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PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ | NAUKOWEJ

1. Dane osobowe
Imig i nazwisko: Wojciech Bednarz
Data i miejsce urodzenia: 27.07. 1962 Wroctaw
Zajmowane stanowisko: Kierownik Przychodni
Miejsce pracy: Poradnia Choréb Btony Sluzowej Jamy Ustnej i Przyzebia
Specjalistycznej Przychodni Lekarskiejf MEDIDENT w

Gorlicach

1.1.  Wyksztalcenie

wyzsze, tytul lekarza stomatologa
1981 — 1986 Studia stomatologiczne na Oddziale Stomatologicznym | Wydziatu
Lekarskiego Akademii Medycznej we Wroctawiu.

1986 Dyplom lekarza stomatologa (Akademia Medyczna we Wroctawiu).

1.2.  Specjalizacje

04.1992 Uzyskanie pierwszego stopnia specjalizacji w zakresie Stomatologii Ogolnej
(Urzad Wojewodzki we Wroctawiu, Wydziat Zdrowia, dyplom numer
8/94/3/96/98). Opiekunem specjalizacji byt lek. stom. Kazimierz Chrzanowski.

11.1997 Uzyskanie drugiego stopnia specjalizacji w zakresie Parodontologii (Centrum
Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie, dyplom numer
2512/35/1/2001). Opiekunem specjalizacji byt doc. dr hab. n. med. Marek
Zigtek.

1.3. Doktorat

06.2002 Uzyskanie stopnia naukowego doktora nauk medycznych w dziedzinie
Stomatologia po przedlozeniu rozprawy doktorskiej pod tytutem:
Zastosowanie techniki przeszczepu ptata mostkowego wedtug modyfikacji

wtasnej w leczeniu recesji dzigset.



2.1.

2.2.

Promotorem doktoratu byt prof. dr hab. n. med. Marek Zigtek, a recenzentami

byli prof. dr hab. n. med. Jadwiga Banach i dr hab. n. med. Tomasz Konopka

Przebieg pracy zawodowej

Zatrudnienie

W 1986 i 1987 roku odbylem staz podyplomowy w Akademii Medycznej we
Wroctawiu.

Od 1986 do 1989 roku bytem zatrudniony w przemystowym Zespole Opieki
Zdrowotnej w Jelczu-Laskowicach w Poradni Stomatologicznej.

Od 1989 do1992 roku bytem zatrudniony w ZOZ w Miliczu w Miejskiej Przychodni
w Zmigrodzie oraz w Wiejskim Osrodku Zdrowia w Barkowie, gdzie petitem
obowiazki Kierownika.

Od 1992 roku bytem zatrudniony w ZOZ w Jas$le na stanowisku asystenta w
Przychodni Rejonowej w Bieczu 1 w Jasle.

Od 1998 do 2004 roku bytem zatrudniony w ZOZ w Gorlicach, na stanowisku
starszego asystenta w Poradni Choréb Przyzebia i Blony Sluzowej Jamy Ustnej
Szpitala Specjalistycznego w Gorlicach.

Od 1993 r do 2006 prowadzitem indywidualng praktyke lekarsko-dentystyczng w
Bieczu.

Od 2006 roku do chwili obecnej jestem wiascicielem i kierownikiem Specjalistycznej
Przychodni Lekarskiej MEDIDENT w Gorlicach.

Od 2008 roku do chwili obecnej pracuje takze w Specjalistycznej Przychodni

Stomatologicznej Periocentrum w Rzeszowie.

Szkolenia krajowe i zagraniczne

2.2.1. Szkolenia zagraniczne
e Kurs, Koncepcja, wskazania i zastosowanie systemu implantologicznego Friadent
XIVE® i ANKYLOS®”. Frankfurt n/Menem (Niemcy) 3-5.11.2006r.

e Kurs ,,Laboratoryjne i kliniczne wykonywanie licowek porcelanowych”.

Sarospatak (Wegry) 21-22.05.2000r.



Kurs ,,Wktady koronowe wykonywane metoda posrednig — metodyka
postepowania”. Sarospatak (Wegry) 21-22.05.2009r.
Kurs ,,Rekreacyjna aktywnos¢ ruchowa lekarzy dentystow. Ergonomia Pracy”.

Sarospatak (Wegry) 21-22.05.20009r.

2.2.2. Szkolenia krajowe

Kroétkotrwate szkolenia w ramach specjalizacji I stopnia ze stomatologii ogolne;j i
11 stopnia z periodontologii w o$rodkach akademickich — Akademia Medyczna we
Wroctawiu, Akademia Medyczna w Gdansku, Akademia Medyczna w Warszawie,
Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie

Kurs ,,Planowanie leczenia w chorobach przyzegbia” — Sekcja Periodontologii PTS.
Warszawa 10.04.1999r.

Szkolenie ,,Medyczne i psycho-spoteczne aspekty HIV 1 AIDS”. Program ONZ ds.
Rozwoju (UNDP) i Krajowe Centrum ds. AIDS. Warszawa 25-28.09.2000r.
Warsztaty ,,Regeneracja tkanek przyzebia z uzyciem naturalnych biomaterialow”
Miedzynarodowa Konferencja Sekcji Periodontologii PTS. Jelenia Gora
20.10.2001r.

Szkolenie ,,Nowoczesne Techniki Sterowanej Regeneracji Tkanek /GTR/ oraz
Sterowanej Regeneracji Kosci /GBR/ w implantologii, periodontologii oraz
chirurgii”. Osteologia w Krakowie. Krakow 11-12.10.2002r.

Kurs ,,Podstawy implantologii. System implantologiczny XIVE”. Krakow
01.07.2006r.

Warsztaty ,,Zastosowanie techniki ultradzwigkowej do opracowania toza implantu
oraz w zabiegach chirurgicznych poprzedzajacych implantologi¢”. Akademickie
Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej. Katowice 18.01.2008r.

Kurs ,,Diagnostyka endodontyczna”. Okregowa Rada Lekarska w Krakowie,
Zwigzek Lekarzy Dentystow. Krasiczyn 11-13.04.2008r.

Implantologiczny Kurs praktyczny z zakresu NobelActive™. Bielsko-Biata
28.06.2008r.

Kurs ,,Radiologia XXI w. w stomatologii”. Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa 2.10.2010r.



e Kurs,,Odbudowy porcelanowe w odcinku przednim — przewidywalna estetyka i
trwato$¢”. Jachranka 12.11.2010r.
e Kurs ,,Current Concepts and Future Technique in Oral Tissue Regeneration”.

National Osteology Symposium Poland. Warszawa 14.04.2012r.

2.3. Wpisy w Izbie Lekarskiej oraz w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych

Dzialalno$¢ Leczniczg

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza stomatologa wydane przez Okregowa Izbg
Lekarska w Krakowie (numer prawa: 9043392) i zezwolenie na wykonywanie indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej w dziedzinie Stomatologia Ogolna i Parodontologia
(Okrggowa Izba Lekarska w Krakowie, numer: 57-22-9043392). Od 1993-2006 roku
prowadzitem indywidualng praktyke stomatologiczng. Od 2006 roku jestem wiascicielem i
kierownikiem Specjalistycznej Przychodni Lekarskiejf MEDIDENT w Gorlicach (numer
Ksiegi Rejestrowej 000000020621 w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé

Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Matopolskiego).

3. Praca naukowa

3.1.  Ogoélna charakterystyka dorobku naukowego

Moj dotychczasowy dorobek naukowy obejmuje tacznie 73 opublikowane prace w
tym 18 prac oryginalnych. Opublikowatem 7 prac w czasopismach posiadajacych Impact
Factor (sumacyjny IF = 7,613). W 3 z wymienionych prac z IF bylem pierwszym autorem, a
w 3 ostatnim autorem. Opublikowatem 9 prac w jezyku angielskim. Prace, ktorych jestem
autorem lub wspotautorem byty opublikowane w nastepujacych czasopismach naukowych
indeksowanych w bazie Journal Citation Reports (JCR): Advances in Clinical and
Experimental Medicine, Annales of Anantomy, Polish Journal of Environmental Studies.
Pozostate prace opublikowatem w: Czasopismie Stomatologicznym, Dental and Medical
Problems, e-Dentico, Magazynie Stomatologicznym i Ortodoncja w Praktyce. Sprawozdania z
konferencji, ktorych bytem organizatorem i uczestnikiem ukazaty si¢ w Biuletynie Lekarskim
Lekarzy Dentystow, Galicyjskiej Gazecie Lekarskiej Lekarza Dentysty i Magazynie
Stomatologicznym.



Parametryczna taczna ocena mojej dziatalnosci naukowej przedstawia si¢ nastepujaco:
Impact Factor: 7,613
Punktacja MNiSW/KBN: 287
Liczba cytowan (wg IS Web of Science 15.12.2016r.), z wytaczeniem autocytowan: 11
Wskaznik Hirscha dla catego dorobku : 2 (wg ISI Web of Science 15.12.2016r.).

3.2. Glowne tematy badawcze w dorobku naukowym

Moj dotychczasowy dorobek naukowy mozna podzieli¢ na nast¢pujace grupy tematyczne:
3.2.1. Wspotczesny protokot postepowania w leczeniu mnogich recesji dzigstowych

(cykl publikacji stanowiagcy oryginalne osiagni¢cie naukowe).

3.2.2. Epidemiologia, diagnostyka i profilaktyka recesji dzigstowych.

3.2.3. Zastosowanie roéznych technik chirurgicznych w zabiegach pokrywania recesji
dzigstowych.

3.2.4. Zarzadzanie tkankami migkkimi kompleksu sluzéwkowo-dzigstowego.

3.2.5. Postepowanie periodontologiczne jako element stomatologicznego leczenia
interdyscyplinarnego.

3.2.6. Niechirurgiczne leczenie zapalen przyzgbia.

3.2.7. Prace inne i sprawozdania.

3.2.1. Cykl publikacji stanowigcy oryginalne osiagniecie naukowe

Osiaggnigciem naukowym, ktore przedstawiam jako jednotematyczny cykl publikacji jest:
Wspolczesny protokol postepowania w leczeniu mnogich recesji dziastowych.

3.2.1.1. Wprowadzenie do cyklu prac

Prace pogladowe

1. Bednarz W.: Recesje dzigstowe — problem estetyczny dla pacjenta i terapeutyczny dla
lekarza. e-Dentico 2004, 1(2): 112-119.



Prace kazuistyczne

2. Bednarz W., Pakuszynska-Btaszczyk J.: Augmentacja cienkiej blony §luzowej
podniebienia twardego w potencjalnych miejscach dawczych tkanki tgczne;j.
Czas.Stomatol.,2008, 61, 8, 525-537.
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Komunikaty zjazdowe

3. Bednarz W., Pakuszynska Btaszczyk J.: The augmentation of the hard palate thin
masticatory mucosa in the potential connective tissue donor sites. J. Clin. Periodontol.
2009; 36 Suppl 9: 1-220. Europerio 6, Sztokholm (Szwecja) 4-6.06.2009.

4. Bednarz W.: Badanie ultrasonograficzne grubosci tkanek migkkich przyzebia —
aktualne mozliwosci i perspektywy. Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa ,,Wieloprofilowo$¢ leczenia periodontologicznego”. Kudowa Zdroj 26-28
maja 2011. Dent. Med. Probl. 2011; 48, 1: 134.

5. Bednarz W.:The gingival recessions coverage using coronal positioned flap (CPF) and
augmented and nonaugmented connective tissue graft. 2-years follow up study. J. Clin.
Periodontol. 2012, 59-60. Europerio 7, Wieden (Austria) 2012.

6. Bednarz W., Pakuszynska-Btaszczyk J.: A two-year assessment of the use of
augmented and non-augmented connective tissue from hard palate mucosa membrane in
order to increase gingival thickness. J. Clin. Periodontol., 2012, 334-335. Europerio 7,
Wieden (Austria) 2012,

Recesje dzigstowe okreslane sg jako pojedyncze lub mnogie obnazenia powierzchni
korzeni zeboéw wskutek dowierzchotkowego przemieszczenia przyczepu Klinicznego oraz
brzegu dzigsta (1). Etiopatogeneza recesji dzigstowych jest wieloczynnikowa. Zwigzana jest z
wrodzonymi warunkami morfologicznymi dotyczacymi struktur kostnych, wielkosci, ksztattu
1 potozenia zgbow, otaczajacych je tkanek miekkich, zarowno dzigsta, ruchomej btony
sluzowej 1 migsni. Zalezy takze od uwarunkowan czynnosciowych, wsrdd ktérych
najwazniejsze miejsce zajmuje uraz mechaniczny powstajacy podczas agresywnego
oczyszczania zgbow, ale takze jatrogennie w trakcie leczenia stomatologicznego, parafunkcii,

wskutek uszkodzen chemicznych itp. Czynnikami dodatkowymi jest nadmierna akumulacja



ptytki nazebnej powodujaca utrate przyczepu klinicznego i dalsze konsekwencje zapalne

tkanek przyzebia. Czynnikami ryzyka sg takze ple¢ zenska oraz wiek.

Recesjom dzigstowym towarzysza czesto objawy zwigzane ze zwigkszong wrazliwoscig na
bodzce zewngtrzne, a powstajace ubytki nieprochnicowego pochodzenia i/lub ogniska
proéchnicowe w obrebie wyeksponowanych tkanek twardych z¢ba §wiadcza o dluzszym

przebiegu i zaawansowaniu zmian patologicznych.

Leczenie recesji dzigstowych jest chirurgiczne lub ortodontyczno-chirurgiczne, ale
powinno by¢ poprzedzone fazg wstgpna, ktora obejmuje eliminacje modyfikowalnych
czynnikoéw recesjogennych. Wnikliwie przeprowadzona diagnostyka pozwala zidentyfikowac
i scharakteryzowac¢ zard6wno pojedyncze jak i mnogie recesje dzigstowe, co zasadniczo
wplywa na ustalenie optymalnego planu postgpowania profilaktyczno-leczniczego. Istotng
jego czescia jest wybor odpowiedniej, najbardziej przewidywalnej metody zabiegowe;j.
Uzupehienie protokotu postgpowania o fazg opieki podtrzymujacej jest dopetnieniem calosci

1 gwarantem utrzymywania si¢ dlugoterminowo zadowalajacych wynikow klinicznych.

Wsrdd metod leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych zastosowanie majg glownie
techniki chirurgii §luzéwkowo-dzigstowej z wytworzeniem ptata, techniki tunelowe,
przeszczepy autogenne: dzigstowe, tkanki tacznej 1 przeszczepy o ztozonej kompozycji —
nabtonkowo-tacznotkankowe, tacznotkankowo-okostnowe i nabtonkowo-tagcznotkankowo-
okostnowe. Wykorzystuje si¢ jednak takze substytuty autogennej tkanki tgcznej (allogenne,
ksenogenne, siatki syntetyczne), hodowle tkankowe (fibroblasty, keratynocyty), sterowang
regeneracje tkanek (blony zaporowe resorbowalne i nieresorbowalne) oraz proteiny aktywne
biologicznie (amelogeniny, czynniki wzrostu). Za ztoty standard postgpowania uwazane jest
uzycie autogennej tkanki tacznej (CTG — connective tissue graft) pobieranej z blony §luzowej
podniebienia twardego w potaczeniu z przemieszczanymi ptatami lub tworzeniem tuneli

nadokostnowych. Metody te daja najlepsze dtugoterminowe wyniki kliniczne i estetyczne.

Na efektywnos¢ kliniczng 1 estetyczng zabiegdw pokrywania recesji dzigstowych maja

wplyw czynniki anatomiczne, czynniki zalezne od pacjenta i techniczno-chirurgiczne.

Ustawienie zgba w tuku zebowym, wielko$¢ powierzchni obnazonego korzenia zgba,
objetos¢ sasiadujacych z zgbem brodawek dzigstowych, umiejscowienie przyczepu
klinicznego na obnazonym korzeniu od strony przedsionkowej i jego powierzchniach

interproksymalnych oraz obecno$¢ dzigsta zrogowaciatego z jego czescig przyczepiong w
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znaczacy sposob wplywa na przewidywalnos$¢ zabiegow pokrywania recesji dzigstowych.
Ocena tych elementow oraz dodatkowo biotypu dzigstowego stala si¢ podstawa
wspotczesnych klasyfikacji recesji dzigstowych (Mahajan 2010, Cairo et al. 2011), ktore
podobnie do klasyfikacji wg Millera (1985) pozwalaja prognozowac pozabiegowy efekt
kliniczny. Bardzo waznym czynnikiem decydujagcym nie tylko o pozabiegowym efekcie
klinicznym i estetycznym, ale takze o wyborze metody leczenia chirurgicznego jest grubosé¢
tkanek miekkich w bezposrednim otoczeniu zeba z recesjg dzigstowa (w sytuacji planowania
zabiegu dokoronowego przemieszczenia plata) i z¢bow sgsiednich (w sytuacji planowania
zabiegu bocznego przemieszczenia plata lub zastosowania techniki tunelowej). Wg Huang i
wsp. (2005) grubos¢ przedsionkowego dzigsta zrogowaciatego przekraczajaca 1,2 mm
pozwala na utworzenie ptata sluzowkowego, ktory po przemieszczeniu gwarantowac¢ ma
catkowite pokrycie recesji dzigstowej, bez konieczno$ci stosowania CTG. Ma to duze
znaczenie przy pokrywaniu mnogich recesji dzigstowych, kiedy wymiar pobranego
przeszczepu nie pozwala na jego umieszczenie przy wszystkich zgbach. Uzycie CTG jest
natomiast wskazane w miejscach biorczych, w ktorych grubos¢ tkanek miekkich nie
przekracza 0,7mm i/lub stwierdza si¢ brak dzigsta zrogowaciatego (Hwang i wsp. 2006). Przy
stwierdzeniu r6znych grubos$ci tkanek migkkich w miejscach biorczych pozyskany przeszczep
tkanki tacznej moze by¢ w zwigzku z tym odpowiednio wydtuzany lub fragmentowany dla
jego wprowadzenia w okolice o najcienszym biotypie. Podobnie, w zwigzku z
uniwersalnoscia zastosowania CTG pobieranej z btony $§luzowej podniebienia twardego,
oceniana jest jej grubo$¢ w potencjalnym miejscu dawczym. Odpowiednia grubos¢ tkanek
migkkich w miejscu dawczym pozwala wypreparowac przeszczep tkanki tgcznej bez
fragmentow tkanki nablonkowej, ktorej obecnos¢ w przeszczepie moze zadecydowac o jego
odrzuceniu. Przy stwierdzeniu cienkiej blony §luzowej w miejscu dawczym zastosowanie ma
technika pobierania wolnego przeszczepu dzigstowego (FGG — free gingival graft) z jego
pozaustrojowg deepitelializacja (Zucchelli i wsp. 2010). Innym rozwigzaniem jest
przedzabiegowa augmentacja btony sluzowej podniebienia z zastosowaniem liofilizowane;]
ksenogennej gabki kolagenowej, po czym nastgpuje pobranie przeszczepu dla pokrycia recesji

dzigstowych (Carnio i wsp. 2005).

Grupa czynnikow zaleznych od pacjenta zwigzana jest gtbwnie z jego zachowaniami
zdrowotnymi dotyczacymi higieny jamy ustnej. Sg nimi: technika oczyszczania zebow,
uzywanie odpowiednich przyborow i preparatéw (szczotka, ni¢ dentystyczna, pasta do zgbow,
ptyny do ptukania jamy ustnej itp.), stosowana sita nacisku szczotki do zgbow, czgstotliwosé

domowych zabiegéw higienicznych, dtugos¢ zabiegow, i przede wszystkim ich efektywno$c¢.
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Pozostate elementy to parafunkcje i czynniki srodowiskowe, a zwlaszcza natog palenia

papierosow.

Trzecia grupa czynnikow dotyczy samego lekarza, jego doswiadczenia, wiedzy i
umiejetnosci, ale takze komunikatywnosci oraz warunkéw technicznych i dostepnego sprzetu,
zarOwno na etapie diagnostycznym, higienizacyjnym, chirurgicznym i w fazie
dlugoterminowej opieki podtrzymujacej. Zastosowanie powigkszenia optycznego przez
operatora w porownaniu do postgpowania konwencjonalnego pozwala na wykonywanie
zabiegow technikg mikrochirurgiczna, ktora zdecydowanie poprawia wyniki kliniczne i

estetyczne (Burkhardt i wsp. 2005).

Powierzchnia odstonigtego korzenia zgba powinna by¢ odpowiednio przygotowana
mechanicznie i ewentualnie chemicznie dla dekontaminacji bakteryjnej i uzyskania
biokompatybilno$ci. Przy obecnosci ubytkoéw twardych tkanek ze¢ba pochodzenia
nieprochnicowego nalezy pokrywanemu korzeniowi nada¢ kontur wypukty oraz odtworzy¢
przebieg polaczenia szkliwno-cementowego (CEJ — cemento-enamel junction) (Santamaria i
wsp. 2008). Podobnie nalezy postgpi¢ w sytuacji zmian prochnicowych i w juz
odbudowanych ubytkach twardych tkanek zeba klasy V wg Blacka. Caty odstoniety obszar w
czesci bedacej korong anatomiczng musi by¢ odbudowany np. materiatem kompozytowym, a
w czgsci odpowiadajacej korzeniowi zgba powinien by¢ pokryty przesuwanym ptatem i
ewentualnie przeszczepem autogennym tkanki migkkiej Iub jej substytutem. Wg Pini Prato i
wsp. (2005) brzeg zmobilizowanego z niewielkim napigciem ptata, powinien znajdowac sie,
po ustabilizowaniu go szwami chirurgicznymi, ponad 2 mm koronowo w stosunku do CEJ.
Wptywa to zasadniczo na catkowite pokrycie recesji dzigstowej. W ciggu kilku miesiecy po
dokoronowym lub bocznym przesunigciu ptata widoczna jest bowiem dowierzchotkowa
wedrowka brzegu dzigsta oraz dokoronowa wedrowka przyczepu klinicznego (CAL — clinical
attachment level) nazywana zjawiskiem creeping attachment. Pozabiegowe usytuowanie
brzegu dzigsta na poziomie CEJ jest przez wielu autoréw uwazane za catkowite pokrycie
recesji dzigstowej. Natomiast tak naprawde to catkowita odbudowa CAL na poziomie
fizjologicznym lub najbardziej do niego zblizonym stanowi o biologicznym sukcesie zabiegu
chirurgicznego pokrycia recesji dzigstowej. Dlatego powinno si¢ bra¢ pod uwagg zmiany tego
parametru w ocenie efektywnos$ci zabiegow pokrywania recesji dzigstowych (Bednarz, Zigtek

2002).

