwo protez natychmiastowych prze-
biegalo wedtug klasycznego algorytmu klinicz-
nego. Jak wskazujg Cybulska i wsp.® oraz Fang
iwsp.10, w przypadkach zaawansowanej rucho-
mosci patologicznej zgbow, uzasadnione wyda-
je sie zastosowanie skanera wewnatrzustnego
oraz technologii CAD/CAM. Niemniej jednak,
metoda ta obarczona jest istotnymi ogranicze-
niami, wérod ktorych kluczowym jest trudnos¢
w precyzyjnym odwzorowaniu dynamicznego
stanu tkanek migkkich, szczegdlnie przy roz-
legtych brakach zgbowych. Majac na uwadze
koniecznos$¢ uzyskania maksymalnej precyzji
odwzorowania podtoza protetycznego, zdecy-
dowano si¢ na realizacje¢ klasycznego protoko-
hu, ktory pozwala na uksztattowanie zasiggu
plyt protez zgodnie z granicg ruchomej i nie-
ruchomej blony §luzowej oraz z uwzglednie-
niem podatnos$ci tkanek migkkich. Przed po-
braniem wycisku masg alginatowg Kromopan
(Lascod, Wlochy), zeby wykazujace patolo-
giczng ruchomos¢ zaizolowano wazeling, a ich
podcienie zablokowano woskiem Flexoponal
(Dentaurum, Niemcy). Postgpowanie to miato
na celu minimalizacje¢ ryzyka przypadkowych
ekstrakcji ruchomych z¢bow w trakcie wyjmo-
wania lyzki wyciskowej z jamy ustne;.
Gipsowe modele robocze odlano i opracowa-
no poprzez usuni¢cie z nich z¢gbow zakwalifi-
kowanych do ekstrakcji, zeskrobanie warstwy
gipsu z grzbietu wyrostka i1 jego przedsionko-
wego stoku oraz zaokraglenie. Pozwolito to na
wykonanie protezy natychmiastowej dostoso-
wanej do przewidywanego ksztattu wyrostka
zgbodotowego szczeki i czgsci zgbodotowej zu-
chwy bezposrednio po zabiegu chirurgicznym.

Modele osadzono w artykulatorze standardo-
wym na podstawie woskowego wzornika zwar-
ciowego. Zgby w protezach ustawiono zgodnie
z ogoblnie przyjetymi zasadami 1 wykonano go-
towe protezy.

Na kolejnej wizycie skorelowano postgpo-
wanie protetyczne i chirurgiczne. Wykonano
ekstrakcje zebow 17,16,15,14,13,12,11,23,24.
Rany poekstrakcyjne zaopatrzono szwami
(ryc. 5). W trakcie dziatania znieczulenia na
podtoze wprowadzono natychmiastowg pro-
teze gorng 1 wydano zalecenia pozabiegowe
(ryc. 6). W trakcie pierwszej wizyty kontrolne;j,
po 24 godzinach od ekstrakcji, skontrolowano
gojenie si¢ ran, a protez¢ starannie umyto jato-
wym tamponem nasgczonym roztworem chlor-
heksydyny 1%. Dokonano réwniez wstepnej

I. i _l_ L. o o Y
Ryc. 5. Zdjecie wewngtrzustne, stan po mnogich eks-
trakcjach, zaopatrzenie ran sgwami.

Ryc. 6. Zdjecie wewngtrzustne, wprowadzenie protezy
czesciowej osiadajgcej gornej na podioze, wykonanej
w trybie natychmiastowym.
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Ryc. 7. Zdjecie wewngtrzustne, stan po mnogich eks-
trakcjach w tuku dolnym, zaopatrzenie ran sgwami.

korekty okluzji statycznej i dynamiczne;j.

Kolejna wizyta odbyta sie po 10 dniach od
zabiegu, na ktorej skontrolowano gojenie si¢
tkanek migkkich, usunigto szwy i wykonano
podscielenie protezy materialem elastycznym
Mollosil (Detax, Niemcy). Wykonano takze
ekstrakcje zebow 37,34,32,32,41,42,47 z za-
opatrzeniem ran szwami i oddano natychmia-
stowg dolng czgsciowg proteze osiadajaca
(ryc. 7, 8).