W(g Millera (1993) i Harrisa (1994) oczekiwanymi efektami leczenia chirurgicznego

recesji dzigstowej powinno by¢ pokrycie powierzchni korzenia do granicy szkliwno-
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cementowej, brak krwawienia przy sondowaniu szczeliny dzigstowej, glebokosé sondowania
ponizej 2 mm, uzyskanie ponad 3 milimetrowej szerokosci dzigsta przyczepionego o
fizjologicznym ksztalcie i barwie integrujacej si¢ z tkankami otaczajagcymi. W ocenie
wynikow estetycznych najwazniejszym elementem jest oczywiscie catkowite pokrycie recesji
dzigstowej (CRC — complete recession coverage), za co mozna przyzna¢ maksymalnie 6
punktow w 10-cio stopniowej skali wskaznika RES (Recession Esthetic Score) wg Cairo i
wsp. (2009). Uwzglednia si¢ takze przebieg konturu brzegu dzigsta, uksztattowanie
powierzchni dzigsta, jego barwe 1 zgodnos¢ pozabiegowej pozycji polaczenia §luzéwkowo-
dzigstowego (MGJ — muco-gingival junction) z MGJ przy z¢bach sgsiednich, co moze

dodatkowo przynies¢ po jednym punkcie, a maksymalnie 4 punkty.

Dla ustalenia przewidywalnos$ci efektow leczniczych pokrywania recesji dzigstowych
waznym parametrem jest odsetek pokry¢ catkowitych. Im bardziej jego wartos¢ jest zblizona
do 100% i jednocze$nie wartosci wskaznika RES do 10, tym bardziej oceniana technika

spetnia wspolczesne wymogi kliniczne i estetyczne efektywnosci tego leczenia.

Przyjmuje sig¢, ze dla pokrywania pojedynczych recesji dzigstowych w zuchwie stosuje si¢
metody: bocznego przemieszczenia plata z lub bez przeszczepu podnablonkowej tkanki
facznej 1 koperty nadokostnowej z dodatkowym uzyciem przeszczepu tkanki facznej lub
czesciowo zdeepitelializowanego wolnego przeszczepu dzigstowego (PDFGG — partly de-
epithelialized free gingival graft). Natomiast dla pokrywania pojedynczych recesji
dziagslowych w szczg¢ce mozna zastosowa¢ metody powyzsze, ale przede wszystkim:
dokoronowe przemieszczenie plata wedtug r6znych modyfikacji i ptat podwojnie bocznie
uszypulowany oraz przeszczep tkanki tacznej. Dla pokrywania recesji mnogich w zuchwie
rekomendowane sg metody: bocznego przemieszczenia plata, techniki tunelowej oraz
potaczenia metody bocznego przemieszczenia plata i techniki tunelowej, podwdjnie bocznie
przemieszczonego plata i techniki tunelowej z dodatkowym wykorzystaniem autogennych
przeszczepow tkanki tacznej. W przypadku mnogich recesji dzigstowych zebow gérnych
zastosowanie ma przede wszystkim metoda dokoronowego przemieszczenia plata i metody
tunelowe oraz, w zaleznosci od okolicznych warunkow topograficznych, powyzsze metody

zabiegowe.

Podjecie decyzji o wyborze metody zabiegowej musi uwzglednia¢ oceng diagnostyczng
pojedynczego miejsca z recesja dzigstowag lub mnogich reces;ji dzigstowych. O dodatkowym
zastosowaniu przeszczepu tkanki tacznej lub jej substytutu decydowa¢ powinna grubo$¢

dzigsta mniejsza niz 0,7 mm mierzona na najwigkszej wypuktosci obnazonego korzenia zgba
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(midbuccal) oraz brak dzigsta zrogowaciatego, lokujacy recesje dzigstowa w Il klasie wg
Millera. Dodatkowymi branymi pod uwagg Kryteriami przy planowaniu uzycia przeszczepow
tkanek migkkich jest koniecznos¢ zmiany szerokosci dzigsta zrogowaciatego, jego konturu i
uksztattowania powierzchni oraz uzyskanie zgodnosci przebiegu MGJ miejsca operowanego i

zebow sasiednich.

Budowa histologiczna blony $luzowej podniebienia twardego determinuje wybor tego
rejonu jako potencjalnego miejsca dawczego autogennych przeszczepow dzigstowych i
lacznotkankowych. Ze wzgledu jednak na wigekszy stopien rogowacenia nablonka w stosunku
do tkanek dzigsta zrogowaciatego strony przedsionkowej wykorzystuje si¢ tkanke tagczng
podnabtonkowa. Jej zastosowanie daje zdecydowanie lepsze efekty estetyczne w pordwnaniu
z wolnym przeszczepem dzigstowym. Miejscem dawczym wykorzystywanym dodatkowo
przez niektorych autoréw jest okolica zatrzonowcowa w szczece, ale opisywane sg przypadki
przerostow transplantowanej tkanki w miejscu biorczym. W sytuacji obecnosci odcinkow
bezzebnych z odpowiednia gruboscia dzigsta zrogowaciatego obszar ten jest optymalnym

miejscem dawczym tkanki tacznej, bedacej blaszkg wlasciwag dzigsta.

Najlepszym miejscem dawczym tych przeszczepoéw u pacjentéw z petnymi tukami
zgbowymi jest blona §luzowa podniebienia twardego potozona pomig¢dzy tukiem zgbowym od
kta do mezjalnej czgsci drugiego zeba trzonowego oraz peczkiem naczyniowo-nerwowym
podniebiennym wigkszym, przebiegajacym w kostnej bruzdzie podniebiennej wiekszej
wyrostka podniebiennego szczeki (Benninger i wsp. 2012). Ocena wielkos$ci potencjalnego
miejsca dawczego w kontekscie pobieranego przeszczepu i na podstawie diagnostyki miejsca
biorczego wyznacza zakres mozliwego do wykonania zabiegu pokrycia, zwlaszcza mnogich
recesji dzigstowych. Nieodzownym elementem tej oceny jest takze pomiar grubosci blony
sluzowej podniebienia, majacej by¢ miejscem dawczym tkanki tacznej. Wg Harrisa (2003)
grubos$¢ blony sluzowej podniebienia przekraczajaca lub réwna 3 mm gwarantuje wiasciwa
histologicznie jako$¢ przeszczepu. W przypadku cienkiej btony sluzowej podniebienia Harris
(2003) w histogramach pozyskiwanych przeszczepéw obserwowat wiekszg liczbe sopli
nabtonkowych, a takze zwigkszona objetos¢ tkanki tacznej luznej w stosunku do blaszki
wlasciwej btony sluzowej. Zwigkszato to ryzyko odrzucenia przeszczepu lub tworzenia

torbieli chirurgicznych.

Pomiaréw grubosci tkanek miekkich pokrywajacych kosci szczek mozna dokonywacé
metodami inwazyjnymi — naktucie iglg iniekcyjna, narzgdziem endodontycznym z

silikonowym ogranicznikiem (bone sounding) oraz metodami nieinwazyjnymi — przy uzyciu
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biometrii ultradzwigkowej lub technika tomografii komputerowej. Oceniane sg zaréwno
miejsca biorcze jak i dawcze. Dzigki temu mozna precyzyjnie planowac postgpowanie
zmierzajace do zapobiegania i leczenia patologii §luzowkowo-dzigstowych wokét zgbow i
implantow, ale takze do zapobiegania powiktaniom leczenia ortodontycznego i protetycznego.
Podczas Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ,,Wieloprofilowos¢ leczenia
periodontologicznego”, ktora odbyta si¢ w Kudowie Zdroju w dniach 26-28 maja 2011 roku
przedstawitem po raz pierwszy prototyp biometru ultradzwickowego Pirop”™ i oméwitem

mozliwosci jego zastosowania (4).

W przypadku stwierdzenia nieodpowiedniej grubosci blony sluzowej potencjalnego
miejsca dawczego tkanki tacznej na wigkszym obszarze, od 2006 roku wykonuje wg pomystu
Carnio i wsp. (2005) jej augmentacje z zastosowaniem liofilizowanej ksenogennej gabki
kolagenowej. Po 8-10 tygodniach zachodzi znamienny statystycznie wzrost grubosci btony
sluzowej i jej przebudowa. Oceniane histologicznie przeszczepy tkanki tacznej pozyskiwane
tym sposobem wykazywaty zwigkszong liczbe fibroblastéw 1 wtokien kolagenowych, brak

keratynocytow oraz minimalng zawarto$§¢ komorek thuszczowych i tkanki tacznej luzne;.

W 2008 roku opublikowatem prace kazuistyczng omawiajaca problem 24-letniej pacjentki
wymagajace]j diagnostyki i ewentualnego przygotowania tkanek przyzebia przed leczeniem
ortodontycznym (2). Stwierdzono wyst¢powanie mnogich recesji dzigstowych, zwezenie
szczeki, stloczenie zebow z ich rotacjami 1 przechyleniami oraz cienki biotyp tkanek migkkich
otaczajacych zgby. Ich grubo$¢ przy kazdym zgbie oznaczano inwazyjnie z uzyciem
narzedzia endodontycznego, a warto$¢ zmierzonej grubosci odczytywano na grubosciomierzu
koron protetycznych, z doktadnoscig do 0,1 mm. Od strony przedsionkowej punkty
pomiarowe byty zlokalizowane w polowie dzigsta zrogowaciatego (GT1 — gingival thickness
1) i 2mm wierzchotkowo od potaczenia §luzowkowo-dzigstowego (GT2 — gingival thickness
2). Od strony podniebiennej natomiast punkty pomiarowe znajdowaty si¢ w rzucie
najwiekszych wypuklosci korzeni podniebiennych zebow od kta do pierwszego zeba
trzonowego i przestrzeniach migdzyzg¢bowych oddalonych o 4 mm (pGT4 — palatal gingival
thickness 1) i 8 mm (pGT8 — palatal gingival thickness 8) od stycznej przechodzacej przez
zenity dzigstowe tych zgbodw. Badanie potencjalnych miejsc dawczych przeszczepow tkanki
lacznej na blonie sluzowej podniebienia wykazato, ze jej grubos$¢ na wickszym obszarze byta
nieodpowiednia. Planujgc wykonanie zabiegéw pokrycia mnogich recesji dzigstowych 1
augmentacji dzigset poprzedzajacych leczenie ortodontyczne, nalezato uwzgledni¢

zastosowanie odpowiednio duzych rozmiaréw przeszczepow tkanki tacznej. Dlatego podjeto
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decyzje o augmentacji btony §luzowej podniebienia przy uzyciu liofilizowanej gabki
kolagenowe;j. Pacjentka byta poinformowana o tym, ze uczestniczy w eksperymencie
medycznym zgodnie z zaleceniami Konwencji Helsinskiej i zaakceptowanym przez Komisje
Bioetyczng przy éwczesnej Akademii Medycznej we Wroctawiu, a obecnie Uniwersytecie

Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (KB — 284/2008).

Modyfikacja, w poréwnaniu do oryginalnego pomystu Carnio i wsp. (2005) byto
utworzenie toza dla biomaterialu ksenogennego w ksztalcie tunelu nadokostnowego, a nie
podokostnowego, a biomateriatem byt bydlecy kolagen typu I, ale polskiej produkcji —
Biokol® (Ravimed Sp. z 0.0., Poland). Materiat ten byt porcjowany w ksztatcie walcow o
srednicy 8mm i wysokos$ci 15-18mm. Jego konsystencja pozwalata na tatwe formowanie pod
wplywem ucisku. Tworzenie toza rozpoczynalo si¢ cigciem 0k. 1 mm ponizej przyczepow
klinicznych z¢bow od kta az do dystalnej przestrzeni miedzyzebowej pierwszego zeba
trzonowego. Nastepnie odwarstwiono ptat sluzéwkowy, blisko okostnej, ale bez jej
naruszenia, na gltgbokos¢ ok. 10 mm w kierunku szwu podniebiennego. W tak utworzonej
przestrzeni umieszczono biomaterial i zatlozono szwy chirurgiczne. Po 8 tygodniach badanie
grubosci augmentowanej btony §luzowej podniebienia wykazalo znaczaco wicksze wartosci.
Pobrano przeszczep podnablonkowej tkanki tacznej, z ktorego pobrano wycinek dla oceny
histologicznej. Nie stwierdzono obecnosci komorek nablonkowych. Obraz histologiczny byt
charakterystyczny dla tkanki tacznej wtoknistej z licznymi fibroblastami 1 widknami
kolagenowymi. W histogramie widoczny byl jedynie niewielki fragment tkanki tacznej
luznej. Pozyskany ta drogg przeszczep umieszczono W miejscu biorczym i unieruchomiono
szwami chirurgicznymi, po wczesniejszym utworzeniu ptata czesciowej grubosci. Nastgpnie
przemieszczono ptat koronowo, stabilizujac jego potozenie przy zastosowaniu SZwoOw
chirurgicznych. Po 6 miesigcach od wykonanego zabiegu odnotowano zadowalajace wyniki
kliniczne uzyskujac znaczace pogrubienie tkanek migkkich od strony przedsionkowej zebow i
pokrycie recesji dzigstowej zeba 25 (I kl. wg Millera) w 83,3%, a zebow 23,24,26 (II1 kl. wg
Millera) odpowiednio w 100,0%, 72,7% i 83,3%.

Sformutowane zostaly (2) nastgpujace wskazania do przeprowadzania augmentacji btony

sluzowej podniebienia potencjalnych miejsc dawczych tkanki taczne;j:

-mniejsza niz 2,5 mm grubo$¢ btony sluzowej na wigkszym obszarze,

- stwierdzone egzostozy wyrostka podniebiennego szczgki,

- stwierdzana przy wcze$niejszych pobraniach przeszczepdéw duza ilos¢ warstwy podsluzowej

z tkankg thuszczowa,
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- odnotowywane wczesniej odrzuty przeszczepow autogennych pobieranych z podniebienia,
- potrzeba pobrania przeszczepu o duzej grubosci,

- konieczno$¢ stosowania przeszczepdéw autogennych w postgpowaniu wieloetapowym,
oraz nastepujace przeciwskazania:

- obecno$¢ drobnoustrojow wydzielajgcych kolagenaze w miejscu wprowadzenia

liofilizowanej gabki kolagenowe;j,
- nadwrazliwos¢ pacjenta na kolagen bydlecy,
- 0golne przeciwskazania do wykonywania zabiegdw chirurgicznych.

Praca byta przedstawiona takze w formie plakatu (EUABS064663) w trakcie konferencji
Europejskiej Federacji Periodontologii — EuroPerio 6 w Sztokholmie (Szwecja), w dniach 04-
06.2009 r. (3).

Na kolejnej konferencji Europejskiej Federacji Periodontologii — EuroPerio 7, ktora odbyta
si¢ w Wiedniu (Austria) w dniach 07-09.06.2012 przedstawitem ustng prezentacj¢ (5)
dotyczaca dwuletniej oceny klinicznej zabiegdw pokrywania mnogich recesji dzigstowych
metoda dokoronowego przemieszczenia plata z uzyciem augmentowanej (grupa badana) 1
nieaugmentowanej CTG (grupa kontrolna). U 35 pacjentow leczono chirurgicznie 148 recesji
dziastlowych, z czego 60 klasy I wg Millera, 60 klasy Il 1 18 klasy III. Wykonano tacznie 50
zabiegow technikg dokoronowego przemieszczenia plata z zastosowaniem CTG, w tym w 24
przypadkach bez augmentacji, a w 26 przypadkach z przedzabiegowa augmentacjg miejsc
dawczych wedtug wlasnego sposobu opisanego powyzej. Parametry kliniczne oznaczano
przed leczeniem, 6, 12, 1 24 miesigce po zabiegu, miedzy innymi: wysokos¢ recesji dzigstlowej
(RD — recession depth), szerokos¢ recesji dzigstowej (RW — recession width), glebokos¢
sondowania (PD — probing depth), szerokos$¢ dzigsta przyczepionego (AG — attached gingiva),
grubo$¢ dzigsta od strony przedsionkowej (BGT — buccal gingival thickness) oraz CAL.
Dodatkowo w tych samych okresach po zabiegu obliczano odsetek $redniego pokrycia recesji
dzigstowej (%RD), odsetek odbudowy przyczepu klinicznego ( %CAL), odsetek pokry¢
catkowitych ( %CRC), i odsetek pogrubienia dzigsta od strony przedsionkowej (%BGT) w

stosunku do stanu przedzabiegowego.

W odniesieniu do badania przedzabiegowego znaczaco wzrosta $rednia warto$¢ AG we
wszystkich okresach obserwacji w obu grupach, ale bez istotnych réznic pomiedzy nimi.
Podobnie, doszto do znaczacego zmniejszenia wartosci CAL, bardziej w grupie z uzyciem

augmentowanej tkanki tacznej, ale nieistotnie statystycznie. Wartosci odsetka odbudowy
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przyczepu klinicznego (%CAL) wynosity w grupie badanej — 73,56%, a w grupie kontrolnej —
71,97%, a roznica ta nie byla istotna statystycznie. Warto$¢ sredniego pokrycia recesji
dzigstowej wynosita odpowiednio w grupie z augmentacjg — 91,76%, a bez augmentacji —
89,90%. W dwuletnim okresie obserwacji istotna réznica pomiedzy grupami wystgpowata
jedynie w zakresie wzrostu grubos$ci dzigsta mierzonej w punkcie GT1, ktore wykazywato
wyzsze wartosci w grupie augmentowanej (Wzrost 0 76,28%), w porownaniu z grupa
nicaugmentowang — wzrost o0 39,42% w stosunku do grubosci oznaczanej przed zabiegiem.
Sredni odsetek pokryé catkowitych wyniost w grupie badanej — 67,53%, a w kontrolnej —
57,75%, a r6znica ta nie byla statystycznie znamienna. Badanie potwierdzilo wysoka
przewidywalnos$¢ postepowania majgcego na celu augmentacje miejsc dawczych tkanki
tacznej, kiedy wartosci GT nie przekraczaty 2,5 mm w wielu punktach. Budowa histologiczna
przeszczepOw przedstawiala obraz tkanki tacznej widknistej, bardzo pozadanej dla
przebudowy tkanek w miejscu biorczym, a pozbawionej komoérek nablonkowych i tkanki
facznej luznej z jej elementami morfotycznymi o maltym potencjale regeneracyjnym. Tym
samym metoda ta pozwalata zwigkszy¢ objetos¢ blaszki wlasciwej btony §luzowej
podniebienia 1 zmniejszy¢ prawdopodobienstwo obecnosci w przeszczepie keratynocytow.
Dodatkowo wptywata na zwigkszenie liczby fibroblastow wytwarzajacych widkna
kolagenowe. Nastepng korzyscig byta mozliwo$¢ pobierania przeszczepdéw bez naruszania
tkanki okostnowej wyrostka podniebiennego szczeki, oddalenie pola zabiegu od
podniebiennego pgczka naczyniowo-nerwowego i zmniejszenie w zwiazku z tym

pozabiegowych dolegliwosci bélowych i dyskomfortu pacjenta.

Takze na konferencji EuroPerio 7 w Wiedniu prezentowatem dwuletnie wyniki kliniczne
pokrywania mnogich recesji dzigstowych metoda bocznego przemieszczenia ptata oraz
augmentowanej i nieaugmentowanej tkanki facznej i wptyw zastosowania obu rodzajow
przeszczepow na grubos¢ dzigset w miejscach biorczych (6). W badaniu uczestniczyto 33
pacjentow ze 114 mnogimi recesjami dzigstowymi I I II klasy wg Millera, u ktorych
wykonano 52 zabiegi chirurgiczne. W 26 przypadkach postgpowanie bylo rozszerzone o
augmentacj¢ blony $luzowej podniebienia, ze wzgledu na nieodpowiednia jej grubos¢ (grupa
badana), a w 26 przypadkach augmentacji nie wykonywano (grupa kontrolna). W miejscach z
recesjami dzigstowymi klasy I wg Millera warto$ci GT oznaczano w punktach GT1 1 GT2,
natomiast w miejscach z recesjami dzigstowymi klasy I oznaczano grubos¢ ruchomej blony
sluzowej na najwigkszej wypuktosci korzenia z¢ba (midbuccal), 2 mm wierzchotkowo od
poziomu przyczepu klinicznego (BCAL — behind clinical attachment level). Pomiaréw

dokonywano inwazyjng metoda nakluwania (bone sounding) z uzyciem narzedzia
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endodontycznego z silikonowym ogranicznikiem w znieczuleniu miejscowym. Zastosowanie
obu rodzajow przeszczepow przyniosto po 6 miesigcach statystycznie istotne pogrubienie
tkanek migkkich we wszystkich badanych punktach pomiarowych w poréwnaniu do stanu
przed zabiegami, ale znamiennie lepiej w grupie badanej. W dwuletniej obserwacji efekt
augmentacji byt stabilny w obu grupach. Srednia wartos¢ GT1 wynosita przed zabiegami w
grupie badanej 1,06+0,24mm, a 2 lata po zabiegu 1,49+0,19mm, natomiast w grupie
kontrolnej odpowiednio - 1,03+0,24mm i 1,24+0,17mm. Srednia poczatkowa warto§¢ GT2
byta rowna 1,04+0,31mm, a po 2 latach — 1,48+0,24mm (grupa badana) oraz odpowiednio
0,95+0,25 mm i 1,13+0,17 mm (grupa kontrolna). W punktach BCAL w grupie badane;j
przed zabiegami $rednia warto$¢ grubosci btony §luzowej wynosita 0,98+0,29 mm i
1,344+0,19mm po 2 latach, a w grupie kontrolnej 0,95+0,16 mm przedi 1,14+0,16 mm po
dwuletniej obserwacji. Uzyskane wyniki kliniczne potwierdzity lepsze poprawianie biotypu

dzigset w metodzie z zastosowaniem augmentowanej tkanki tagcznej.

Innym sposobem postepowania w przypadku cienkiej btony §luzowej podniebienia w
potencjalnych miejscach dawczych tkanki tacznej jest pobieranie wolnego przeszczepu
dzigstowego i jego pozaustrojowa deepitelializacja przed umieszczeniem w tozu biorczym lub
zastosowanie substytutu tkanki tacznej. Zastosowanie tego ostatniego brane jest pod uwage

zwlaszcza u pacjentdw z mnogimi recesjami dzigstowymi.

Bezposrednio po zabiegach chirurgicznych profesjonalna opieka nad pacjentem zostaje
zintensyfikowana, a jego domowe zabiegi higieniczne sg czg¢Sciowo zastgpione chemiczng
kontrolg ptytki nazgbnej. W miarg uptywu czasu nastepuje powrdt do normalnych czynnosci
higienicznych, a dlugoterminowo prowadzona jest periodontologiczna opieka podtrzymujaca

uzyskane wyniki, obejmujgca zarowno elementy profilaktyki po6znej jak 1 lecznicze.
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3.2.1.2. Opis prac stanowiacych oryginalne osiggniecie naukowe

Tytul osiagniecia naukowego:

» Wspolczesny protokot postepowania w leczeniu mnogich recesji dzigstowych”

Osiagnigcie naukowe stanowi zbior o§miu najwazniejszych publikacji oryginalnych
dotyczacych tego tematu o sumarycznym Impact Factor 6,359; MNiSW 153; indeks cytowan
cyklu 10 (IS1 Web of Science, 15.12.2016r.)

Autor/autorzy, tytul/tytuly publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa:

1. Bednarz W.: The thickness of periodontal soft tissue ultrasonic examination —
current possibilities and perspectives. Dent. Med. Probl. 2011; 48, 3: 303-310.
MNiSW 6

2. Bednarz W., Zielinska A.: Ultrasonic Biometer and its usage in an assessment of
periodontal soft tissue thickness and comparison of its measurement accuracy with
a bone sounding method. Dent. Med. Probl. 2011; 48, 4: 481-489.

MNiSW 6

3. Slak B., Daabous A., Bednarz W., Strumban E., Maev R.G.: Assessment of
gingival thickness using an ultrasonic dental system prototype: A comparison to
traditional methods. Ann. Anat. 2015; 199: 98-103.

IF 1,308; MNiSW 30

4. Bednarz W.: Nowe mozliwosci diagnostyczne tkanek przyzebia przy
zastosowaniu biometrii ultradzwickowe;j. e-Dentico 2016; 1(59): 48-63.

MNIiSW 6

5. Bednarz W., Kobierzycki Ch., Dziggiel P., Botzenhart U., Gedrange T., Zigtek
M.: Augmentation of the hard palate thin masticatory mucosa in the potential
connective tissue donor sites using two collagen materials — clinical and
histological comparison. Ann. Anat. doi:10.1016/j.aanat.2016.02.008.

IF 1,308; MNiSW 30

6. Zurek J., Dominiak M., Botzenhart U., Bednarz W.: The use of a biostatic fascia
lata thigh allograft as a scaffold for autologous human culture of fibroblasts — An
in vitro study. Ann Anat. 2015; 199: 104-108.

IF 1,308; MNiSW 30
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7. Zurek J., Dominiak M., Tomaszek K., Botzenhart U., Gedrange T., Bednarz W.:
Multiple gingival recession coverage using the tunnel technique with an allogeneic
biostatic fascia lata graft — a histological assessment. Ann. Anat. 2016; 204: 63-
70.

IF 1,308; MNiSW 30

8. Bednarz W., Zurek J., Gedrange T., Dominiak M.: A preliminary clinical
comparison of the use of Fascia Lata Allograft and autogenous connective tissue
graft in multiple gingival recession coverage based on the tunnel technique. Adv.
Clin. Exp. Med. 2016; 25, 3: 587-598.

IF 1,127; MNIiSW 15

Publikacja pierwsza

Bednarz W.: The thickness of periodontal soft tissue ultrasonic examination — current
possibilities and perspectives. Dent. Med. Probl. 2011; 48, 3: 303-310.

MNiSW 6

Utrudnieniem w diagnostyce mnogich recesji dzigstowych byto inwazyjne badanie grubosci
dzigset i ruchomej btony $luzowej od strony przedsionkowej oraz btony sluzowe;j
podniebienia twardego. Nie wszyscy pacjenci ze zrozumieniem odnosili si¢ do takiego
sposobu pomiaru, a wigkszos¢ zgltaszata mniejszy lub wigkszy dyskomfort zwigzany z
konieczno$cig wykonania kilku iniekcji w celu znieczulenia miejscowego oraz licznych
naktu¢ badanej btony $luzowej sterylnym narzedziem endodontycznym. Nie bez znaczenia
byt takze dtugi czas niezb¢dny do zbadania wszystkich miejsc dawczych i biorczych u
jednego pacjenta, zarowno przed, jak 1 po zabiegach chirurgicznych pokrywania recesji
dziastlowych. Dlatego tez poszukiwalem sposobu na wykonanie niezb¢dnej diagnostyki w tym
zakresie, ktora jednoczesnie bylaby nieinwazyjna dla pacjenta, a z drugiej strony nie
pochtaniala duzo czasu 1 nie byta trudna do wykonania. Wydawato si¢, Ze najlepsza znang
metodg jest zastosowanie ultrasonografii. Niestety do 2011 roku nie byt produkowany na
Swiecie zaden aparat ultradzwigkowy, ktory bylby przeznaczony do biometrii dzigset i blony
sluzowej pokrywajacej kosci szczek. Najczesciej stosowane bylty aparaty wykorzystywane w
okulistyce, ale ich wadg byta wielkos$¢ czota sondy majacej si¢ kontaktowaé z powierzchnig
tkanki migkkiej. Rozmiary czota sond byty wigksze od obszaru poddawanego badaniu.
Nastgpnymi problemami byty pofatdowane podtoze kostne i zgbowe utrudniajgce mozliwosc¢

powrotu impulsu ultradzwigkowego do przetwornika i dokonania pomiaru, trudna
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interpretacja uzyskiwanych odczytow biometrycznych oraz duza niedoktadnos¢ pomiarowa w

poréwnaniu do badania inwazyjnego (Miiller i wsp. 2000).

Po ponad rocznych poszukiwaniach uzyskatem kontakt z polskim producentem aparatow
ultrasonograficznych Echo-Son S.A. w Putawach. Po wielu konsultacjach z zespotem
Osrodka Badawczo-Rozwojowego producenta, zostat przygotowany do mojego uzytku aparat
ultradzwickowy A-Scan Pirop®, o czgstotliwosci 20MHz, z przetwornikiem, ktory zapewniat
wytworzenie fali o predkosci 1540 m/s. Shuzyt on wezesniej wytacznie jako pachymetr w
okulistyce. Dzigki wprowadzeniu wtasnych modyfikacji mozliwe byto przystosowanie jego
oprogramowania do uzycia w stomatologii. Jego parametry techniczne tj. czestotliwos¢,
podobny zakres predkosci przenikania fali ultradzwickowej przez tkanki migkkie oka i
przyzebia oraz wielkos$¢ sondy, a takze 45-stopniowy kat ugiecia rekojesci wydawaty sie
wlasciwe do zastosowania w biometrii dzigstowej. Srednica czota sondy wynoszaca 1,7mm
kontaktujaca z powierzchnig mierzonej tkanki migkkiej pozwalata na ocen¢ wielu miejsc w
kazdej jednostce zebowo-dzigstowej i w obrebie podniebiennej blony §luzowej, doktadnie
tworzac ich mapg. Notowany przez urzadzenie czas powrotu do przetwornika fali
ultradzwigkowej, poruszajacej si¢ ze znang predkoscia, po prostopadtym odbiciu od obiektu o
gestszej strukturze (ko$¢, zab), pozwalatl na obliczenie przebytego dystansu, stanowigcego
grubos¢ dzigsta. Po kazdym uruchomieniu aparatu starterem, automatycznie dokonywany byt
10-krotny pomiar grubo$ci badanej tkanki migkkiej, z oznaczeniem $redniej wartosci i
odchylenia standardowego, z doktadnos$cig do 0,01 mm, w zakresie wartosci od 0,2 — 6,0 mm.
Uzyskana warto$¢ pomiarowa mogta zosta¢ wydrukowana lub zapisana na nosniku pamigci 1
przeniesiona do bazy danych pacjenta w komputerze. Oprocz prezentacji A-Scan dostepna
byla takze prezentacja M-Mode pozwalajaca na odczyt wartosci pomiarowych podczas
przesuwania sondy po powierzchni tkanek migkkich. Podczas tego badania na ekranie
dotykowego monitora powstawat obraz, w ktérym z lewa na prawo, w poziomej osi czasu
przesuwatla si¢ pionowa linia, nakreslajgca poszczegolne wartosci grubosci dzigsta. Po jej
zatrzymaniu, wskutek dotknigcia klawisza STOP na ekranie, przy uzyciu strzalek mozna byto
przesung¢ lini¢ pionowa w zagdane miejsce na obrazie i odczyta¢ wyswietlajaca si¢ wartos¢
cyfrowg grubosci. Takze w tym trybie mozliwy byt pomiar grubosci dzigsta w jednym
badanym miejscu.

W podsumowaniu podkreslitem, Ze jest to metoda catkowicie nieinwazyjna, kontaktowo-
dotykowa, niewymagajaca stosowania znieczulenia miejscowego i dobrze tolerowana przez

pacjentow. Poprzez swoj atraumatyczny charakter pozwalata na wykonanie badania grubos$ci

dzigsetl w obrebie wielu zgbow 1 btony sluzowej podniebienia twardego w stosunkowo
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krétkim czasie. Dodatkowo wskazatem, ze po opracowaniu odpowiedniego oprogramowania
bedzie mozna bada¢ grubos¢ dzigsta wolnego, nadwyrostkowego, wyrostkowego i ruchome;j

btony $luzowej pokrywajacej kosci szczek.

Publikacja druga

Bednarz W., Zielinska A.: Ultrasonic Biometer and its usage in an assessment of periodontal
soft tissue thickness and comparison of its measurement accuracy with a bone sounding
method. Dent. Med. Probl. 2011; 48, 4: 481-4809.

MNiSW 6

W zwiazku z powszechng opinig o wyzszo$ci badania inwazyjnego w stosunku do
ultradzwickowego w pomiarach grubos$ci dzigsel postanowitem porownaé doktadnos¢
pomiarowa obu metod. Badanie zostato wykonane u 30 pacjentéw obojga ptci w tym 21
kobiet 1 9 mezczyzn, u ktérych stwierdzono zdrowe tkanki przyzebia. Pomiaréw tkanek
migkkich przyzebia u kazdego pacjenta dokonywano w 2 punktach pomiarowych (GT1 —w
polowie dzigsta zrogowaciatego i GT2 — 2mm w kierunku wierzchotkowym od potaczenia
Sluzowkowo-dzigstowego) przy kazdym z 10 zebow w szczgce i 10 w zuchwie w zakresie
zebow przedtrzonowych, ktow i zebow siecznych. Lacznie u kazdego badanego dokonywano
pomiarow w 40 miejscach. Doktadnosci pomiarowe pomigdzy obiema metodami oceniano w
nastepujacych zakresach grubosci dzigsel: wl - <0,500 mm, w2 — 0,501-0,750 mm, w3 —
0751-1,000 mm, w4 —1,001-1,250 mm, w5 - > 1,251 mm.

Srednia warto$¢ grubosci dzigsta uzyskana metoda inwazyjna byta istotnie wyzsza od
warto$ci zmierzonej ultradzwigkowo 1 wynosita odpowiednio 0,828 mm oraz 0,784 mm.
Podobnie $rednie wartosci GT oznaczane w miejscach GT1 i GT2 byly wyzsze w metodzie
inwazyjnej. Najwigksze roznice pomiarowe pomi¢dzy metodg inwazyjng i ultradzwigkowa w
tych punktach stwierdzono w zakresie najmniejszych wartosci ponizej 0,5 mm. W punktach
GT1 niedoktadnos¢ pomigdzy metodami wynosita 14,26%, a w punktach GT2 25,12%.
Jedynie w 6 punktach na 40 wszystkich, w ktorych dokonywano pomiaréw, nie odnotowano
réznic istotnych statystycznie. Zawyzanie warto$ci grubos$ci dzigsta oznaczanej metoda bone
sounding wiaze si¢ czgsto z ukosnym ustawieniem wktuwanego narz¢dzia endodontycznego
w stosunku do powierzchni nizej lezacej kosci i przesunigciem silikonowego ogranicznika
ponad powierzchni¢ dzigsta. Do powstania niedoktadnosci dochodzi takze na etapie odczytu
warto$ci GT, cho¢by poprzez przesunigcie si¢ ogranicznika na narzedziu endodontycznym

lub wskutek niedoktadnego przytozenia kalibromierza pomiedzy koncem igly i
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ogranicznikiem. Badanie to potwierdzito duzg doktadno$¢ pomiarowg urzagdzenia

ultradzwiekowego szczegdlnie w zakresie cienkich tkanek migkkich przyzebia.

Publikacja trzecia

Slak B., Daabous A., Bednarz W., Strumban E., Maev R.G.. Assessment of gingival
thickness using an ultrasonic dental system prototype: A comparison to traditional methods.
Ann. Anat. 2015; 199: 98-103.

IF 1,308; MNiSW 30

W miegdzyczasie podjatem wspotprace z Institute for Diagnostic Imaging Research,
Univeristy of Windsor (Kanada), ktéra zaowocowata migdzy innymi publikacjg prezentujaca
zastosowanie prototypu szerokopasmowego aparatu ultradzwigkowego o czgstotliwosci 50
MHz, ktorego przetwornik emitowat fale o predkos$ci przenikania przez tkanki migkkie
rownej 1564 + 21 m/s. Urzadzenie posiadalo sferycznie zakonczong sonde, do ktorej
zapewniono ciaglty doptyw wody, eliminujacy potrzebe stosowania zelu podczas badania.
Powstajaca na czole sondy kropla pozwalata na kontakt poprzez nig z powierzchnia badanej
struktury, bez konieczno$ci dotykania do niej. W temperaturze 20 stopni Celsjusza impuls
ultradzwiekowy przemieszcza si¢ przez wode z predkoscig 1482,34 m/s. W trybie A-scan
sygnat elektryczny byt wysytany do przetwornika, gdzie byl skonwertowany do podtuzne;j fali
ultradzwigkowe;j. Fala propagowata przez wode uderzajac o powierzchni¢ dzigsta. Czgs¢ z
impulsow powracata jako echo do przetwornika i byta ponownie zamieniana na impuls
elektryczny, a na ekranie monitora powstawat pierwszy pik. Pozostata czg¢$¢ nieodbitej fali
ultradzwigkowej propagowata w tkankach dzigsta az do kontaktu z powierzchnig kosci lub
zeba, od ktorej odbijata si¢ 1 jako drugie echo wracata do urzadzenia, manifestujac si¢ na
ekranie jako drugi pik. Czas pomigdzy pierwszym i drugim echem jest nazywany czasem lotu
(TOF — time of flight). Do obliczenia TOF uzywany byt akustyczny mikroskop skaningowy
(Tessonics AM1103, Windsor, ON, Canada) pracujgcy w trybie B-scan.

Stworzony zostat fantom imitujgcy ko$¢ i tkanki dzigsta z materiatow o podobnych
wlasciwos$ciach przenikania fali ultradzwigkowej. Na powierzchni poliuretanu imitujacego
dzigsto zaznaczono dziesi¢¢ miejsc i W kazdym z nich 10-krotnie zbadano grubos$¢ metoda
ultradzwiekowa i inwazyjng z uzyciem narzg¢dzia endodontycznego k-file oraz pojedynczy
pomiar bezposredni. Dla obliczenia grubosci poliuretanu w metodzie bezposredniej uzywano
mikroskopu optycznego (Stemi SV11, Carl Zeiss AG, Jena, Germany). W warunkach
doswiadczalnych metodg ultradzwigkows i transgingival probing wykonano 10-krotne
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badania pomiarowe grubos$ci dzigset $winskiej szczeki w 4 punktach GT1 i 4 punktach GT2.
Uzyskane wyniki pomiarow grubosci poliuretanu, wykonane trzema sposobami byty bardzo
do siebie zblizone, ale najwigksze niedoktadnosci pomiarowe w stosunku do pomiaru
bezposredniego stwierdzono w metodzie inwazyjnej. Wigkszos¢ wartosci GT mierzonych na
swinskiej zuchwie metodg inwazyjng byta wyzsza w stosunku do wartosci oznaczonych
ultrasonograficznie. ZwrociliSmy uwagg, ze moze to by¢ zwigzane z odbijaniem si¢ fali
ultradzwigkowej od okostnej, podczas gdy w badaniu inwazyjnym koniec narz¢dzia
endodontycznego kontaktuje z koscig. Powoduje to pomiar réoznych grubosci. Natomiast w
warunkach klinicznych najwiecej przyczyn niedoktadnosci jest zwigzane ze stosowaniem
metody inwazyjnej. Najwigksza niedoktadno$¢ pomiarowa metody ultradzwickowej
dotyczyta ruchomej btony sluzowej w jednym z punktow GT2 i wynosita 10,3%. Uzyskane w
warunkach doswiadczalnych dane potwierdzaja powstawanie mniejszych odchylen

pomiarowych podczas biometrii ultradzwickowej w poréwnaniu do metody inwazyjnej.

Publikacja czwarta

Bednarz W.: Nowe mozliwos$ci diagnostyczne tkanek przyzebia przy zastosowaniu biometrii
ultradzwickowe;j. e-Dentico 2016; 1(59): 48-63.

MNiSW 6

Trwaly takze intensywne prace nad stworzeniem oprogramowania do urzadzenia Pirop”,
ktore umozliwitoby zapisywanie nie tylko $redniej wartosci pojedynczego odczytu w trybie
A-Scan, ale wszystkich warto$ci, zar6wno w miejscach biorczych i dawczych. Po pojawieniu
si¢ na ekranie danych z pojedynczego pomiaru i po kliknigciu klawisza dotykowego ,,MAPA”
ukazywal si¢ diagram ¢wiartki uzebienia. Po wybraniu odpowiedniego kwadrantu uzgbienia i
dotknieciu odpowiedniego pola w diagramie warto$¢ grubosci zmierzonej w punkcie GT1 lub
GT2 byla automatycznie wpisywana. Po dotknig¢ciu klawisza A-scan nastgpowat powrédt do
trybu badania. Dodatkowo powstata mozliwo$¢ wpisywania do diagramu ,,mapy tkanek
miekkich przyzebia” warto$ci uzyskanych wskutek pomiaréw w trybie M-Mode i TM-Mode.
Jest on wykorzystywany w miejscach, w ktorych w zwigzku z trudnymi warunkami
topograficznymi, zwlaszcza podniebienia, utrudnione lub wrecz niemozliwe jest uzyskanie

odczytu w trybie A-Scan.

Podczas wykonywania standardowo badan grubosci tkanek migkkich przyzebia od strony
przedsionkowej zauwazytem, ze u niektorych pacjentow w miejscach GT1 przy kilkukrotnym

badaniu uzyskiwane sg znacznie rdznigce si¢ od siebie wartosci. Doszedtem do wniosku, ze
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musi to by¢ zwigzane z potozeniem brzegu kosci wyrostka zgbodotowego doktadnie pod
punktem badania przypadajagcym na potowe dzigsta zrogowaciatego. W takiej sytuacji mimo
tak niewielkich rozmiaréw czota sondy moze by¢ mierzona grubo$¢ dzigsta zgbodotowego
lub innym razem dzigsta nadzebodotowego. W trakcie biometrii dzigsta w trybie TM-Mode,
przy przesuwaniu czota sondy po powierzchni dzigsta od strony brzegu poczawszy w
kierunku granicy $luzéwkowo-dzigstowej, zauwazalny byt na obrazie monitora uskok w
zapisie wartosci GT, zwigzany z pojawieniem si¢ kostnego podtoza — kosci wyrostka
zebodotowego. Od tego miejsca nastepowata znaczgca roznica w mierzonej grubosci dzigsta

w porownaniu z wiekszymi warto$ciami grubos$ci dzigsta znajdujacego si¢ bardziej koronowo.

Dlatego najpierw po wnikliwej analizie na modelu zwierzecym, a nastepnie przed i
sroédzabiegowo, po odwarstwianiu plata petnej grubosci w technice sterowanej regeneracji
tkanek przyzebia zaczatem bada¢ grubos¢ tkanek miekkich w 4 miejscach rzutujacych si¢ na
najwigksza wypuktos¢ korzenia zgba (midbuccal). Mierzytem grubos¢ dzigsta wolnego (FGT
— free gingival thickness), ukladajac brzeg sondy aparatu Pirop® bardziej koronowo od CAL,
dzigsta nadwyrostkowego (SGT — supracrestal gingival thickness) — stycznie do CAL, ale
bardziej wierzchotkowo, dzigsta wyrostkowego (CGT — crestal gingival thickness — stycznie
do potaczenia $luzowkowo-dziastowego, ale bardziej koronowo i ruchomej btony §luzowej
MGT (mucosal gingival thickness) — stycznie do potaczenia sluzéwkowo-dzigstowego, ale

bardziej wierzchotkowo.

Konsekwencja tego byto opracowanie nowego fragmentu oprogramowania, ktore
pozwalalo zapisa¢ w doktadniejszy niz dotad sposob ,,mape tkanek migkkich przyzgbia” na
podstawie pomiaréw W zaproponowanych przeze mnie nowych punktach. Dodatkowo
mozliwym stato si¢ utworzenie indywidualnego obrazu przekroju poprzecznego dla kazde;j
badanej jednostki zgbowo-dzigstowej. Po dotknigciu ekranu monitora w miejscu oznaczonym
numerem konkretnego ze¢ba na mapie ukazywat si¢ obraz z odwzorowanymi warto$ciami
grubosci tkanek migkkich. Po pojawieniu si¢ obrazu z przekrojem jednostki zebowo-
dzigstowej wpisywano odpowiednie wartos$ci parametréw klinicznych obliczane w stosunku
do CEJ, jako punktu referencyjnego: potozenie brzegu dzigsta (GM — gingival margin),
brzegu kosci wyrostka zgbodotowego (CA — crista alveolaris), CAL i MGJ. Potozenie brzegu
kosci mozna oznacza¢ inwazyjnie metoda transulcular probing, radiologicznie lub

bezposrednio srodzabiegowo.