Kolejnego dnia skontrolowano gojenie si¢
ran poekstrakcyjnych, proteze dolng odkazo-
no w roztworze antyseptyku wraz z korekta
okluzji statycznej i dynamicznej. Po uptywie
10 dni od ekstrakcji w tuku dolnym, podscie-
lono proteze materiatem migkkim Mollosil. Ze
wzgledu na czesSciowa utrate szczelnosci pod-
Scielenia protezy gornej, zdecydowano si¢ na
wymian¢ podscielenia migkkiego w protezie
gbrnej na nowe. Wedtug Kucharskiego 1 wsp.,
podscielenie elastyczne powinno si¢ wymienic,
jesli do utraty potaczenia migdzy materiatem
a ptyta protezy dojdzie na dtugosci catkowi-
tej wigkszej niz 10mm. Do prawdopodobnych
przyczyn takiego zjawiska zalicza si¢ rozpusz-
czalno$¢ w warunkach jamy ustnej czynnika
faczacego silikonowy materiat do podscielen
z plytg protezy akrylowej!'!-12,

Po uplywie 8 tygodni od ekstrakcji wyko-
nano podscielenie posrednie protezy gornej

Ryc. 8. Zdjecie wewngtrzustne, wprowadzenie na-
tychmiastowej dolnej protezy czesciowej osiadajgcej
na podioze.

idolnej oraz rozpoczgto procedure konwen-
cjonalnego wykonywania nowych protez roz-
leglej osiadajacej goérnej i czesciowej osiada-
jacej dolnej. Analiza biomechaniczna z¢ba 45
wykazata niedostateczny stosunek dugosci ko-
rzenia wzgledem wysokos$ci przysztej korony
protetycznej, co uniemozliwilo zastosowanie
standardowej odbudowy wktadem koronowo-
-korzeniowym i korona. Jako alternatywe wy-
brano odbudowe z wykorzystaniem wktadu ko-
rzeniowego z zaczepem kulistym typu Rhein.
Zastosowanie zaczepOdw precyzyjnych zdecy-
dowanie zwigksza zadowolenie pacjentow i
polepsza komfort zycia, ze wzgledu na zwigk-
szenie retencji i stabilizacji protezy.!?

Majac na uwadze fakt, ze pozycja zgbodw
przednich oraz stopien podparcia tkanek
miekkich s3 determinantami prawidtowego
zadecia (embouchure), w wykonawstwie uzu-
pelnien docelowych proces ustawiania zebow
w protezach probnych poddano rygorystycz-
nej kontroli czynnosciowej. Podczas wizyty
klinicznej przeprowadzono proby z wykorzy-
staniem ustnika instrumentu, co pozwolito na
zindywidualizowang korekte potozenia zebow
w trzech ptaszczyznach. Po prébnej symula-
cji zadgcia z ustnikiem, skorygowano pozy-
cje zebow przednich tak, aby stworzy¢ opty-
malne warunki podparcia dla warg w trakcie
ich czynno$ciowego obcigzenia (ryc. 9, 10).
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obrazujqce nacisk ust-
nika na protezy poprzez tkanki migkkie.

Takie postgpowanie miato na celu nie tylko
przywrocenie estetyki, ale przede wszystkim
optymalizacje warunkéw biomechanicznych
niezbednych do komfortowej i precyzyjnej
emisji dzwigku.

Podsumowanie

Utrata uzgbienia wptywa wieloplaszczyzno-
Wwo na zycie pacjentow, oddzialywujac na ich
dobrostan psychiczny, ogdlny stan zdrowia,
stan jamy ustnej oraz sprawnos¢ uktadu sto-
matognatycznego. W przypadkach ciezkiego
zapalenia przyzebia, niejednokrotnie wyma-
gajacego radykalnej sanacji jamy ustnej, na-
tychmiastowa metoda leczenia protetycznego
wydaje si¢ by¢ optymalng metoda rehabilita-
cji. Pozwala ona na zminimalizowanie traumy
zwigzanej ze stopniowym przechodzeniem do
bezzgbia, zapewniajac pacjentowi ciggtos¢ ak-
tywnos$ci zawodowej oraz komfort psychiczny.

Pozostawienie nawet niepetnowartoscio-
wego filaru i nastgpowe wykonanie zaczepu
precyzyjnego potencjalnie znaczaco podnosi
jakos¢ rehabilitacji. W opisanym przypadku
klinicznym pozwoli to na osiggni¢cie lepszej
stabilizacji 1 retencji protezy dolnej oraz prze-
ciwstawianie si¢ zewngtrznym sitom destabili-
zujacym, generowanym podczas gry na instru-
mencie detym.

Ryc. 10. Zdjecie zewngtrzustne 7 ustnikiem.

Indywidualna korekta ustawienia z¢bow
w protezach probnych, przeprowadzona w
oparciu o testy z ustnikiem instrumentu, stano-
wi kluczowy warunek odtworzenia prawidto-
wego embouchure. Postgpowanie to radykalnie
skraca okres adaptacji zawodowej 1 przywraca
komfort gry na instrumencie.