Zaproponowatem oznaczanie CA przy zastosowaniu fal ultradzwickowych w trybie TM-

Mode aparatu Pirop”. Zaznaczajac na dziasle punkt, w ktorym nastepuje zmiana

26



odczytywanych wartosci GT podczas przesuwania czota sondy po jego powierzchni, mozna
obliczy¢ odlegtos¢ pomiedzy tym punktem a CEJ. Przy obnazonym korzeniu i
nieuszkodzonym CEJ pomiar jest bezposredni. Natomiast przy potozeniu brzegu dzigsta
przykrywajagcym CEJ od warto$ci zmierzonego odcinka pomigdzy oznaczonym punktem CA i
GM odejmuje si¢ wartos¢ odcinka pomiedzy CEJ 1 GM. Poréwnanie metody
ultradzwigkowej, transsulcular probing i bezposredniej u pacjentki przyniosto zachgcajacy

wynik. Badania b¢da prowadzone na reprezentatywnej grupie pacjentow.

Mozliwos¢ ultradzwiekowego oznaczania brzegu kosci wzgledem CEJ pozwolitaby na
bezinwazyjne wykrywanie dehiscencji, jednego z anatomicznych czynnikow ryzyka
powstawania recesji dzigstowej. Biorgc pod uwage wystepowanie dodatniej korelacji
pomiegdzy obecnoscia dehiscencji kosci wyrostka zebodotowego 1 gruboscia blaszki
policzkowej, jej ultradzwigkowe stwierdzenie kwalifikowaloby pacjenta do szczegdétowego
badania tomograficznego. Przy polozeniu brzegu kosci nieodbiegajacym od normy i grubosci
dzigsta zgbodotowego ponad 0,7 mm i nadzgbodotowego wiekszej niz 1,0 mm dalsza
diagnostyka nie bytaby potrzebna. Informacje te maja duze znaczenie przy planowaniu

leczenia stomatologicznego, a zwlaszcza ortodontycznego.

Publikacja pigta

Bednarz W., Kobierzycki Ch., Dziggiel P., Botzenhartd U., Gedrange T., Zigtek M.:
Augmentation of the hard palate thin masticatory mucosa in the potential connective tissue
donor sites using two collagen materials — clinical and histological comparison. Ann. Anat.
doi:10.1016/j.aanat.2016.02.008.
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W nastepnej publikacji dla oceny grubosci btony $luzowej podniebienia twardego
uzywano juz biometru Pirop”. Badanie dotyczyto Klinicznego i histologicznego poréwnania
przeszczepow tkanki tacznej uzyskanych dwoma metodami augmentacji potencjalnych miejsc
dawczych przy uzyciu liofilizowanej ksenogennej gabki kolagenowej Biokol® (Ravimed Sp. z
0.0., Poland) i zawiesiny czystego ksenogennego kolagenu Gel 0® (Tecnoss Dental srl, Italy)
z tkanka nieaugmentowang tych samych pacjentow. Oceniano aproksymalny wskaznik ptytki
nazgbnej API, BOP (bleeding on probing) oraz PD i CAL od strony podniebiennej zebow
sgsiadujgcych z miejscem augmentacji. Porownano takze grubosci btony sluzowe;j
podniebienia w obu badanych grupach, przed i 8-10 tygodni po jej augmentacji. Preparat

Biokol jest bydlecym kolagenem typu I, a preparat Gel 0™ jest zawiesing wieprzowego
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kolagenu typu I i lll. Wystepuje w postaci zelu, ktory jest przygotowany do uzycia w
sterylnych strzykawkach w ilosci 0,5 cc.

Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu (KB-118/2013).

U 10 pacjentow, w tym o$miu kobiet, wykonano jednoczasowo obustronng augmentacje
cienkiej btony $sluzowej podniebienia z wykorzystaniem obu materiatéw kolagenowych.
Procedury byly wykonywane w znieczuleniu miejscowym przy uzyciu 4% roztworu artykainy
z adrenaling w rozcienczeniu 1:100000. (Septodont, Saint-Maur des Fosses, France).
Augmentacje¢ z uzyciem gabki kolagenowej przeprowadzano w sposob opisany we
wprowadzeniu na stronach 15-16. Natomiast augmentacji z uzyciem zelu kolagenowego
dokonywano drogg wielopunktowych iniekcji w bton¢ §luzowa podniebienia pomigdzy ktem

i drugim zebem trzonowym, wprowadzajac ok. 0,33-0,5 ml preparatu Gel 0°.

Przedzabiegowo nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie pomi¢dzy grupami w
zakresie ocenianych parametréw klinicznych. Takze $rednia warto$¢ grubosci blony sluzowej
mierzona w punktach oddalonych 4 mm (PGT1 — palatal gingival thickness 1) i 8 mm od
brzegu dzigsta (PGT2 — palatal gingival thickness 2) po obu stronach podniebienia nie r6znita
si¢ statystycznie, spelniajac wskazania do zastosowania augmentacji tych miejsc. Lacznie
zmierzono wartosci PGT w 172 miejscach, po 86 w kazdej z grup. Po stronie majacej by¢
augmentowang przy uzyciu preparatu Biokol $rednia wartos¢ PGT1 wynosita 2,27+0,25 mm,
aPGT2 - 2,534+0,21 mm. Po stronie przeciwnej wartosci te wynosity odpowiednio: PGT1 -
2,29+0,22 mm, a PGT2 - 2,49+0,23 mm. Po 8-10 tygodniach po zabiegach we wszystkich
miejscach pomiarowych uzyskano znaczgce pogrubienie btony sluzowej podniebienia, jednak
statystycznie wieksze w grupie Biokol w obu punktach pomiarowych. W grupie Biokol
$rednia warto$¢ PGT1 byla rowna 3.71£0.41mm, a PGT2 — 4.08+0.56mm, natomiast w
grupie Gel0 odpowiednio — 3.01+0.54mm i 3.41+0.49mm. Srednie wartosci PD i CAL nie

zmienity si¢ w odniesieniu do stanu poczatkowego.

Dla mozliwosci oceny histologicznej tkanki tgcznej nieaugmentowanej wycinki pobierano
podczas zabiegu augmentacji, a tkanki tacznej augmentowanej dwoma sposobami po jej
pobraniu w trakcie zabiegow pokrywania mnogich recesji dzigstowych. Wycinki umieszczano
w 10% roztworze formaliny, odpowiednio przygotowywano i barwiono hematoksyling 1
eozyng. Oceny histologicznej dokonywano przy zastosowaniu mikroskopu optycznego
(Olympus BX-41; CellD; Tokyo; Japan) w powigkszeniu 200x.
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Obraz histologiczny przeszczepoéw pobranych z miejsc augmentowanych wykazywat
cechy dojrzatej tkanki tacznej wtdknistej. W porownaniu do wycinkéw pochodzacych z
miejsc nieaugmentowanych w wycinkach po augmentacji oboma materiatami kolagenowymi
nie stwierdzono obecnosci komorek thuszczowych, a w zadnym preparacie nie
zaobserwowano pozostatosci ksenogennego kolagenu, skupisk komoérek zapalnych, cech

obrzgku, ognisk martwicy ani obecnosci komorek nabtonkowych.

Metoda augmentacji btony $luzowej podniebienia twardego z wykorzystaniem preparatu
kolagenowego Gel 0 w postaci zelu, w poréwnaniu do metody z uzyciem liofilizowanej
gabki kolagenowej, jest metoda tatwiejszg do wykonania, bo nie wymaga przeprowadzenia
procedury chirurgicznej, a jedynie znieczulenia miejscowego i wprowadzenia preparatu droga
iniekcji. Metoda bardziej efektywng zar6wno w zwigkszaniu objetosci btony $luzowej
podniebienia jak i zmianie architektoniki podnabtonkowej tkanki tacznej byta jednak ta z

zastosowaniem liofilizowanej gabki kolagenowe;.

Publikacja szosta

Zurek J., Dominiak M., Botzenhart U., Bednarz W.: The use of a biostatic fascia lata thigh
allograft as a scaffold for autologous human culture of fibroblasts — An in vitro study. Ann
Anat. 2015; 199: 104-108.
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Wystepowanie mnogich recesji dzigstowych, ze wzgledu na ograniczone rozmiary
mozliwych do pobrania przeszczepdéw autogennych wymusza postepowanie wieloetapowe,
czasami z koniecznoscig wykonania dodatkowych zabiegoéw poprawiajacych warunki
anatomiczne w miejscach dawczych btony §luzowej podniebienia twardego. Mozna jednak
jako alternatywe lub przy braku zgody pacjenta na przedstawiony plan wieloetapowy wybra¢
postepowanie z uzyciem substytutu CTG.

Jestem wspotautorem pomystu wykorzystania allogennej tkanki tacznej pobieranej z
powigzi szerokiej uda (FLA — Fascia Lata Allograft) oraz techniki tunelowej do pokrywania
mnogich recesji dzigstowych.

Celem pierwszej pracy omawiajacej zagadnienie zastosowania uwodnionego
biostatycznego przeszczepu powiezi szerokiej uda jako substytutu CTG byto sprawdzenie w
warunkach pozaustrojowych tego materiatu jako nosnika pierwotnie hodowanych ludzkich
fibroblastow (primary cultured autologic human fibroblasts) pobranych z btony §luzowej

podniebienia twardego.
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Powiez szeroka uda jest stabo unaczyniona i unerwiona, a zbudowana jest z tkanki tacznej
zbitej, z mata liczba fibroblastow rozmieszczonych pomi¢dzy regularnie utozonymi licznymi
wtoknami kolagenowymi, otoczonymi z kolei przez mate obszary tkanki tacznej luznej z
wldknami elastynowymi. Przeszczepy allogenne pozyskiwane z tej struktury anatomicznej sg

wysoko usieciowang uwodniong matrycg kolagenowa zbudowang z kolagenu typu I i I11.

Proces uzyskiwania FLA polegat na pobraniu od dawcy i zamrozeniu w temp. ponizej -
20°C w czasie trwajacym do 6 miesiecy. W tym czasie surowica dawcy byta diagnozowana
pod wzgledem obecnos$ci chordb zakaznych. W przypadku uzyskania wynikow ujemnych
(zakwalifikowaniu dawcy) — tkanke odpowiednio przygotowywano w Banku Tkanek w
Katowicach, umieszczano w podwojnym blistrze wykonanym z folii poliamidowo-
polietylenowej i poddawano sterylizacji radiacyjnej. Po sterylizacji tak przygotowany
przeszczep biostatyczny mégl by¢ przechowywany w temperaturze +16 do +25 °C przez
okres 18 miesigcy.

W obrazie histologicznym FLA, w 400-krotnym powigkszeniu stwierdzono obecnos¢ grubych
wigzek wiokien kolagenowych utozonych regularnie, bez obecnosci fibroblastow i innych
komorek. W powigkszeniu 1400-krotnym widoczna byta jedynie chromatyna jadrowa
pochodzacg ze zniszczonych jader fibroblastow oraz pozostato$¢ naczyn krwionosnych z
widocznymi masami chromatyny.

Dzigki braku komorek w przeszczepie allogennym material ten cechuje niska
immunogennosé, ale jednoczesnie zostaje przez to wydtuzony proces inkorporacji. Dlatego
wykorzystuje si¢ przeszczepy biostatyczne jako no$nik komorek oraz czynnikéw wzrostu. W
naszych badaniach prowadzono hodowle fibroblastow.

By mozna byto uzy¢ FLA najpierw rozcinano zewngtrzne opakowanie, a potem w
warunkach sterylnych wyjmowano wewnetrzne opakowanie, rozcinano je nozyczkami i
wydobywano przeszczep. FLA po wyjeciu z opakowania zanurzano na kilka minut w
sterylnym fizjologicznym roztworze soli, a nastgpnie w sterylnym pomieszczeniu i pod
nawiewem laminarnym nanoszono na jego powierzchni¢ autologiczne fibroblasty. W dalszej
kolejnosci umieszczano catos¢ w butelce hodowlanej w medium hodowlanym i
przechowywano w inkubatorze CO; przez okres 7 dni. Po zakonczeniu hodowli preparat
umieszczano w 4% roztworze formaliny i poddano analizie histologicznej.

W 600-krotnym powigkszeniu mikroskopu optycznego wykazano obecnos¢ licznych
fibroblastow produkujacych kolagen oraz widocznych w tle grubych wigzek widkien

kolagenowych powig¢zi. Potwierdzato to tym samym zasadno$¢ wykorzystania FLA jako
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nosnika autogennych fibroblastow w zabiegach pokrywania recesji dzigstowych i augmentacji
tkanek migkkich przyzebia.

Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Slaskim Uniwersytecie
Medycznym w Katowicach o Nr KNW/0022/KB1/107/12 oraz Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu o nr KB-104/2014.

Publikacja si6dma

Zurek J., Dominiak M., Tomaszek K., Botzenhart U., Gedrange T., Bednarz W.: Multiple
gingival recession coverage using the tunnel technique with an allogeneic biostatic fascia lata
graft — a histological assessment. Ann. Anat. 2016; 204: 63-70.
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Celem kolejnej publikacji byta ocena histologiczna tkanek w miejscu biorczym na réznym
etapie wgajania FLA w zabiegach augmentacji dziaset i pokrywania mnogich reces;ji
dzigstowych. Do badania zakwalifikowano 24 pacjentow i podzielono ich losowo na 2 grupy
po 12 oséb. W obu grupach wykonywane byty zabiegi pokrycia mnogich recesji dzigstowych
metoda tunelowa, przy czym w grupie badanej z uzyciem FLA, a w grupie kontrolnej z
uzyciem autogennej tkanki tgcznej. U wszystkich pacjentow grupy badanej dokonano oceny
histologicznej po 3, 6, 9 i 12 miesigcach od zabiegéw. Wycinki o ksztalcie klina, wielkosci 2
mm? pobierano z dzigsta migdzyzgbowego w okolicy pozabiegowej, a powstate rany
zaopatrywano szwem chirurgicznym. Wycinki umieszczano w 5% roztworze formaliny. Po
odpowiednim utrwaleniu materiat zatapiano w bloczkach i krojono mikrotomem
potautomatycznym na grubo$¢ 7 um, a nastepnie zabarwiano hematoksyling Meyera 1 eozyng,
wykorzystujac automatyczng barwiarke. Oceny histologicznej dokonywano uzywajac
mikroskopu swietlnego (Olympus BX-43; CellD; Tokyo; Japan)

W kazdym okresie obserwacji obraz histologiczny byt bardzo podobny u wszystkich
pacjentow.

Po 3 miesigcach od zabiegéw w 200x powigkszeniu, widoczna byta wyrazna granica
pomiegdzy przeszczepem allogennym i tkankami gospodarza, ale poza niewielkim
fizjologicznym naciekiem limfocytarno-plazmocytarnym pod tkanka nabtonkowa nie
zauwazono reakcji na ciato obce ani cech odrzucania przeszczepu. W obrebie wszczepionej
powiezi szerokiej uda w pordwnaniu z tkankg taczng gospodarza wystepowaly ciensze i

fali$cie utozone widkna kolagenowe. W powigkszeniu 400-krotnym w obszarze przeszczepu
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obserwowano pojedyncze fibroblasty oraz cechy angiogenezy, ktéra byta takze widoczna w
otaczajacych przeszczep tkankach gospodarza.

Po 6 miesigcach od zabiegéw w 200-krotnym powigkszeniu stwierdzano podobng liczbg
fibroblastow w obszarach przeszczepu jak 1 tkanek otaczajacych oraz nasilone procesy
angiogenezy. W 700-krotnym powigkszeniu w obszarze przeszczepu widoczne byly wyraznie
liczne naczynia wiosowate. Wtokna kolagenowe wystepowaly w dwoch postaciach. Jedne,
stabiej wybarwiajace si¢ zasiedlone przez pojedyncze fibroblasty, pochodzace z wszczepione;j
powigzi. Drugie to nowopowstate wtokna, grubsze, silniej wybarwione, ulozone regularnie 1
otoczone duzg liczbg fibroblastow.

Dopiero po 9 miesigcach od zabiegéw widoczne byto potaczenie obszaru FLA z tkankg
taczng gospodarza, a odroznienie obszarow gospodarza i przeszczepu byto mozliwe jedynie
ze wzgledu na mniej regularny przebieg widkien kolagenowych i licznie wnikajace do niego
naczynia wlosowate, obserwowane w 700-krotnym powigkszeniu. Po 12 miesigcach budowa
tkanki tacznej $wiadczyta o pelnej inkorporacji. Granica migdzy obszarem z wszczepionym
FLA i tkanka taczng gospodarza byta niezauwazalna. Jednocze$nie nie zanotowano przez caty
czas obserwacji ani jednego przypadku nietolerancji na FLA przez tkanki gospodarza oraz
reakcji na ciato obce. Ocena histologiczna dotyczaca procesu inkorporacji FLA w badane;j
grupie pacjentow pozwalala potwierdzi¢ przydatnos¢ tego niedrogiego i tatwo dostgpnego
biomaterialu w zabiegach chirurgii sluzéwkowo-dzigstowej a szczeg6lnie przy pokrywaniu

mnogich recesji dzigstowych.

Publikacja 6sma

Bednarz W., Zurek J., Gedrange T., Dominiak M.: A preliminary clinical comparison of the
use of Fascia Lata Allograft and autogenous connective tissue graft in multiple gingival
recession coverage based on the tunnel technique. Adv. Clin. Exp. Med. 2016; 25, 3: 587-
598.
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W ostatniej omawianej publikacji dokonano 6-miesigcznej porownawczej oceny wynikow
klinicznych pokrycia mnogich recesji dzigstowych klasy I i Il wg Millera przy zastosowaniu
zmodyfikowanej techniki tunelowej (MACT — modified coronally advanced tunnel technique)
oraz z wykorzystaniem FLA (grupa badana) i CTG (grupa kontrolna). Zabiegi wykonano u 30

0sob, ktore podzielono na dwie grupy, po 15 0sob, ze wzgledu na rodzaj materiatu
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augmentujgcego. Ogodlnie pokryto 137 recesji dzigstowych, 97 w grupie badanej i 40 w grupie
kontrolnej, a r6znica ta wynikata z ograniczonych mozliwo$ci pozyskania odpowiednich
wymiaréw przeszczepow autogennych. Przed zabiegami oraz po 3 i 6 miesigcach oceniano
nastepujgce parametry kliniczne: wysoko$¢ recesji dzigstowej (RD), szerokos¢ recesji
dzigstowej (RW), szerokos¢ dzigsta zrogowaciatego (HKT), gleboko$¢ sondowania (PD),
poziom przyczepu klinicznego (CAL), odlegtos¢ potaczenia szkliwno-cementowego od
sluzowkowo-dzigstowego (CEJ-MQJ) oraz wskazniki API i SBI. Tylko przed zabiegami
okreslano klase recesji dzigstowej wg Millera, a tylko po 3 i 6 miesigcach obliczano $rednie
pokrycie recesji dzigstowej (%ARC) i odsetek pokry¢ catkowitych (% CRC).

Zabiegi chirurgiczne w czesci dotyczacej miejsc biorczych obu grup byty wykonywane w
ten sam sposob. Uzywano narzedzi mikrochirurgicznych i wykorzystywano powigkszenie
optyczne. Ksztaltowano tunel poprzez ¥gczenie ze sobg pojedynczych kopert
nadokostnowych, tworzonych po kolei przy kazdym zgbie objetym zabiegiem. Odpowiednio
zmobilizowany plat sluzéwkowy umozliwiat swobodne wprowadzenie do wytworzonej w ten
sposob przestrzeni przeszczepu CTG lub FLA oraz wykonanie dokoronowego
przemieszczenia.

W grupie badanej FLA po jego uformowaniu do niezbednych rozmiar6w wprowadzano do
tunelu nadokostnowego przy uzyciu 2 szwoéw lejcowych, a nastepnie stabilizowano na
poziomie CEJ. Przy zastosowaniu pojedynczych szwow podwieszanych plat czgsciowe;j
grubosci byt przesuwany dokoronowo przynajmniej 2 mm powyzej CEJ. W grupie kontrolnej
przeszczep autogenny pobierano z btony §luzowej podniebienia, zaopatrywano rang w
miejscu dawczym i w podobny sposob wprowadzano oraz stabilizowano w miejscach
biorczych, przesuwajac ptat dokoronowo. Stosowano migkki opatrunek chirurgiczny (Reso-
pac”, Hager&Werken, Duisburg, Germany). W grupie badanej szwy byty usuwane 3 tygodnie
po zabiegu, a w grupie kontrolnej po 2 tygodniach. W grupie badanej zalecano stosowanie
doustnie amoksycyling 500 mg, co 8 godzin przez 7 dni.

Po 6 miesigcach od zabiegdw nie wykazano roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami
w zakresie ocenianych parametrow klinicznych, oprocz %CRC, ktore w grupie kontrolne;j
wynosito 94,87+0,14%, a w gr. badanej 94,24+0,20%. W obu grupach w znaczacy sposob
poszerzono dzigsto zrogowaciale, ale lepiej w grupie kontrolnej, bo o srednio 0,73 mm niz w
grupie badanej, w ktorej uzyskano wzrost o $rednio 0,48 mm. Srednia warto$¢ CEJ-MGJ
przed zabiegami w grupie badanej byta rowna 4,79+1,35mm, a po 6 miesigcach — 3,23+£0,91
mm. W grupie kontrolnej odpowiednio — 4,63+1,19mm i 2,99+1,56 mm po 6 miesigcach.
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Potroczne obserwacje kliniczne oraz poréwnanie z zabiegami z wykorzystaniem autogennej
tkanki tacznej (ztoty standard w leczeniu recesji dzigstowych) u tych samych pacjentow
potwierdzaja skuteczno$¢ uzycia FLA i brak réznic istotnych statystycznie w odsetku
sredniego pokrycia recesji dzigstowej. W grupie badanej wynosito ono 94,21+0,20%, a w
grupie kontrolnej 95,77+0,11%. Natomiast odsetek pokry¢ catkowitych potwierdza wysoka
przewidywalnos$¢ zabiegéw pokrywania mnogich recesji dzigstowych z uzyciem allogennego

przeszczepu biostatycznego powigzi szerokiej uda.

3.2.1.3. Podsumowanie i znaczenie przedstawionego cyklu publikacji

Omowione powyzej publikacje przedstawiajg wlasny protokot postepowania w leczeniu
mnogich recesji dzigstowych. Skuteczno$é tego protokotu potwierdzaja obserwacije kliniczne.
Wykorzystanie aparatu ultradzwickowego Pirop” do nieinwazyjnej biometrii tkanek miekkich
kompleksu sluzéwkowo-dzigstowego i blony sluzowej podniebienia jest waznym elementem
diagnostyki wstepnej, pozwalajacej w odpowiedni sposob zaplanowaé leczenie, zwlaszcza
mnogich recesji dzigstowych. Ocena grubosci potencjalnych miejsc dawczych przeszczepow
oraz miejsc biorczych z recesjami dzigstowymi powoduje zwigkszenie efektywnosci i
przewidywalnos$ci zabiegow chirurgicznych majacych na celu ich pokrycie 1 augmentacje
dzigset. Pozwala takze ocenia¢ uzyskane efekty kliniczne w trakcie prowadzenia
periodontologicznej opieki podtrzymujacej. Przed podjeciem moich badan nie byt dostgpny
biometr ultradzwickowy w celu badania grubos$ci tkanek migkkich jamy ustne;j
pokrywajacych kosci szczek i zgby. Dzigki doktadniejszemu badaniu w nowych punktach
mozna okresli¢ takze potozenie brzegu kosci wyrostka zgbodotowego, co przyczyni¢ si¢ moze
do nieinwazyjnego okreslania szerokosci biologicznej z¢ba i w zwigzku z tym odpowiedniego
planowania leczenia np. ortodontycznego lub protetycznego.

Augmentacja btony sluzowej podniebienia przy uzyciu biomateriatu kolagenowego,
poprzez dzialanie chemotaktyczne i biostymulujgce na fibroblasty podnabtonkowej tkanki
facznej powoduje zwigkszenie ich koncentracji i namnazania. Fibroblasty zgromadzone w
okreslonej przestrzeni produkujac widkna kolagenowe, zwigkszaja tym samym obszar tkanki
lacznej widknistej. Dodatkowo zmniejsza si¢ w ten sposob prawdopodobienstwo obecnosci w
przeszczepach tkanki nabtonkowej 1 thuszczowej, a takze tkanki okostnowej, ktora pozostajac
nienaruszona w miejscu dawczym sprzyja szybszemu gojeniu oraz wptywa na zmniejszenie

dolegliwosci bolowych. Zwigkszone rozmiary i jako$¢ histologiczna augmentowanych
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przeszczepOw tkanki tgcznej umozliwia objecie leczeniem chirurgicznym jednoczasowo
wigkszej liczby zebow z obnazonymi korzeniami i jednocze$nie zwigksza przewidywalnos¢

tych zabiegow.

Zastosowanie uwodnionego allogennego przeszczepu biostatycznego powiegzi szerokiej
uda jest cickawg alternatywg dla wielokrotnego pobierania z tych samych miejsc btony
sluzowej podniebienia przeszczepdéw autogennych. Praktycznie nieograniczona ich wielkos$¢,
brak konieczno$ci tworzenia miejsca dawczego i wyeliminowanie dolegliwos$ci pacjenta z
tym zwigzanych, skrocenie czasu zabiegu i niewysoka cena biomateriatu s atutem tej
metody. Przed rozpoczgciem stosowania tego biomaterialu nie znaleziono w dostepnym
pismiennictwie prac na temat jego zastosowania w zabiegach pokrywania mnogich recesji

dzigstowych.

3.2.2. Epidemiologia, diagnostyka i profilaktyka recesji dziastowych

Prace oryginalne

1. Bednarz W., Martuszewska I.: Nawyki higieniczne i stan $wiadomosci zdrowotne;j
dotyczacej narzadu zucia mlodziezy 15—letniej z Grybowa. Magazyn Stomatol. 2001;
11, 3: 74-717.
MNiSW 0,5

2. Pakuszynska-Btaszczyk J., Bednarz W.: Ocena wymiarow przeszczepow tkanki taczne;j
mozliwych bezpiecznie do pobrania z blony §luzowej podniebienia twardego.
Czas.Stomatol. 2008; 61, 7: 455-464.
MNiISW 9

3. Bednarz W., Herba G., Sleboda A.: Badania epidemiologiczne recesji dzigstowych u
17-letniej mtodziezy z Rzeszowa 1 Gorlic. Magazyn Stomatol. 2003; 13: 51-55.
MNISW 1

4. Bednarz W., Slak B.: Biometria ultradzwigkowa tkanek migkkich jamy ustnej —
problemy kliniczne. Magazyn Stomatol. 2013; 5: 66-73.
MNISW 4
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Prace pogladowe

5. Bednarz W., Zigtek M.: Metodyka badan oceniajacych zabiegi pokrywania recesji
dzigstowych. Dent. Med. Probl. 2002; 39, 2: 275-280.
MNISW 2

6. Bednarz W., Zigtek M., Konopka T.: Profilaktyka recesji dzigstowych. Czas.Stomatol.
2004; 57, 7: 427-434.
MNiISW 4

7. Bednarz W.: Diagnostyka kompleksu sluzéwkowo-dzigstowego. e-Dentico 2006; 2(10):
74-80.
MNISW 3

8. Bednarz W., Sokotowski B.: Kompleks §luzéwkowo-dzigstowy w wieku rozwojowym.
E-Dentico 2007; 1(13): 66-72.
MNISW 3

9. Bednarz W., Zielinska A., Radwan-Oczko M.: Leczenie zachowawcze objawow
zwigzanych z recesjami dzigstowymi. E-dentico 2010; 4(28): 8-20.
MNiSW 6

Komunikaty zjazdowe

10. Bednarz W., Sender-Janeczek A., Zietek M.: In vivo repeatability study for gingival
thickness ultrasonic measurement using a new ultrasonic system. J. Clin. Periodontol.
2015; 42, S17: 167. (P0332). Europerio 8, Londyn 2015.

W 2001 roku na podstawie badania ankietowego ocenitem w populacji matego miasta, w
bytym wojewddztwie nowosgdeckim (obecnie matopolskim), nawyki higieniczne i stan
$wiadomosci zdrowotnej 15-letniej mtodziezy [1]. Badania epidemiologiczne
przeprowadzone w populacji 230 siedemnastolatkéw ze sredniego (Gorlice) 1 duzego miasta
(Rzeszow) wykazaly obecnos¢ 67 recesji dzigstowych [3]. Frekwencja recesji dzigstowych
wynosita 21%, przy czym byta wigksza u dziewczat niz u chtopcow. Co czwarta recesja
dzigstowa charakteryzowata si¢ wysokoscig rowng lub wigkszg niz 2 mm, lecz wykazano
obecno$¢ az 167 miejsc, w ktorych brzeg dzigsta znajdowat si¢ wprawdzie na granicy
szkliwno-cementowe;j z¢ba, ale stwierdzono przynajmniej 1 mm utrate przyczepu klinicznego.

Najczestszymi lokalizacjami recesji dzigstowych byty przedsionkowe strony zebow 13, 14,
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24, 44. U o0s0b z recesjami dzigstowymi wskaznik higieny jamy ustnej byt znaczaco nizszy
niz u 0sob bez recesji dzigstowych. Wykryte w badaniu bardzo wczesne zmiany z utratg
przyczepu klinicznego, ale bez dowierzchotkowej wedrowki brzegu dzigsta, w powigzaniu z
cienki biotypem przyzebia i traumatyczng metodg oczyszczania zegbow, stanowity miejsca
zmniejszonej opornos$ci (loca minoris resistentiae). W tym kontekscie wskazywatem na
konieczno$¢ doktadnej diagnostyki oraz prowadzenia odpowiednich dziatan profilaktycznych
zwlaszcza w mlodej populacji.

Na podstawie pismiennictwa i wlasnego doswiadczenia przedstawiliSmy metodyke opisu
kompleksu §luzowkowo-dzigstowego w wieku rozwojowym [8] i u dorostych pacjentow [7]
przy zastosowaniu wskaznikow i parametrow klinicznych. Zwrdcilismy szczegdlng uwagge na
znaczenie pomiarow szerokosci i grubosci dzigsta na planowanie zabiegdw
periodontologicznych. WskazaliSmy na podstawowe znaczenie umiej¢tno$ci identyfikowania
CEJ, zwlaszcza w sytuacji jego potozenia poddzigstowego we wczesnym wykrywaniu utraty
przyczepu klinicznego, ale takze w jego ocenie W trakcie i po leczeniu [5]. Po podjgciu
decyzji dotyczacej koniecznos$ci leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych, wynikajacej z
przeprowadzonej diagnostyki i obserwacji dynamiki ich rozwoju podkresliliSmy znaczenie
badania potencjalnych miejsc dawczych tkanki tacznej w obrebie blony Sluzowej
podniebienia twardego [2].

Zakwalifikowanie pacjentow predysponowanych anatomicznie do grupy podwyzszonego
ryzyka wystapienia recesji dzigstowych pozwala¢ ma na zaplanowanie wczesnej profilaktyki
obejmujacej gtownie dobor odpowiednich przyborow i ksztattowanie najbardziej optymalnej
metody Oczyszczania z¢gbow oraz eliminacje czynnikdw recesjogennych. U 0sdb z recesjami
dzigstowymi dodatkowo prowadzone jest leczenie zachowawcze dotyczace nadwrazliwosci
odslonigtych szyjek zebow, ubytkow niepréchnicowego pochodzenia oraz préchnicy cementu
korzeniowego, co opisano w nastgpnej pracy [6]. Poczatkowo jedynie wyeksponowana
powierzchnia korzenia zeba nie daje w wigkszosci przypadkoéw zwiekszonej wrazliwo$ci na
bodZce zewngtrzne, ale w miar¢ poglebiania si¢ patologii, dolegliwosci si¢ nasilaja,
utrudniajgc utrzymanie optymalnej higieny. Biorac pod uwage urazy mechaniczne, substancje
chemiczne o dziataniu erozyjnym, czynniki abrazyjne oraz zapalne wpisujace si¢ w etiologi¢
ubytkow tkanek twardych z¢ba, przedstawione zostaly sposoby leczenia objawdw zwigzanych

z obecnos$cig obnazonych powierzchni korzeniowych [9].

W kolejnej pracy [4] przedstawilismy problemy zwigzane z inwazyjnym i
ultradzwigkowym badaniem grubos$ci dzigset i blony sluzowej podniebienia twardego.

Zwrocono uwage na wystepujace w niektorych ocenianych miejscach ktopoty z uzyskaniem
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powtarzalno$ci pomiarowej, zwlaszcza w punkcie zlokalizowanym w potowie dzigsta
zrogowaciatego (GT1). Ttumaczono je mozliwym potozeniem brzegu kosci wyrostka
zebodotowego dokladnie pod czolem sondy urzadzenia Pirop”™ podczas badania i odbijaniem
si¢ fali ultradzwickowej jednym razem od powierzchni ko$ci, a innym razem od powierzchni
korzenia zeba. Skutkiem tego mogto by¢ generowanie roznych odczytow pomiarowych w
aparacie. Wskazalismy na potrzebe ustalenia nowych punktow dla doktadniejszej oceny
grubosci dzigsta i sprawdzenia powtarzalnosci pomiarowej. Dlatego wykonali$my oceng
powtarzalno$ci pomiaréw grubosci dzigsel od strony przedsionkowej u 10 pacjentéw w
zakresie zgbow siecznych 1 klow w szczgce, w punktach GT1 1 GT2 oraz w nowych,
zaproponowanych przeze mnie punktach pomiarowych: FGT, SGT, CGT i MGT [10]. W
kazdym miejscu pomiar kliniczny byt wykonywany 10-krotnie, a w kazdym z nich urzadzenie
generowato 10 automatycznych pomiardw, z ustaleniem $redniej wartosci 1 odchylenia
standardowego. We wszystkich punktach pomiarowych uzyskano satysfakcjonujaca
powtarzalno$¢, co jeszcze raz potwierdzito przydatnosé tego urzadzenia w biometrii tkanek
migkkich przyzgbia. Najmniejszy stopien powtarzalnosci odnotowano w punktach GT2 i
MGT, co wydawato si¢ by¢ zwigzane z mniejszym oporem ruchomej blony sluzowej niz
dzigsta zrogowaciatego na niewielki nacisk, powstajacy podczas badania. Srednie wartosci
SGT wynosity 1,2440,23 mm, a CGT — 0,75+0,19 mm, a réznica migdzy nimi bylta istotna
statystycznie. Podkreslono, ze fakt wystepowania roéznicy pomigdzy gruboscia dzigsta
zgbodolowego 1 nadwyrostkowego moze przyczynic¢ si¢ do ustalania potozenia brzegu kos$ci
wyrostka zgbodolowego i tym samym do nieinwazyjnego okreslania szerokosci biologiczne;j
z¢ba. Praca byta przedstawiona w formie plakatu elektronicznego na konferencji EuroPerio 8

w Londynie w dn. 4-6.06.2015 .

3.2.3. Zastosowanie roznych technik w zabiegach pokrywania recesji dziastowych

1. Bednarz W.: Zastosowanie techniki przeszczepu ptata mostkowego wedlug modyfikacji

wlasnej w leczeniu recesji dzigset. Praca doktorska, AM Wroctaw, 2002.

Prace oryginalne

2. Bednarz W., Kaczmarska E., Tyrzyk S., Sadlak-Nowicka J., Zigtek M.: Wstepne
obserwacje kliniczne skutecznos$ci zabiegéw chirurgicznych w pokrywaniu recesji

dzigstowych. Czas. Stomatol. 2000; 53, 12: 774-781.
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MNiSW 5

3. Bednarz W., Zigtek M.: Poréwnanie skutecznos$ci klinicznej pokrywania recesji
dzigstowych metoda dokoronowego przesuniecia podwojnie bocznie uszyputowanego
ptata mostkowego oraz zabiegu rozszerzonego o jednoczasowy wolny przeszczep
dzigstowy z podniebienia. Czas. Stomatol. 2003; 56, 11: 719-730.
MNISW 4

4. Bednarz W., Zigtek M.: Roczna ocena kliniczna zabiegu pokrywania recesji
dzigstowych metoda dokoronowego przesuni¢cia podwdjnie bocznie uszyputowanego
ptata mostkowego. Czas. Stomatol. 2004; 57, 1: 3-11.
MNISW 4

Pelnotekstowe referaty w materialach zjazdowych

5. Tyrzyk S., Bednarz W., Bochniak M., Sadlak-Nowicka J., Zigtek M.: Roczne
obserwacje kliniczne skutecznosci leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych metoda
przeszczepu tkanki tacznej. W: Postepy w chirurgii sluzowkowo-dzigstowej: materialy z
Migdzynarodowej Konferencji Sekcji Periodontologii PTS. Jelenia Goéra, 18-20
pazdziernika 2001 r.; pod red. Tomasza Konopki, Marka Zietka; Wroctaw: Akad. Med.,
2001; 5.27-42.

6. Bednarz W., Zietek M.: Dwuletnie obserwacje kliniczne zabiegu pokrywania recesji
dziaslowych metoda dokoronowo przesuwanego plata mostkowego z jednoczasowym
autogennym przeszczepem dzigstowym z podniebienia. W: Postepy w chirurgii
sluzéwkowo-dzigstowej: materialty z Migdzynarodowej Konferencji Sekcji
Periodontologii PTS. Jelenia Gora, 18-20 pazdziernika 2001 r.; pod red. Tomasza
Konopki, Marka Zigtka; Wroctaw: Akad. Med., 2001: 59-76.

Prace pogladowe
7. Bednarz W.: Mozliwosci postepowania profilaktyczno-leczniczego u pacjentow z

recesjami dzigstowymi. Magazyn Stomatol., 2005; 15, 11: 58-62.
MNiISW 1
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Prace kazuistyczne

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bednarz W., Tyrzyk S.: Pokrycie recesji dzigstowej zeba leczonego z powodu
prochnicy obnazonej powierzchni korzenia — 3,5 roczna obserwacja. Magazyn Stomatol.
2003; 13, 10: 31-35.

MNiISW 1

Bednarz W.: Pokrycie mnogich recesji dzigstowych metodg przeszczepu
podnabtonkowej tkanki tacznej wg Allena 1 Zabalequi. Opis przypadku.

e-Dentico 2005; 2(6): 16-20.

Bednarz W., Tyrzyk S.: Pokrycie recesji dzigstowej metoda ptata bocznie
przemieszczonego oraz metodg rozszerzong o jednoczasowe zastosowanie wolnego
przeszczepu dzigstowego. Magazyn Stomatol. 2005; 15, 4: 21-24.

MNISW 1

Bednarz W., Tyrzyk S., Kepa-Baryluk K.: Pokrycie recesji dzigstowych z
zastosowaniem plata bocznie przemieszczonego. Niepowodzenia, powtdrne leczenie
chirurgiczne — opis 3 przypadkéw. Magazyn Stomatol. 2006; 16, 9: 12-17.

MNISW 3

Bednarz W.: Polgczenie metody tunelowej, bocznego przemieszczenia brodawki
dzigstowej oraz przeszczepu tkanki tacznej dla pokrycia recesji dzigstowej dolnego zgba
przedtrzonowego. Opis przypadku. Magazyn Stomatol. 2007; 17, 7-8: 24-27.

MNiISW 3

Bednarz W.: Metoda augmentacji dzigsta i pokrywania recesji dzigstowych w zuchwie
technika odwroconej perioplastyki wg Gaggla i wsp. Modyfikacja tworzenia

ptata okostnowego. e-Dentico 2008; 1(17): 94-101.

MNiISW 6

Bednarz W., Orchel-Bednarz M: Kostniak mozliwym odleglym skutkiem ubocznym
pokrycia recesji dzigstowej z uzyciem przeszczepu podnabtonkowe;j tkanki facznej? Opis
przypadku. e-Dentico 2010; 1(25): 110-117.

MNiISW 6

Bednarz W.: Pokrywanie recesji dzigstowych z¢bow ze zniszczong granicg szkliwno-
cementowa. e-Dentico 2013; 1(41): 60-69.

MNiISW 5
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Publikacje pelnotekstowe w suplementach czasopism

16.

Bednarz W., Koszowski R., Raczkowska-Siostrzonek A., Bubitek-Bogacz A. , Filipek
D., Wiench R.: Application of enamel matrix proteins (Emdogain) in surgical treatment
of gingival recession. Pol. J. Environ. Stud. 2007; 16 (6C): 17-20.

IF 0,627

Komunikaty zjazdowe

17.

18.

19.

20.

Bednarz W., Zigtek M.: Pokrycie recesji dzigstowych metodg przeszczepu plata
mostkowego wg modyfikacji wlasnej — doniesienie wstgpne. IX Kongres Stomatologow
Polskich oraz III Migdzynarodowe Targi Dentexpo '99. Warszawa, 8-10 kwietnia 1999.
Streszczenia: 67.

Bednarz W., Tyrzyk S., Sadlak-Nowicka J.: Trzyletnie obserwacje kliniczne zabiegow
pokrywania recesji dzigstowych metoda przeszczepu tacznotkankowego. Czas.
Stomatol. 2004; 57, supl. 4: 98.

Bednarz W., Tyrzyk S., Sadlak-Nowicka J., Zi¢tek M.: Trzyletnie poréwnawcze
badania kliniczne zabiegoéw pokrywania recesji dzigstowych. Czas. Stomatol. 2004; 57,
supl. 4: 99.

Zurek J., Dominiak M., Bednarz W.: Comparative clinical assessment of multiple
coverage of gingival recessions using the tunnel method with allogenic biostatic
transplant from fascia lata and autogenic connective tissue. J. Clin. Periodontol. 2015,
42,517, 224. (P0517) Europerio 8, Londyn 2015.

Pierwsze zabiegi pokrycia pojedynczych, obnazonych powierzchni korzeni zgbow

wykonatem w 1995 roku metodg dokoronowego przemieszczenia ptata (CPF — coronal

positioned flap) wg Bernimouolin (1975), a recesji dzigstowych mnogich metoda podwojnie

bocznie uszyputowanego ptata mostkowego (DLBF — double lateral bridging flap) wg

Margraffa (1980). Skuteczno$¢ kliniczna tych zabiegdw nie byta jednak zadowalajgca. W

badaniu wtasnym [4] u 12 pacjentow, w tym 10 kobiet, w wieku 15-40 lat, u ktorych

wykonano zabiegi pokrycia 25 recesji dzigstowych 11 II klasy wg Millera metodg Marggrafa

uzyskano po 12 miesigcach $rednio 59,6% + 16,55% pokrycia recesji dzigstowe;j i Srednio

75,75% + 13,57% pokrycia powierzchni recesji dzigstowej. Poczatkowo dobre wyniki w
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ciggu kilku miesigcy pogarszaty si¢ z powodu dowierzchotkowego powrotu
przemieszczonych tkanek dzigsta i ruchomej blony $luzowej. Zjawisko to opisywat Friedman
(1999), thumaczac je genetycznie uwarunkowanym potozeniem polaczenia sluzowkowo-
dzigstowego. Postanowilem przeciwdziata¢ wedroéwce tkanek migkkich ptata mostkowego w
kierunku dowierzchotkowym poprzez wypehienie powstajacego okienka tgcznotkankowo-
okostnowego pobranym z btony §luzowej podnebienia wolnym przeszczepem dzigstowym
(DLBF/FGG — double lateral bridging flap with free gingival graft). W stosunku do
oryginalnego zabiegu zmodyfikowany zostatl wzor, wedlug ktorego sytuowano cigcie przy
zegbie z recesja dzigstowg. Uzyskatem w ten sposob znaczacg poprawe wynikow klinicznych i
sredniego pokrycia powierzchni recesji dzigstowej, ktore w obserwacji 12-miesi¢czne;j
wyniosto 83,34% =+ 18,43% [3] 1 86,47% + 12,05% po 2 latach [6]. Wstepne doniesienie
dotyczace tej techniki chirurgicznej przedstawitem w referacie podczas 1X Kongresu
Stomatologdéw Polskich w Warszawie w 1999 roku [17], a wyniki kliniczne po 2 latach od
wykonania zabiegoéw na Migdzynarodowej Konferencji Sekcji Periodontologii Polskiego
Towarzystwa Stomatologicznego w Jeleniej Gorze w 2001 roku [6]. Zastosowanie techniki
przeszczepu ptata mostkowego wedlug modyfikacji wlasnej w leczeniu recesji dzigset byto
tematem mojej pracy doktorskiej [1].