Istotnym warunkiem sukcesu terapeutycz-
nego jest wykonanie dlugoczasowych uzupet-
nien dopiero po catkowitej stabilizacji mor-
fologicznej tkanek podtoza. Roéwnie istotne
jest trwate wyeliminowanie stanu zapalnego
przyzebia w obrebie uzgbienia resztkowego,
co minimalizuje ryzyko dalszej utraty pozo-
statych zgbow.

Wdrozone leczenie chirurgiczno-protetycz-
ne pozwolilo na osiggnigcie wysoce zadowala-
jacego efektu terapeutycznego. Ze wzgledu na
specyficzne obcigzenia zewnetrzne wynikajace
z gry na instrumencie, konieczne jest utrzyma-
nie zindywidualizowanego harmonogramu wi-
zyt kontrolnych. Ma to na celu stalty monitoring
uzebienia resztkowego oraz wezesne wykrywa-
nie ewentualnej traumatyzacji tkanek podtoza
protetycznego.

PiSmiennictwo

1. Caton JG, Armitage G, Berglundh T, et al..
A new classification scheme for periodon-

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2026; 76, 3

297



K.A

. Ambroziak 1 inni

www.protetstomatol.pl

tal and peri-implant diseases and conditions
— Introduction and key changes from the
1999 classification. J Clin Periodontol 2018;
45(S20): S1-S8.

. Gotfredsen K, Rimborg S, Stavropoulos A:

Efficacy and risks of removable partial pro-
sthesis in periodontitis patients: A systema-
tic review. J Clin Periodontol 2021; 49(S24):
167-181. doi: 10.1111/jcpe.13519

. Clemente MP. Moreira A, Morais C, Amarante

JM, Ferreira AP, Mendes J: Tooth Position
in Wind Instrument Players: Dentofacial
Cephalometric Analysis. Inter J Envir Res
Public Health 2021; 18(8): 4306. doi: 10.3390/
ijerph18084306

Gloria JC, Balestra AA, lasbik NS, Douglas-
de-Oliveira DW, Flecha OD, Gongalves PF:
Prevalence of Orofacial Changes in Wind
Instrumentalists: A Cross-Sectional Pilot
Study in Brazil. Med Probl Perfor Art 2018;
33(1): 1-5. doi: 10.21091/mppa.2018.1002
van der Weijden FN, Kuitert RB, Berkhout
FRU, van der Weijden GA: Influence of to-
oth position on wind instrumentalists’ per-
formance and embouchure comfort. J Orofac
Orthopedics/Fortschritte  Kieferorthopidie
2018; 79(3): 205-218. doi: 10.1007/s00056-
018-0128-2

Grammatopoulos E, White AP, Dhopatkar
A: Effects of playing a wind instrument on
the occlusion. Am J Orthodontic Dentofac
Orthopedics 2012; 141(2): 138-145. doi:
10.1016/j.aj0do.2011.06.044

U, Laverty D, Walmsley AD:
Immediate dentures part 1: assessment and

Jogezai

10.

11.

12.

13.

treatment planning. Dent Update 2018; 45(7):
617-624. doi: 10.12968/denu.2018.45.7.617
St George G, Hussain S, Welfare R: Immediate
dentures: 1. Treatment planning. Dent Update
2010; 37(2): 82-84. doi: 10.12968/denu.
2010.37.2.82.

Cybulska A, Mydlak A, Kostrzewa-Janicka
J: Potlagczenie techniki cyfrowej i konwen-
cjonalnej] w wykonawstwie natychmiastowe;j
protezy catkowitej — opis przypadku. Protet
Stomatol 2024; 74(1): 63-68. doi: 10.5114/
ps/186422

Fang JH, An X, Jeong SM, Choi BH: Digital
immediate denture: A clinical report. J
Prosthetic Dent 2018; 119(5): 698-701. doi:
10.1016/j.prosdent.2017.06.004

Kucharski Z: Podscielenia protez ruchomych
z wykorzystaniem materiatdéw elastycznych
— przyczyny niepowodzen. Protet Stomatol
2012; 62(1): 38-43. doi: 10.5604/.1011876
Kucharski Z, Juszczyszyn K: Ocena czasu
przydatnosci klinicznej podscielenia protez
materiatami elastycznymi w zalezno$ci od
zastosowanej metody. Protet Stomatol 2016;
66(3): 208-217. doi: 10.5604/.1208165
Laskowska KA, Majchrzak K: Zaczepy pre-
cyzyjne stosowane w protetyce stomatolo-
gicznej - na podstawie pismiennictwa. Protet
Stomatol 2023; 73(4): 372-382. doi: 10.5114/
ps/172779.

Zaakceptowano do druku: 17.09.2026 r.
Adres autorow: 02-097 Warszawa, Binieckiego 6.
© Zarzad Gtoéwny PTS 2026.

298

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2026; 76, 3