W 1999 roku w Zaktadzie Periodontologii Akademii Medycznej w Gdansku wykonaliSmy
pierwszy zabieg pokrycia recesji dzigstowej metoda koperty nadokostnowe;j i przeszczepu
tkanki tacznej pobranej z blony $luzowej podniebienia twardego [2]. We wstgpnej ocenie
klinicznej zabiegdw wykonywanych metoda Bruno (1994) uzyskano po 3 miesigcach $rednie
pokrycie recesji dzigstowej rowne 79,4%. U 11 pacjentdw pokryto 24 recesje dzigstowe, z
czego czternascie klasy I wg Millera, pie¢ klasy II, dwie Klasy Il i trzy klasy IV. U dwoch
pacjentow, przy czterech zebach z recesjami klasy III 1 IV doszto do martwicy przeszczepdw,
ktore musiaty by¢ usuniete. Nie uwzgledniajac tych niepowodzen, u pozostatych 9 pacjentow
srednie pokrycie recesji dzigstowej wynosito 89,8%.

Oceng kliniczng tej techniki zabiegowej po 12-miesiecznym okresie obserwacji
przedstawiono na Migdzynarodowej Konferencji Sekcji Periodontologii Polskiego
Towarzystwa Stomatologicznego w Jeleniej Gorze w 2001 roku [5]. Zabiegi pokrycia 25
recesji dzigstowych wykonano ul3 pacjentow w wieku 23-59 lat. Uzyskano $rednie pokrycie
powierzchni recesji dzigstowej rowne 92,84%, a w 14 z 25 leczonych recesji dzigstowych
(56%) osiagnieto pokrycie catkowite. W podsumowaniu podkreslilismy, ze utworzenie
odpowiedniej wielkosci ptata §luzowkowego pozwala na jego dokoronowe przemieszczenie i

na catkowite lub prawie catkowite pokrycie przeszczepu tacznotkankowego. Wptywato to
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istotnie na jego optymalne ukrwienie i proces wgajania w miejscu biorczym.

Natomiast na X Kongresie Stomatologow we Wroctawiu w 2004 roku zaprezentowane
zostaly wyniki Kliniczne po 3 latach od wykonania zabiegdéw pokrycia 40 recesji dzigstowych
u 21 0s6b obojga pici metoda wg Bruno [18]. Srednie wartosci pokrycia powierzchni recesji
dzigstowej wynosity 89,55% =+ 18%, a catkowite pokrycie recesji dzigstowej uzyskano w 65%
przypadkéw. W drugiej prezentacji porownano 3-letnie wyniki kliniczne metody wg Bruno i
metody DLBF/FGG, ktorg przeprowadzono u 25 0s6b pokrywajac 50 recesji dzigstowych
[19]. Srednie warto$ci pokrycia powierzchni recesji dziastowej w grupie DLBF/FGG
wynosity 84,72% + 18,43%, a catkowite pokrycie uzyskano w 36% przypadkow, co byto
statystycznie gorsze w stosunku do grupy operowanej metoda Bruno. Srednie wartosci
odbudowy przyczepu klinicznego po 3 latach wynosity 61,61% + 26,16% w grupie
DLBF/FGG i 67,25% + 28,52% w grupie CTG, a rdznica ta nie byta istotna statystycznie.
Dhugoterminowe kliniczne i estetyczne porownanie obu metod wskazywato, ze to metoda z
uzyciem tkanki tgcznej z podniebienia poprzez zwigkszenie objetosci dzigset jest bardziej

przewidywalna.

W dalszych badaniach poszukiwano sposobow na najbardziej optymalne wykorzystanie
warunkéw w miejscu biorczym, ale takze bezposrednio w jego sagsiedztwie, do utworzenia
odpowiednio zmobilizowanego ptata dla pokrycia recesji dzigstowych pojedynczych 1
mnogich. Opublikowanych zostato kilka prac opisujacych poszczegdlne metody zabiegowe z
tworzeniem ptatow, przesuwanych dokoronowo, bocznie i obustronnie bocznie oraz kopert 1
tuneli nadokostnowych [7, 9-12, 13]. W jednej z prac przedstawiono takze mozliwo$¢
dodatkowego zastosowania biatek matrycy szkliwnej — amelogenin razem z CTG dla
poprawienia wynikoéw zabiegowych [16]. Oprocz prezentacji technik zabiegowych omawiano
trudnosci, na ktére nalezato zwréci¢ szczegdlng uwagg, ale rowniez niepowodzenia i
powiktania im towarzyszace [8, 11, 14, 15]. Jednym z elementow znacznie utrudniajgcych
chirurgiczne leczenie recesji dzigstowych byty ubytki pochodzenia nieprochnicowego i
prochnicowego oraz obecnos$¢ wypetnien kompozytowych odbudowujacych utracone w ich
wyniku twarde tkanki z¢gbow. Przy stwierdzeniu pierwszych czeSciowych niepowodzen w
takich sytuacjach catkowicie usuwano wypelnienia z okolicy przejscia korony anatomicznej
w obnazony korzen zeba i wykonywano odontoplastyke, polegajaca na maksymalnie
mozliwym zaokragleniu jego ksztattu [8]. Dopiero po ukazaniu si¢ pracy Santamaria i wsp.
(2008) zaczatem rekonstruowac przebieg CEJ bezposrednio przed zabiegami pokrywania
obnazonych korzeni zebéw [15]. Dokonywano pomiaré6w korony anatomiczne;j

jednoimiennego zgba strony przeciwnej z zachowang CEJ. Zasugerowatem jednak w
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odroznieniu od autorow wymienionej pracy, zeby w sytuacji niewidocznego potaczenia
szkliwno-cementowego dla obliczenia dtugosci korony anatomicznej, do wartosci dtugosci
korony klinicznej dolicza¢ warto$¢ odleglosci od brzegu dzigsta do CEJ, a nie wartosci
glebokosci sondowania. W przypadku utraty przyczepu klinicznego uzyskiwane dane bytyby
wtedy fatszywe. W cze$ci majgcej przypadac na korong zeba odbudowywano jg przy uzyciu
materiatdw kompozytowych, a cze$¢ korzeniowa po odpowiednim oczyszczeniu,
uksztattowaniu i dekontaminacji bakteryjnej pokrywano chirurgicznie odpowiednia metoda

do sytuacji klinicznej.

W diagnostyce periodontologicznej istotnym miejscem orientacyjnym kazdej jednostki
z¢bowo-dzigstowej jest potaczenie szkliwno-cementowe. Tutaj, w warunkach zdrowego
przyzgbia, znajduja si¢ najbardziej dokoronowe struktury przyczepu tacznotkankowego 1
najbardziej apikalnie potozone komorki nabtonka taczacego, stanowigc dno szczeliny
dzigstowej (Schroeder i wsp. 1997). W stosunku do CEJ oznacza si¢ klinicznie utratg
przyczepu tacznotkankowego, wysoko$¢ recesji dzigstowej, na poziomie CEJ mierzona jest
szerokos¢ recesji dzigstowej. CEJ jest takze granicg pola recesji dzigstowej. Polaczenie
szkliwno-cementowe jest miejscem orientacyjnym podczas oznaczania wskaznika brodawki
dzigstowej wg Nordlanda i Tarnowa (1998), wskaznika recesji wg Smitha (1997), klasyfikacji
recesji dzigstowych oraz wskaznika oceny estetycznej pokrywania recesji dzigstowych (RES).
W badaniach klinicznych oceniajacych efektywno$¢ chirurgicznego pokrywania recesji
dziagstlowych CEJ jest miejscem odniesienia dla oceny zakresu regeneracji tkanek przyzebia

wyrazanym w odsetku odbudowy przyczepu klinicznego (%CAL).

Moim zdaniem wielko$¢ obnazonej powierzchni korzenia przed zabiegiem (ograniczong
CElJ z jednej strony 1 brzegiem dzigsta z drugiej) 1 stopien jej redukcji po zabiegu pokrycia
recesji dzigstowej moze by¢ brana pod uwage jedynie w ocenie estetycznej, a nie klinicznej.
Moze si¢ bowiem zdarzy¢ sytuacja, w ktorej osiggnigte zostanie catkowite pokrycie recesji
dzigstowej (brzeg dzigsta na lub powyzej CEJ), ale miejsce przyczepu klinicznego wzgledem
CEJ bedzie si¢ znajdowato w tym samym miejscu co przed zabiegiem, czemu towarzyszy¢
bedzie zwickszona glebokos¢ sondowania. Podobnie zwigkszenie szerokosci dzigsta
zrogowaciatego nie jest jednoznaczne ze wzrostem szerokos$ci dzigsta przyczepionego.

Odbudowa przyczepu klinicznego do tkanek twardych z¢ba na pozycji CEJ bezposrednio
po zabiegu odbywa si¢ w wyniku mostkowania przemieszczonego ptata i ewentualnie
zastosowanego wolnego przeszczepu nabtonkowego lub podnabtonkowego, nie stanowigc

jednak o catkowitej regeneracji. Przewaznie powstaje dtugi przyczep nablonkowy i krotszy
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lacznotkankowy, bedac wyrazem przede wszystkim procesdw reparacyjnych. Najczesciej
ponowny przyczep powstaje w kilka tygodni po zabiegu w bardziej wierzchotkowo
polozonym miejscu w stosunku do CEJ. Po zastosowaniu przeszczepu uzyskuje si¢ efekt
dodania tkanki, co skutkuje powstaniem zjawiska wedrujgcego przyczepu (creeping
attachment) i dalszej poprawy potozenia przyczepu, a bardzo czg¢sto takze brzegu dzigsta.
Zjawisko creeping attachment jest oceniane pomig¢dzy 4 tygodniem i 12 miesigcem po
zabiegu, ale proces ten moze si¢ toczy¢ znacznie dtuzej, podobnie zreszta jak proces jego
utraty. Koniecznos¢ cigglej oceny tych zmian stanowi dodatkowy argument podnoszacy
znaczenie ustalania poziomu przyczepu klinicznego i procentowo wyrazonej odbudowy.
Podczas Miedzynarodowej Konferencji Europejskiej Federacji Periodontologii EuroPerio
8 w Londynie w dn. 4-6.06.2015 r., przedstawiono w formie plakatu elektronicznego
porownanie wstepnych wynikow klinicznych pokrywania mnogich recesji dzigstowych
metoda tunelowg w potaczeniu z zastosowaniem allogennego przeszczepu powiezi szerokiej
uda i autogennej tkanki tagcznej u tych samych pacjentéw [20]. W miejscach operowanych
obiema metodami nie odnotowano znamiennych réznic w osiagnietych wynikach klinicznych

6 miesiecy po zabiegach.

3.2.4. Zarzadzanie tkankami mi¢kkimi kompleksu §luzéwkowo-dzigstowego

Prace oryginalne

1. Bednarz W., Sokotowski B.: Jednoczasowa plastyczna odbudowa tkanek migkkich
podczas zabiegow usuwania guzow dzigsta. e-Dentico 2016; 1(59): 10-29.
MNiSW 6

Prace pogladowe

2. Bednarz W., Tyrzyk S.: Augmentacja dzigsta — aktualne poglady na podstawie
pismiennictwa oraz doswiadczen wtasnych, e-Dentico 2005; 3(7): 106-115.

Prace kazuistyczne

3. Bednarz W., Orchel-Bednarz M: Torbiel sluzowa gruczotu §linowego (Mucocele) —
diagnostyka, metodologia postgpowania leczniczego — opis przypadku. e-Dentico 2009;
1(21): 64-73.

MNIiSW 6
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Publikacje pelnotekstowe w suplementach czasopism

4. Wiench R., Koszowski R., Raczkowska-Siostrzonek A., Waskowska J., Filipek D.,
Bednarz W.: Surgical treatment of the narrow keratinized gingiva with free palatal
gingival grafts - assessment of the therapy results. Pol. J. Environ. Stud. 2007; 16 (6C):
325-328.

IF 0,627

Komunikaty zjazdowe

5. Bednarz W.: Current surgical treatment of mucogingival deformations. Dent. Med. Probl.
2013; 50, 2: 251.

Gléwnym czynnikiem decydujacym o Opornosci miejscowej tkanek przyzebia jest dzigsto
zrogowaciate z jego czescig przyczepiong. Catkowity brak dzigsta jest wskazaniem do jego
odtworzenia w celu przywrdcenia funkcji ochronnej, obronnej i percepcyjnej. Takze
zaburzenia barwy i ksztattu dzigset, deformacje brodawek dzigstowych oraz obecnosé¢
przerostow wymaga wykonania chirurgicznych zabiegdw plastycznych. Waska strefa dzigsta
przyczepionego i/lub cienki biotyp przyzebia nie sg natomiast wskazaniem do
profilaktycznego wykonywania augmentacji tkanek kompleksu sluzowkowo-dzigstowego [2,
5]. Liczne publikacje wskazuja na brak wptywu zwe¢zenia dzigsta na utrzymanie zdrowia
tkanek przyzgbia, ale duza dynamika proceséw ksztattowania kompleksu sluzéwkowo-
dzigstowego obserwowana w wieku rozwojowym wymaga dtugoczasowej obserwacji zmian.
Niekorzystne dzialanie wielu czynnikéw zewngtrznych moze spowodowaé bowiem powstanie
patologii §luzéwkowo-dziagstowych, szczegdlnie w przypadku niewielkiej grubosci dzigset.
Dlatego nieinwazyjne, ultradzwickowe badanie grubosci dzigset powinno stanowic¢
podstawowa czynno$¢ w procesie diagnostycznym dotyczacym tkanek przyzebia. Przy
stwierdzeniu grubos$ci dziaset ponizej wartosci 0,7 mm augmentacja tkanek migkkich wokot
z¢bow powinna by¢ wykonywana przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego,
protetycznego, przed zabiegami sterowanej regeneracji tkanek przyzebia i1 kosci z uzyciem
membran.

Przedstawiono wyniki poszerzania waskiej strefy dzigsta przy zastosowaniu wolnego
przeszczepu dzigstowego [4]. Na podstawie 3 przypadkow opisano uzycie podnabtonkowe;j

tkanki tgcznej w jednoczasowej odbudowie tkanek przyzebia podczas zabiegow usuwania
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przerostow dzigset [1]. O ile w przypadku uzycia FGG, poza znacznym poszerzeniem dzigsta
wyniki estetyczne nie byty satysfakcjonujace, o tyle w drugim przypadku byty one bardzo
dobre. Zrekonstruowane tkanki przyzebia podczas procedury resekcji zmian przerostowych
mogly podja¢ utracong wczesniej funkcje w mozliwie najkrotszym czasie. W innym artykule
zaprezentowany zostat zabieg usuniecia torbieli zastoinowej slinowej na wardze dolnej, w
ktorym wykorzystano technik¢ mikrochirurgiczng i powigkszenie optyczne [3].

Whasne do§wiadczenia wskazujg na brak wskazan do antybiotykoterapii systemowej
podczas zabiegow chirurgicznych w zakresie tkanek migkkich przyzebia. W indywidualnych
przypadkach, przy zgtaszanych w wywiadzie lekarskim lub zapisanych w dokumentacji
pacjenta informacjach o stwierdzonych wczesniejszych powiktaniach zapalnych okoto- i
pozabiegowych oraz u pacjentéw z grup ryzyka np. wystgpienia infekcyjnego zapalenia

wsierdzia ostona antybiotykowa jest niezbedna.

3.2.5. Postepowanie periodontologiczne jako element stomatologicznego leczenia

interdyscyplinarnego

Rozdzialy w monografiach

1. Bednarz W.: Diagnostyka i niechirurgiczne przygotowanie periodontologiczne przed
leczeniem protetycznym. W: Estetyka biata i czerwona. Red. Prylinski M.,
Wydawnictwo Elamed, Katowice 2011: 23-39.

2. Bednarz W.: Przedprotetyczne zabiegi chirurgiczne i rekonstrukcja tkanek migkkich
przyzgbia. W: Estetyka biata 1 czerwona. Red. Prylinski M., Wydawnictwo Elamed,
Katowice 2011: 41-63.

3. Bednarz W.: Postepowanie periodontologiczne w leczeniu implantologicznym. W:
Leczenie zespotowe w implantologii. Red.: Dominiak M., Gedrange T., Wroctaw

2012: 158-1609.
Prace pogladowe
4. Bednarz W.: Opieka periodontologiczna przed, w trakcie i po leczeniu

implantoprotetycznym. e-Dentico 2012; 5(39): 8-21.
MNISW 5

47



Prace kazuistyczne

5. Bednarz W.: Zastosowanie autogennej masy gabczastej kosci tokciowej w
augmentacji wyrostka zebodotowego zuchwy w przebiegu zapalenia przyzebia — 0pis
przypadku. Magazyn Stomatol. 2004; 14, 5: 10-13.

MNISW 1

6. Bednarz W.: Zastosowanie techniki obrotowego przemieszczenia plata okostnowo-
tacznotkankowego w zabiegu resekcji korzenia podniebiennego zg¢ba trzonowego
potaczonego z wszczepem materiatu kosciozastepczego — opis przypadku. e-Dentico,
2006; 3(11): 82-85.

MNISW 3

7. Bednarz W.: Leczenie implantoprotetyczne pojedynczego braku zgba w odcinku
przednim szczeki — opis przypadku. e-Dentico 2012; 1(35): 26-37.

MNISW 5

8. Bednarz W., Bednarz B.: Zabieg frenulektomii cz¢sécig periodontologiczno-
ortodontycznego leczenia diastemy prawdziwej. Magazyn Stomatol. 2014; 24, 12: 20-
27.

MNISW 4

9. Plaskacz J., Bednarz W.: Leczenie ortodontyczne stloczen i wad zebowych
wspolistniejacych z recesjami dzigstowymi. Ortodoncja w Praktyce 2015; 4: 31-41.
MNiSW 5

10. Bednarz W.: Natychmiastowe wprowadzenie implantu w z¢gbodot poekstrakcyjny
przysrodkowego zeba siecznego gornego z wykorzystaniem naturalnej czesci
koronowej zgba jako tymczasowej rekonstrukcji — opis przypadku. e-Dentico 2016;
1(59): 30-47.

MNISW 6

Diagnostyka i niechirurgiczne przygotowanie periodontologiczne przed leczeniem
protetycznym byto tematem jednego z dwoch rozdzialdow mojego autorstwa w ksigzce pt.
,.Estetyka biata i czerwona” pod redakcjg Mariusza Prylinskiego, wydanej przez
Wydawnictwo Elamed w 2011 roku [1]. W przypadku stwierdzonego zapalenia dzigset i/lub
przyzebia wskazane jest podjecie leczenia niechirurgicznego ze wszystkimi jego elementami
1 opieki podtrzymujace;j. Po kilku tygodniach w przypadku postaci agresywnej zapalenia

przyzebia lub kilkunastu w przewlektym zapaleniu przyzebia dokonuje si¢ ponownej oceny
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stanu klinicznego i podejmuje decyzje o ewentualnych zabiegach chirurgicznych, ktore nalezy
wykona¢ w miejscach opornych na leczenie niechirurgiczne. Dopiero po uzyskaniu
kilkumiesigcznej remisji choroby mozna przystapi¢ do planowanego leczenia
stomatologicznego. Utracone zeby nalezy zastapi¢ uzupetnieniami protetycznymi, ktore
jednoczes$nie mogg pehic funkcje¢ stabilizujgca rozchwiane zgby. Postepowanie takie opisano
na przyktadzie pacjenta, u ktérego w przebiegu agresywnego zapalenia przyzebia w sposob
nowatorski zastosowano autogenng mas¢ gabczastg pozyskiwang z kosci tokciowej w zabiegu
platowym z augmentacjg czesci zebodotowej zuchwy [5]. Uzyty w tym przypadku przeszczep
autogenny kosci pozwolit w 4-letnim okresie obserwacji na zachowanie uzgbienia
resztkowego oraz rehabilitacj¢ protetyczng z wykorzystaniem niedrogiej protezy ruchomej
typu ozgbnowo-sluzéwkowego. Leczenie wstepne, zabieg chirurgiczny oraz fazg
podtrzymujaca przeprowadzono w Poradni Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej
Szpitala Specjalistycznego w Gorlicach.

Drugi rozdzial wymienionej powyzej ksigzki, omawia zabiegi chirurgiczne i rekonstrukcje
tkanek migkkich przyzebia przed planowanym leczeniem protetycznym [2]. Zabieg
augmentacji dzigsta wtasciwego jako samodzielna procedura chirurgiczna powinien by¢
przeprowadzany jedynie jako przygotowanie przyzebia do wybranego leczenia
ortodontycznego, protetycznego i implantoprotetycznego. Waska strefe dzigsta najczesciej
obserwuje si¢ jako nastepstwo rozwoju recesji dzigstowych, dlatego tez zwiekszanie jego
wymiaréow odbywa si¢ w trakcie zabiegéw ich pokrywania. Szczegdlnym zagadnieniem jest
odtwarzanie utraconych brodawek dziagstowych, gdzie oprocz zabiegdw chirurgicznych
dodatkowo wykorzystuje si¢ tymczasowe uzupetienia protetyczne do ich ksztaltowania w
okresie pooperacyjnym.

Najbardziej uniwersalnym zabiegiem wykonywanym dla zwigkszania objetosci tkanek
dzigsta i pokrywania recesji dzigslowych jest zabieg przeszczepiania podnabtonkowe;j tkanki
lacznej w polaczeniu z przesunigciem ptata czgsciowej grubosci lub wytworzeniem tuneli
nadokostnowych. Sterowana regeneracja tkanek przyzebia i koSci oraz leczenie
implantologiczne jest uzupetnieniem tradycyjnego leczenia periodontologicznego i
odtworczego.

Kolejny artykut omawia zastosowanie techniki obrotowego przemieszczenia ptata
okostnowo-tgcznotkankowego w zabiegu resekcji korzenia podniebiennego zeba trzonowego
z jednoczasowym wszczepem materiatu kosciozastgpczego [6]. Jest to przyktad

wykorzystania technik chirurgii $luzowkowo-dzigstowej dla pokrycia miejsca biorczego z
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biomateriatem od strony podniebiennej. Pozwolito to na wykonanie odbudowy protetycznej
na zachowanej czesci zeba bez ingerencji w strukture zebow sasiednich.

Jestem autorem rozdziatu w ksiazce: ,,Leczenie zespotowe w implantologii” pod redakcja
Marzeny Dominiak i Tomasza Gedrange, wydanej we Wroctawiu w 2012 roku, w ktorej
podejmuje temat postepowania periodontologicznego w leczeniu implantologicznym [3].
Podkreslitem w nim role oceny zar6wno miejsca implantacji, okolicznych, ale i odlegtych
tkanek migkkich przy zgbach oraz implantach $rédkostnych wraz z suprakonstrukcjami
protetycznymi w planowaniu leczenia i przewidywalnosci jego wynikow. Opicka
periodontologiczna na kazdym etapie leczenia implantoprotetycznego pozwala
dhugoterminowo zachowac tkanki otaczajace implanty i wsparte na nich uzupetnienia
protetyczne w optymalnym stanie klinicznym. Kolejny artykut takze porusza ta tematyke [4].
Dodatkowo na podstawie przypadkoéw opisuje rozne modele postepowania
implantoprotetycznego w pojedynczych brakach uz¢bienia w odcinku estetycznym [7, 10]. W
sytuacji natychmiastowego wprowadzenia implantu w z¢bodot poekstrakcyjny
przysrodkowego zgba siecznego gornego wykorzystalem naturalng cze$¢ koronowa zgba jako
tymczasowej rekonstrukcji [10]. Zastosowana podczas ekstrakcji zgba minimalnie inwazyjna
technika chirurgiczna pozwolita utrzymac ko$¢ wyrostka zgbodotowego i objetosé¢ tkanek
miegkkich przyzebia zgba usuwanego z powodu urazowego ztamania podzebodotowego.
Korona ze¢ba naturalnego byta wykorzystywana na kazdym etapie leczenia jako prowizorium
protetyczne, a na ostatnim etapie zostata przekazana do laboratorium protetycznego w celu
dobrania koloru i ksztaltu przysztej korony ostateczne;.

Diagnostyka periodontologiczna powinna poprzedza¢ planowane leczenie ortodontyczne,
Co czesto pozwala zapobiec rozwojowi zapalen dzigset 1 przyzebia, ale takze recesji
dzigstowych. Jako przyktad postgpowania periodontologiczno-ortodontycznego opisano
przypadek pacjentki ze sttoczeniami zgbow, wadami zgbowymi i recesjami dzigstowymi [9].
W nastepnym artykule opisalem metodyke leczenia chirurgicznego wedzidetka wargi gornej
poprzedzajacej leczenie ortodontyczne diastemy prawdziwej [8]. Podkreslitem konieczno$é
usuniecia Wszystkich wiokien wedzidetka z przetrwatej szczeliny pomigdzy wyrostkami
zgbodolowymi szczek dla efektywnego i trwatego zamknigcia szpary migdzysieczne;.
Kompleksowe postepowanie w chorobach przyzebia powinno takze uwzglednia¢ mozliwosé
wykorzystania sit ortodontycznych dla poprawienia funkcji i estetyki, ale takze jako elementu

przygotowania z¢bow filarowych do leczenia protetycznego poprzez zmiang ich potozenia.
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3.2.6. Leczenie niechirurgiczne zapalen przyzebia
Prace oryginalne

1. Bednarz W.: Wykorzystanie utraconych zeboéw wilasnych pacjenta w natychmiastowej
odbudowie, przy zastosowaniu szyn z widkna szklanego. Magazyn Stomatol. 2004; 7-8:
16-21.

MNISW 1

Prace pogladowe

2. Bednarz W.: Wybrane elementy wspomagajacego leczenia chordb przyzebia. e-Dentico
2005; 1(5): 90-94.

3. Chotkowska-Sekunda A., Kulig S., Bednarz W.: Postepowanie niechirurgiczne u
pacjentow z zapaleniami przyzebia. e-Dentico 2010; 3(27): 94-114.
MNiSW 6

Prace kazuistyczne

4. Bednarz W., Zigtek M.: Zmiany w jamie ustnej w przebiegu Dermatomyositis infantum.
Magazyn Stomatol. 1995; 5, 9: 16-18.
MNiSW 0,5

W 1995 roku ukazat si¢ moj pierwszy artykut naukowy, w ktorym przedstawiony zostat
stan kliniczny tkanek przyzebia u Kilkunastoletniego chtopca w przebiegu dziecigcego
zapalenia skorno-mig$niowego [4]. Chtopiec pozostawal pod mojg opicka w Poradni
Miegdzyszkolnej Przychodni Rejonowej w Bieczu. W zwigzku ze znacznym uposledzeniem
fizycznym polegajacym na niskiej masie ciata, zesztywnieniu uktadu kostno-stawowego,
zaniku mig$ni poprzecznie prazkowanych i tkanki skornej opieka stomatologiczna polegata na
profesjonalnym usuwaniu ptytki nazebnej, usuwaniu skutkéw kwitngcej prochnicy zebow i
instruowaniu rodzicow w zakresie wykonywanych przez nich domowych czynnos$ci
higienicznych u syna.

Kolejna publikacja [1] omawiata problem unieruchamiania rozchwianych zebow w
wyniku toczacego si¢ zapalenia przyzegbia oraz wykorzystania koronowych czesci zebow

usuwanych do natychmiastowej odbudowy powstajacych brakow. Opis przypadkow pozwalat
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doktadnie pozna¢ metodologi¢ postepowania zaréwno w zakresie przygotowania struktur
dowieszanego ze¢ba i z¢gbow pozostajacych w zgbodotach dla umieszczenia na ich powierzchni
lub w wypreparowanych rowkach tasmy lub linki wykonanej z wtokna szklanego. W
podsumowaniu podkreslitem, ze uzycie fragmentow usuwanego z¢ba wlasnego w
natychmiastowym uzupelnieniu powstatego braku powinno by¢ powszechnie stosowane nie
tylko w przypadku rozchwiania zeboéw sasiednich, ale jako standardowe postgpowanie W
tymczasowej rekonstrukeji pojedynczego braku zebowego.

W nastepnym opracowaniu [2] zebratem informacje dotyczgce postgpowania
wspomagajgcego w leczeniu zapalen przyzebia. Po zakonczeniu fazy aktywnej pacjenci w
duzej wigkszosci stosuja si¢ do zalecen lekarskich i utrzymuja optymalny stan higieny jamy
ustnej, ale po uptywie 1 roku ich systematyczno$¢ i efektywnos$¢ spada. Dlatego prowadzac
periodontologiczng opieke podtrzymujaca u tych pacjentow, zaleca si¢ miejscowe stosowanie
antyseptykow, gtownie past do z¢bow i ptyndw do ptukania jamy ustnej, ale tych drugich
tylko krotkoterminowo, w przypadku zaostrzenia zapalenia przyzebia. Pojawiajace si¢ wtedy
krwawienie dzigsel powinno przede wszystkim wplynaé na poprawe skutecznosci domowych
zabieg6éw higienicznych. Chemiczng kontrole plytki nazgbnej prowadzi si¢ nie tylko u
pacjentdw niewspotpracujacych, ale takze u chorych w paliatywnym algorytmie
postepowania. O wyborze stosowanych przez pacjenta preparatdow powinien decydowac
lekarz dentysta, na podstawie znajomosci mechanizméw ich dziatania, substantywnosci 1
sposobow dawkowania.

Niechirurgiczne leczenie zapalen przyzebia z mechanicznym usuwaniem biofilmu
bakteryjnego stanowi podstawowe postepowanie we wszystkich jego postaciach i powinno
obejmowac wszystkich pacjentéw. Moze by¢ prowadzone réznymi sposobami, ktore
przedstawiono na podstawie przegladu dostepnego pismiennictwa w kolejnym artykule [3].
Podkreslono wielka role aktywnego udziatu pacjenta w uzyskaniu dlugoterminowej remisji

zapalenia przyzgbia poprzez efektywno$é domowych zabiegdw higienicznych w jamie ustnej.

3.2.7. Prace inne i sprawozdania

Prace oryginalne

1. Skiba A., Bednarz W.: Rekreacyjna aktywno$¢ ruchowa lekarzy dentystow na

podstawie badania ankietowego. e-Dentico 2014; 1(47): 26-37.
MNiSW 5
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Sprawozdania

10.

11.

Bednarz W.: Interdyscyplinarna stomatologia dziecigca. Magazyn Stomatol. 2006;
16, 12: 82-83.

Bednarz W.: Estetyka w stomatologii. Konferencja w Polanczyku. Biuletyn
Lekarski ISSN 1640-940X, 2004, 5/81, 46.

Bednarz W.: Z zycia Oddzialu PTS w Krosénie. Biuletyn Lekarski Lekarzy
Dentystow ISSN 1640-940X, 2006, 4a/93, 28-29.

Bednarz W.: Polanczyk jesienig. Sprawozdanie z konferencji ,,Postepy w
periodontologii i implantologii”. Galicyjska Gazeta Lekarska Lekarza Dentysty
ISSN 1897-7790, 2008, 5a/106, 27-29.

Bednarz W.: IV Migdzynarodowa Konferencja Stomatologiczna w Polanczyku.
Estetyka biata i czerwona. Galicyjska Gazeta Lekarska Lekarza Dentysty ISSN
1897-7790, 2009, 5a/114, 28-30.

Bednarz W.: Konferencja ,,Polanczyk 2010”. Galicyjska Gazeta Lekarska Lekarza
Dentysty ISSN 1897-7790, 2010, 4a/119, 31-33.

Bednarz W.: Polanczyk 2011. Galicyjska Gazeta Lekarska Lekarza Dentysty ISSN
1897-7790, 2011, 5a/124, 27-29.

Bednarz B., Bednarz W.: V Migdzynarodowa Konferencja w Polanczyku. Jama
ustna w zdrowiu i chorobie. Galicyjska Gazeta Lekarska Lekarza Dentysty ISSN
1897-7790, 2012, 4a/131, 19-20.

Bednarz W.: | Polsko-Ukrainska Konferencja Stomatologiczna, Rzeszow 4-5
pazdziernika 2013. Galicyjska Gazeta Lekarska Lekarza Dentysty ISSN 1897-7790,
2013, 4a/137, 40-41.

Bednarz W.: Polanczyk 2007, Magazyn Stomatol., 2007; 17: 86-87.

Opublikowatem takze prace dotyczaca rekreacyjnej aktywnos$ci ruchowej 233 lekarzy

dentystow z wojewodztwa podkarpackiego, powstalej na podstawie badania ankietowego [1].

Wykazato ono wysoce niewystarczajacg rekreacyjng aktywnos¢ fizyczna, szczegdlnie w

starszych grupach wiekowych. Wsrod 78 ankietowanych lekarzy dentystow powyzej 51 roku

zycia tylko jedna kobieta nie zgtaszata dolegliwosci ze strony uktadu kostno-mig$niowego. W

podsumowaniu podkreslamy konieczno$¢ wprowadzenia programéw mogacych zwiekszy¢

53



aktywnos$¢ ruchowa w celu zmniejszenia zdrowotnych konsekwencji wykonywania zawodu
lekarza dentysty.

Poczawszy od 2004 roku publikowatem sprawozdania z organizowanych przez
kros$nienski Oddziat Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego, ktérego bytem prezesem w
latach 2003-2012, ogdlnopolskich i miedzynarodowych konferencji naukowo-szkoleniowych
w Polanczyku [2-9, 11]. Ich tematyka obejmowata wszystkie dziedziny stomatologii ze
szczegblnym uwzglednieniem zagadnien periodontologicznych. Moim zamiarem nie tylko
jako organizatora, ale pomystodawcy omawianej tematyki byto potgczenie aspektow
teoretycznych, naukowych z klinicznymi. Propagowane w ten sposob byly nowe trendy we
wspotczesnym postgpowaniu stomatologicznym.

Jestem takze inicjatorem organizacji corocznych konferencji polsko-ukrainskich, ktore
odbywaja si¢ kolejno w Polsce i na Ukrainie. Przedstawili$my sprawozdanie z | Polsko-
Ukrainskiej Konferencji pt. ,,Jama ustna w zdrowiu i chorobie”, ktora odbyta si¢ w Rzeszowie
w 2013 roku pod patronatem naukowym Komisji ds. Ksztatcenia Przed- i Podyplomowego
PTS, ktorej bytem i nadal jestem przewodniczacym [10].
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3.3. Nowe projekty badawcze

3.3.1. Porownanie metody inwazyjnej — transulcular probing (TSP) oraz ultradzwigkowej
z uzyciem biometru Pirop™ w trybie TM-Mode, w ocenie doktadnosci okreslania
potozenia brzegu kosci wyrostka zgbodolowego w stosunku do CEJ badanego z¢ba. U
zakwalifikowanych pacjentow do wykonania zabiegé6w chirurgicznych augmentacji
dzigsel, bezposrednio przed procedurg operacyjng dokonywane sg pomiary szerokosci
biologicznej wymienionymi metodami, a srodzabiegowo przeprowadzany jest pomiar
bezposredni. Projekt jest realizowany w Poradni Choréb Przyzebia i Bony Sluzowej

Jamy Ustnej Specjalistycznej Przychodni Lekarskief MEDIDENT w Gorlicach.

3.3.2. Porownanie warunkoéw anatomicznych jednostek zebowo-dzigstowych w obrebie
zgbow siecznych i1 ktow w szczece u pacjentow, u ktorych okreslono biotyp przyzebia
jako cienki lub gruby. Kwalifikacja pacjentéw do konkretnego biotypu odbywa si¢ na
podstawie oceny stosunku szeroko$ci do dtugosci zebow siecznych przysrodkowych w
szczece 1 transparentnosci dzigsta wolnego przy sondowaniu szczelin dzigstowych tych
z¢bow wg Kana (2010). Dokonywane sg pomiary grubosci dzigsta wolnego,
nadz¢bodotowego, zgbodotowego i ruchomej btony §luzowej (FGT, SGT, CGT, MMT),

szerokosci biologicznej (BW — biological width), szerokosci dzigsta zrogowaciatego (KT
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— keratinized tissue), gtebokosci sondowania (PD — probing depth), poziomu przyczepu
klinicznego (CAL — clinical attachment level), odcinkow: brzeg kosci wyrostka
zgbodotowego (AC- alveolar crest) do potaczenia szkliwno-cementowego (CEJ —
cemento-enamel junction), CEJ — GM (gingival margin), CEJ — MGJ (mucogingival
junction). Projekt jest realizowany pod moim nadzorem merytorycznym przez zespot
Poradni Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej Specjalistycznej Przychodni
Lekarskief MEDIDENT w Gorlicach.

3.3.3. Wptyw metody pobrania i jakosci histologicznej przeszczepu autogennej tkanki
tacznej z btony §luzowej podniebienia twardego na ekspresje keratyny nabtonkowej w
miejscach biorczych. Porownane beda cztery metody pozyskiwania przeszczepow
tacznotkankowych:

- pobranie wolnego przeszczepu dzigstowego o tacznotkankowo-nablonkowym sktadzie z
pozaustrojowym usuni¢ciem tkanki nablonkowej,

- pobranie przeszczepu tkanki tacznej metoda trap door,

- pobranie przeszczepu tkanki lacznej po augmentacji miejsca dawczego przy uzyciu
liofilizowanej gabki kolagenowej,

- pobranie przeszczepu tkanki tacznej po augmentacji miejsca dawczego przy
zastosowaniu kolagenu w zelu droga iniekcji.

Z miejsc biorczych w trakcie zabiegéw pokrywania recesji dzigstowych oraz 3 miesigce
po ich wykonaniu pobierane beda wycinki dla okreslenia obecnos$ci rodzaju keratyny
przed i po zabiegach. Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej, projekt bedzie
realizowany z moim udziatem 1 pod moim nadzorem merytorycznym przez zespot Poradni
Choréb Przyzebia i Blony Sluzowej Jamy Ustnej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej
MEDIDENT w Gorlicach we wspotpracy z Katedrg Ortodoncji Uniwersytetu

Technicznego w Dreznie.

3.3.4. Ocena wpltywu zabiegéw pokrywania recesji dzigstowych na objaw nadwrazliwos$ci
ze¢biny szyjkowej (CDH — cervical dentin hypersensitivity), na efekty estetyczne
oznaczane wskaznikiem RES oraz na jakos¢ zycia.

Wsrod pacjentdw z recesjami dzigstowymi leczonych chirurgicznie kilkoma metodami w
ciggu ostatnich 3 lat, dokonana zostanie ocena objawow bolowych wskaznikiem wg Addy
i wsp., wskaznikiem RES (recession esthetic score), a jako$¢ zycia na podstawie

kwestionariusza OHIP-14 (Oral Health Impact Profile-14). Projekt jest realizowany w
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Poradni Choréb Przyzebia i Blony Sluzowej Jamy Ustnej Specjalistycznej Przychodni
Lekarskief MEDIDENT w Gorlicach.

4. Wspélpraca z innymi o$rodkami naukowymi

Poczawszy od mojej pierwszej publikacji naukowej w 1995 roku do chwili obecnej

wspotpracowalem z nastepujacymi osrodkami naukowymi:

5.1.

Katedra i Zaktad Periodontologii UM we Wroctawiu

Katedra i Zaktad Periodontologii UM w Gdansku

Katedra 1 Zaktad Chirurgii Stomatologicznej UM we Wroctawiu

Katedra i Zaktad Chirurgii Stomatologicznej SUM w Bytomiu

Katedra 1 Zaktad Periodontologii UM w Lublinie

The Institute for Diagnostic Imaging Research (IDIR), University of Windsor,
Kanada

Katedra Histologii i Embriologii UM we Wroctawiu

Katedra Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
Osrodek Badawczo-Rozwojowy Echo-Son S.A. w Putawach

Katedra Ortodoncji Uniwersytetu Technicznego w Dreznie, Niemcy

Dzialalno$¢ dydaktyczna

Wygloszone referaty i wyklady na miedzynarodowych konferencjach naukowych
i tematycznych

Bednarz W., Zigtek M.: Dwuletnie obserwacje kliniczne zabiegu pokrycia recesji
dzigstowych metoda dokoronowo przesuwanego ptata mostkowego z jednoczasowym
autogennym przeszczepem dzigstowym z podniebienia — Miedzynarodowa
Konferencja Sekcji Periodontologii PTS, Jelenia Géra 18-20.10.2001r.

Bednarz W.: Mozliwo$ci postgpowania profilaktyczno-leczniczego u pacjentow z
recesjami dzigslowymi - Miedzynarodowy Kongres Periodontologiczny, Jachranka 7-
9.10.2004r.

Bednarz W.: Gingival recessions — the current methods of surgical treatment.
International Conference of Czech Society of Periodontology, Podebrady, Czech
Republik 16.05.2008r.
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Bednarz W., Pakuszynska-Btaszczyk J.: Augmentacja cienkiej btony §luzowej
podniebienia twardego w potencjalnych miejscach dawczych tkanki tgcznej -
Migdzynarodowa Konferencja Naukowa Sekcji Periodontologii PTS, ,,Srodowisko a
stan jamy ustnej. Postepy w diagnostyce i leczeniu chorob przyzebia i btony sluzowe;j
jamy ustnej”, Biatystok 20.09.2008r.

Bednarz W.: Periodiagnostics and periotherapy for obtain optimal aesthetics and stable
outcome of orthodontic treatment. International Conference of Ukrainian

Orthodontists Association, Plai, Ukraine 19.02.2011r.

Bednarz W.: Wskazania kliniczne i aktualne techniki w zabiegach regeneracyjnych
tkanek migkkich otaczajacych zeby - Migdzynarodowe Sympozjum OSTEOLOGIA,
Warszawa 13-14.04.2012r.

Bednarz W.: The gingival recessions coverage using coronal positioned flap (CPF)
and augmented and nonaugmented connective tissue graft. 2-years follow up study -

EuroPerio 7, Wien, Austria 6-9.06.2012r.

Bednarz W.: Diagnostics and periotherapy as preparing to basic dental treatment -

Slovenské Dentalne Dni , Bratislava, Slovakia 26-28.09.2013r.

Bednarz W.: Supportive periodontal treatment - Slovenské Dentalne Dni , Bratislava,

Slovakia 26-28.09.2013r.

10. Bednarz W.: Wspoltczesne leczenie chirurgiczne deformacji §luzowkowo-dzigstowych.

Pierwsza Polsko-Ukrainska Konferencja Stomatologiczna, Rzeszow 4-5.10.2013r.

11. Bednarz W.: Opieka periodontologiczna przed zasadniczym leczeniem

stomatologicznym - II Miedzynarodowa Konferencja Polsko-Ukrainska, Lwow,
Ukraina 06-08.11.2014r.

12. Bednarz W.: Wspotczesne postgpowanie w zapobieganiu i leczeniu recesji

dzigstowych. Annual World Dental Congress of the FDI, Poznan 07-10.09.2016r.

13. Bednarz W.: Rola higienistki stomatologicznej w mechanicznej kontroli ptytki

5.2.

1.

nazebnej. Annual World Dental Congress of the FDI, Poznan 07-10.09.2016r.

Wygloszone referaty i wyklady na krajowych konferencjach naukowych i

tematycznych
Bednarz W.: Pokrycie recesji dzigstowych metoda przeszczepu plata mostkowego wg

modyfikacji wlasnej — doniesienie wstepne. IX Kongres Stomatologow Polskich,

Warszawa 10.04.1999r.
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11.

12.

13.

14.

Zictek M., Bednarz W.: Omowienie przyczyn recesji dzigstowych — IX Zjazd
Zespotow Stomatologicznych, CEDE, £.6dz 11-13.09.2003r.

Zigtek M., Bednarz W.: Zabieg wszczepienia biomateriatu — [X Zjazd Zespotow
Stomatologicznych, CEDE, £.6dz 11-13.09.2003r.

Radwan-Oczko M., Bednarz W., Zi¢tek M.: Recesje dzigstowe — etiopatogeneza,
klasyfikacja, profilaktyka, metody leczenia - IX Zjazd Zespotow
Stomatologicznych,CEDE, £.6dz 11-13.09.2003r.

Zictek M., Bednarz W.: Zabieg pokrycia recesji dzigstowej — IX Zjazd Zespotow
Stomatologicznych, CEDE, £.6dz 11-13.09.2003r.

Bednarz W.: Nadwrazliwos¢ szyjek zebowych — etiologia, patogeneza oraz metody
zapobiegania i leczenia - Posiedzenie Naukowo-Szkoleniowe PTS Oddziat w Krosnie,
22.01.2004r.

Bednarz W., Tyrzyk S., Sadlak-Nowicka J.: Trzyletnie obserwacje kliniczne zabiegow
pokrywania recesji dzigstowych metoda przeszczepu tacznotkankowego. X Kongres
Stomatologéw Polskich. Wroctaw 22-24.04.2004r.

Bednarz W., Tyrzyk S., Sadlak-Nowicka J., Zigtek M.: Trzyletnie porownawcze
badania kliniczne zabiegéw pokrywania recesji dzigstowych. X Kongres
Stomatologoéw Polskich. Wroctaw 22-24.04.2004r.

Bednarz W.: Mozliwosci postepowania profilaktyczno-leczniczego u pacjentéw z
recesjami dzigstowymi. Migedzynarodowy Kongres ,,Aspekty wspotczesnej
periodontologii”. Jachranka 7-9.10.2004r.

Bednarz W.: Model postepowania leczniczego u pacjentéw z recesjami dzigstowymi
na podstawie wlasnych przypadkow klinicznych, Posiedzenie Naukowo-Szkoleniowe
PTS Oddziat w Gdansku, Gdansk 11.12.2004r.

Bednarz W.: Estetyczna chirurgia przyzgbia na podstawie wtasnych przypadkow
klinicznych - Konferencja Lekarzy Stomatologéw, Osieczany 8-9.04.2005r.

Bednarz W.: Chirurgia estetyczna przyzebia na podstawie wiasnych przypadkoéw
klinicznych - Migdzynarodowe Targi Dentystyczne SALDENT, Poznan 21.05.2005r.
Bednarz W.: Chirurgia estetyczna przyzgbia na przyktadach z wtasnej praktyki —
Ogodlnopolska Konferencja Lekarzy Stomatologéw, Rytro 3-5.06.2005r.

Bednarz W.: Kliniczne i estetyczne rezultaty leczenia implantoprotetycznego
potaczonego z augmentacja tkanek migkkich i kosci wyrostka zgbodotowego —
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Kro$nie, Polanczyk 29.09-
1.10.2005r.
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15. Bednarz W.: Leczenie trudnych przypadkéw periodontologicznych z wykorzystaniem
technik chirurgii §luzéwkowo-dzigstowej - Miedzynarodowe Targi Stomatologiczne
Krakdent, Sesja Periodontologiczna IAP, Krakéw, 2-4.03.2006r.

16. Bednarz W.: Klasyfikacja 1 diagnostyka chordb przyzebia. Wstepne postepowanie
profilaktyczno-lecznicze — szkolenie zorganizowane przez Komisje Stomatologiczng
Beskidzkiej 1zby Lekarskiej, Bielsko-Biata, 18.03.2006r.

17. Bednarz W.: Leczenie trudnych przypadkoéw periodontologicznych z wykorzystaniem
technik chirurgii §luzéwkowo-dzigstowej. Posiedzenie Naukowo-Szkoleniowe PTS
Oddziat w Czestochowie, Czestochowa, 22.03.2006r.

18. Bednarz W.: Problemy $luzéwkowo-dzigstowo-kostne. Leczenie niechirurgiczne
powtarzane i chirurgiczne — szkolenie zorganizowane przez Komisje Stomatologiczna
Beskidzkiej 1zby Lekarskiej, Bielsko-Biata 20.05.2006r.

19. Bednarz W.: Nowe techniki w chirurgii §luzowkowo-dzigstowej — XXXI
Ogodlnopolska Konferencja Lekarzy Stomatologow, Rytro 26-28.05.2006r.

20. Bednarz W.: Nowe techniki zabiegowe w chirurgii $luzéwkowo-dzigstowej -
Jubileuszowa Konferencja Naukowa z Okazji 55-lecia PTS, Wroctaw 17-18.11.2006r.

21. Bednarz W.: Leczenie trudnych przypadkow periodontologicznych z wykorzystaniem
technik chirurgii §luzéwkowo-dzigstowej — Posiedzenie Naukowo-Szkoleniowe PTS
Oddziat w Opolu, Opole, 24.02.2007r.

22. Bednarz W.: Miejsca biorcze tkanki facznej — metody pozyskiwania — Konferencja
Sekcji Polskiej Migedzynarodowej Akademii Periodontologii, Migdzynarodowe Targi
Stomatologiczne Krakdent, Krakéw 8-10.03.2007r.

23. Bednarz W.: Zasady postgpowania z tkankami migkkimi obszaru §luzowkowo-
dziaslowego w réznych procedurach stomatologicznych — XXXII Ogolnopolska
Konferencja Lekarzy Stomatologéw, Rytro 31.05-03.06.2007r.

24. Bednarz W.: Chirurgia Sluzowkowo-dzigstowa. Warszawa, 4-5.06.2007r.

25. Bednarz W.: Przeglad metod chirurgicznego leczenia recesji dzigstowych. Warszawa
4-5.06.2007r.

26. Bednarz W.: Wybrane zagadnienia z chirurgii sluzéwkowo-dzigstowej — Konferencja
— Dni Stomatologii Wspotczesnej, Warszawa 27.06.2008r.

27.Bednarz W.: Wspotczesne metody leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych -
Migdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Kroénie,
Polanczyk, 10.10.2008r.

28. Bednarz W.: Wykorzystanie biomateriatow w chirurgii periodontologicznej -
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Miedzynarodowe Targi Stomatologiczne Krakdent, Krakéw 6.03.20009r.

29. Bednarz W.: Zastosowanie biomaterialow w chirurgii stomatologicznej — Zjazd

Zespotow Stomatologicznych , CEDE, Poznan 24-26.09.20009r.

30. Bednarz W.: Estetyka rozowa przedniego odcinka uzgbienia w leczeniu

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

implantologicznym. Konferencja Naukowa Nobel Biocare, Warszawa 6-7.11.2009r.
Bednarz W.: Perioterapia kluczem do uzyskania optymalnego i trwatego efektu
estetycznego. 11T Slaskie Targi Stomatologiczne, Katowice, 23.01.2010r.

Bednarz W.: Procedury periodontologiczne w praktyce ogdlnej lekarza dentysty -
Miedzynarodowe Targi Stomatologiczne, Krakow, 4.03.2010r.

Bednarz W.: Diagnostyka, zapobieganie i leczenie wybranych patologii §luzéwkowo-
dzigstlowych. Posiedzenie Naukowo-Szkoleniowe PTS Oddziat w Rzeszowie,
Rzeszow, 19.03.2010r.

Bednarz W.: Mozliwo$ci 1 ograniczenia chirurgii $luzéwkowo-dzigstowej. I
Konferencja Lekarzy Stomatologdw Podkarpacia. Rzeszow, 9.09.2010r.

Bednarz W.: Periodiagnostyka i perioterapia warunkiem uzyskania optymalnej
estetyki i trwatego efektu leczenia ortodontycznego —XIV Zjazd Polskiego
Towarzystwa Ortodontycznego, Warszawa 30.09-03.10.2010r.

Bednarz W.: Btedy terapii periodontologicznej. Niepowodzenia 1 powiklania
chirurgicznego leczenia patologii §luzéwkowo-dzigstowych - Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa PTS Oddziat w Kros$nie, Polanczyk 8.10.2010r.

Bednarz W.: Zdrowe przyzgbie kluczem do sukcesu w realizacji innych procedur
stomatologicznych - IV Slaskie Targi Stomatologiczne, Katowice, 21.01.201 Ir.
Bednarz W.: Wspotczesne metody chirurgicznego leczenia recesji dzigstowych — |
Forum Praktykéw — od Mikro do Makrochirurgii , Krakéw 20-22.05.2011r.

Bednarz W.: Badanie ultrasonograficzne grubosci tkanek migkkich przyzgbia —
aktualne mozliwosci i perspektywy - Konferencja Naukowo-Szkoleniowa, Kudowa
Zdrdj 26-28.05.2011r.

Bednarz W.: Zdrowie przyzgbia kluczem do realizacji innych procedur
stomatologicznych - XX Naukowo-Szkoleniowe Sympozjum Lekarzy Stomatologow,
Zakopane 8-9.09.2011r.

Bednarz W.: Wspotczesne metody leczenia recesji dzigstowych — XVII Zjazd
Zespotow Stomatologicznych, CEDE, Poznan 22-24.09.2011r.

Bednarz W.: Ultrasonograficzne badanie grubos$ci tkanek migkkich przyzebia,

aktualne mozliwosci i perspektywy — Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Oddziat w Kro$nie, Polanczyk 30.09-01.10.2011r.

Bednarz W.: Opieka periodontologiczna przed, w trakcie i po leczeniu
implantologicznym — Konferencja — Implanty: Idea — Sztuka - Praktyka, Jachranka,
11.11.2011r.

Bednarz W.: Zdrowe przyzebie kluczem do powodzenia w realizacji innych procedur
Stomatologicznych. Posiedzenie Naukowo-Szkoleniowe PTS Oddzial w Lublinie,
Lublin 5.03.2012r.

Bednarz W.: Postepowanie periodontologiczne w leczeniu implantologicznym —
Wroctawskie Dni Implantologii, Wroctaw 1-2.06.2012r.

Bednarz W.: Przygotowanie periodontologiczne pacjenta do zasadniczego
postepowania w stomatologii og6lnej, pedodoncji, ortodoncji, protetyce i
implantologii — Zjazd Zespotow Stomatologicznych, CEDE, Poznan 20-22.09.2012r.
Bednarz W.: Periodontologiczna opieka w trakcie leczenia zasadniczego i terapia
podtrzymujaca - XVIII Zjazd Zespotdéw Stomatologicznych, CEDE, Poznan 20-
22.09.2012r.

Slak B., Bednarz W.: Zastosowanie fal ultradzwickowych w diagnostyce tkanek
migkkich i twardych jamy ustnej — Migdzynarodowa Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa PTS Oddzial w Krosénie, Polanczyk 12-13.10.2012r.

Bednarz W.: Diagnostyka 1 przygotowanie tkanek przyzebia do zasadniczego leczenia
stomatologicznego — Ogodlnopolska Konferencja Lekarzy Stomatologdéw, Rytro 26-
28.10.2012r.

Bednarz W.: Podtrzymujaca opieka periodontologiczna - Ogdlnopolska Konferencja
Lekarzy Stomatologéow, Rytro 26-28.10.2012r.

Bednarz W.: Postgpowanie periodontologiczne poprzedzajace zasadnicze leczenie
stomatologiczne — XI Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS
Oddziat Dolnoslaski, Wroctaw 9.11.2012r.

Bednarz W.: Aktualne metody leczenia deformacji sluzéwkowo-dzigstowych - XI
Migdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat Dolno$laski,
Wroctaw 9.11.2012r.

Bednarz W.: Znaczenie fazy podtrzymujacej w chorobach przyzebia, zabiegi
higieniczne, rola i zadania higienistki stomatologicznej - Migedzynarodowe Targi
Stomatologiczne Krakdent, Krakoéw 7-9.03.2013r.

Bednarz W.: Zabiegi profilaktyki periodontologicznej u pacjentow kardiologicznych -
I1 Kongres Akademii po Dyplomie STOMATOLOGIA, Warszawa 5-6.04.2013r.
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55. Bednarz W.: Plastyka recesji dzigstowych: optymalne techniki chirurgiczne i
procedury regeneracyjne — III Forum Praktykow Quintessenz — Od mikro do makro w
estetyce tkanek miekkich, Krakow 26-27.04.2013r.

56. Bednarz W.: Profesjonalna i domowa kontrola ptytki nazgbnej w fazie podtrzymujacej
leczenia implantoprotetycznego - X Kongres OSIS, Sopot 17-18.05.2013r.

57. Bednarz W.: Procedury higienizacyjne — protokét postgpowania w zabiegach
profesjonalnych i domowych - XII Mi¢dzynarodowa Konferencja Naukowa PASE,
Sopot 20-22.06.2013r.

58. Bednarz W.: Podstawowe postepowanie profilaktyczne i lecznicze w chorobach
dzigset 1 przyzgbia — XIX Zjazd Zespotéw Stomatologicznych, CEDE, Poznan 12-
14.09.2013r.

59. Bednarz W.: Przygotowanie tkanek przyzebia do zasadniczego leczenia
stomatologicznego w celu uzyskania optymalnych rezultatéw klinicznych i
estetycznych - XIX Zjazd Zespotéw Stomatologicznych, CEDE, Poznan 12-
14.09.2013r.

60. Bednarz W.: Protokoty niechirurgicznego leczenia zapalenia przyzebia. Konferencja
,Lepiej zapobiegac niz leczy¢. Stomatologia Prewencyjna”, XIX Zjazd Zespotow
Stomatologicznych, CEDE, Poznan, 14.09.2013r.

61. Bednarz W.: Protokoét postgpowania higienizacyjnego w mojej praktyce. Konferencja
,,Lepiej zapobiegac niz leczy¢. Stomatologia prewencyjna”, XIX Zjazd Zespotow
Stomatologicznych, CEDE, Poznan, 14.09.2013r.

62. Bednarz W.: Znaczenie chemomechanicznej kontroli ptytki nazebnej w fazie
podtrzymujacej leczenia implantoprotetycznego - - XIX Zjazd Zespotow
Stomatologicznych, CEDE, Poznan 12-14.09.2013r.

63. Bednarz W.: Wyzwania implantoprotetyczne w rejonach istotnych estetycznie u
miodych pacjentéw - VIII Swigteczny Wieczor Implantologiczny, Warszawa
07.12.2013r.

64. Bednarz W.: Periodontologiczna opieka podtrzymujaca podstawg dlugoterminowych,
optymalnych rezultatow leczenia implantoprotetycznego - 22 Migdzynarodowe Targi
Stomatologiczne Krakdent, Krakow 06-08.03.2014r.

65. Bednarz W.: Zapobieganie i maloinwazyjne leczenie zapalenia przyzebia - 22
Migdzynarodowe Targi Stomatologiczne Krakdent, Krakow 06-08.03.2014r.

66. Bednarz W.: Podstawowe postgpowanie periodontologiczne w praktyce lekarza

dentysty - Forum Profesjonalnej Stomatologii, Rzeszow 28.03.2014r.
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67. Bednarz W.: Pacjent implantologiczny w praktyce ogélnodentystycznej. Profesjonalna
profilaktyka i niechirurgiczne leczenie tkanek okotowszczepowych - Forum
Profesjonalnej Stomatologii, Rzeszéw 28.03.2014r.

68. Bednarz W.: Podstawowe postepowanie profilaktyczne i leczenie w chorobach
przyzebia i1 tkanek okotoimplantowych - Zebranie PTS Oddziat w Krosnie, Krosno
26.06.2014r.

69. Bednarz W.: Periodontologia praktyczna dla kazdego lekarza dentysty - Konferencja
Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddzial w Rzeszowie, Rzeszow 21-22.11.2014r.

70. Bednarz W.: Mozliwosci i1 ograniczenia wspotczesnej periodontologii praktyczne;j -
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Rzeszowie, Rzeszow 21-
22.11.2014r.

71. Bednarz W.: Profilaktyka i leczenie niechirurgiczne chorob dzigsel, przyzgbia oraz
tkanek otaczajacych implanty srodkostne - X111 Konferencja Naukowo-Szkoleniowa —
Najnowsze Trendy w Stomatologii, Kotobrzeg 06-08.02.2015r.

72. Bednarz W.: Postgpowanie periodontologiczne przygotowujace do zasadniczego
leczenia stomatologicznego - XIIl Konferencja Naukowo-Szkoleniowa — Najnowsze
Trendy w Stomatologii, Kotobrzeg 06-08.02.2015r.

73. Bednarz W.: Mechaniczna kontrola ptytki nazebnej - II Ogélnopolska Konferencja
Higienistek 1 Asystentek Stomatologicznych, £6dZ 18.04.2015r.

74. Bednarz W.: Leczenie recesji dzigstowych — aktualne protokoty postgpowania -
Ogolnopolska Konferencja Stomatologiczna PTS, Poznan 16.05.2015r.

75. Bednarz W.: Wspotczesny protokot postepowania w zapobieganiu i leczeniu recesji
dzigstowych - Zebranie Cztonkéw Sekcji Polskiej Akademii Pierre Fauchard, Poznan
09.09.2015r.

76. Bednarz W.: Postgpowanie periodontologiczne w interdyscyplinarnym leczeniu
stomatologicznym — Konferencja PTS — Stomatologia Kliniczna, CEDE, Poznan 10-
12.09.2015r.

77. Bednarz W.: Zabieg §luzowkowo-dzigstowy. Pokrycie recesji pojedynczej —
Migdzynarodowa Konferencja PTSS ,,;L.6dZ you Smile?”, £.6dz 13-14.11.2015r.

78. Bednarz W.: Niepowodzenia, powiktania, leczenie trudnych przypadkow
periodontologicznych - XVI Konferencja Naukowo-Szkoleniowa — Najnowsze Trendy
w Stomatologii, Kotobrzeg 19-21.02.2016r.

79. Bednarz W.: Znaczenie mechanicznej kontroli ptytki nazgbnej w profilaktyce chorob

przyzebia 1 btony §luzowej jamy ustnej - 24 Migdzynarodowe Targi Stomatologiczne
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Krakdent, Krakow 10-12.03.2016r.

80. Bednarz W.: Znaczenie mechanicznej kontroli ptytki nazgbnej w profilaktyce chorob

5.3.

przyzgbia i blony Sluzowej jamy ustnej — Kurs Medyczny Quintessenz, Dentopolis,
Kielce 14.05.2016r.

Aktywny udzial w miedzynarodowych i krajowych konferencjach naukowych

5.3.1. Aktywny udzial w konferencjach miedzynarodowych

1.

10.

11.

Tyrzyk S., Bednarz W., Bochniak M., Sadlak-Nowicka J., Zietek M.: Roczne
obserwacje kliniczne skutecznosci leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych metoda
przeszczepu tkanki tacznej - Miedzynarodowa Konferencja Sekcji Periodontologii
PTS, Jelenia Gora 18-20.10.2001r.

Tyrzyk S., Bednarz W., Bochniak M., Sadlak-Nowicka J., Zigtek M.: Podnablonkowy
przeszczep tkanki tacznej - Migdzynarodowa Konferencja Sekcji Periodontologii PTS,
Jelenia Goéra 18-20.10.2001r.

Miegdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Sekcji Periodontologii PTS.
Bialowieza 1-3.06.2006r.

Bednarz W., Pakuszynska Blaszczyk J.: The augmentation of the hard palate thin
masticatory mucosa in the potential connective tissue donor sites. Konferencja
Europejskiej Federacji Periodontologii Europerio 6, Sztokholm (Szwecja) 4-6.06.2009.
Doroczny Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI. Dubai (Zjednoczone Emiraty
Arabskie) 23-25.10.2007r.

Miedzynarodowa Konferencja Czeskiego Towarzystwa Periodontologicznego.
Podebrady (Czechy) 16-17.05.2008r.

Doroczny Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI. Singapur 2-5.09.2009r.
Migdzynarodowa Konferencja Ukrainskiego Towarzystwa Ortodontycznego. Plai
(Ukraina) 18-19.02.2011r.

5 Wschodnio-Europejska Konferencja Implantologii Stomatologicznej. Lwow
(Ukraina) 10-12.03.2011r.

Doroczny Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI. Meksyk (Meksyk) 14-
17.09.2011r.

Pakuszynska-Btaszczyk J., Bednarz W.: A two-year assessment of the use of
augmented and non-augmented connective tissue from the hard palate mucosa

membrane in order to increase gingival thickness. Konferencja Europejskiej Federacji
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Periodontologii EuroPerio 7, Wieden (Austria) 6-9.06.2012r.

12. Stowackie Dni Stomatologiczne. Bratystawa (Stowacja) 26-28.09.2013r.

13. 7 Wschodnio-Europejska Konferencja Implantologii Stomatologicznej. Lwow
(Ukraina) 4-6.04.2013r.

14. Kongres Francuskiego Towarzystwa Stomatologicznego ADF. Paryz (Francja) 26-
30.11.2013r.

15. Bednarz W., Sender-Janeczek A., Zigtek M.: In vivo repeatability study for gingival
thickness ultrasonic measurement using a new ultrasonic system. Konferencja
Europejskiej Federacji Periodontologii Europerio 8, Londyn (Wielka Brytania) 03-
06.06.2015r.

16. Zurek J., Dominiak M., Bednarz W.: Comparative clinical assessment of multiple
coverage of gingival recessions using the tunnel method with allogenic biostatic
transplant from fascia lata and autogenic connective tissue. Konferencja Europejskiej
Federacji Periodontologii Europerio 8, Londyn (Wielka Brytania) 03-06.06.2015r.

17. Doroczny Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI, Poznan 07-10.09.2016r.

5.3.2. Aktywny udzial w konferencjach krajowych

1. Konferencja Naukowa ZG PTS — Zagrozenia cywilizacyjne i profilaktyka chorob
jamy ustnej. Wroctaw 18-20.01.2006r.

2. Ogolnopolska Konferencja Lekarzy Stomatologéw. Rytro 26-28.05.2006r.

3. Warminsko-Mazurska Konferencja Stomatologiczna. Lansk 13-15.04.2007r.

4. X1I Zjazd Zespotow Stomatologicznych, CEDE., Poznan 13-15.09.2007r.

5. Krajowe Sympozjum — Osteologia w Krakowie. Krakoéw 18-19.04.2008r.

6. X1V Zjazd Zespotow Stomatologicznych, CEDE. Poznan 25-27.09.2008r.

7.Jubileuszowy X Kongres Stomatologow Polskich. Wroctaw 22-24.04.2004r.

8. Sympozjum CEIA. Krakow 25-26.10.2013r.

5.4. Wygloszone wyklady w ramach podyplomowego ksztalcenia ustawicznego.

1. Bednarz W.: Zasady postgpowania z tkankami migkkimi obszaru §luzéwkowo-
dzigstowego w roznych procedurach stomatologicznych - Miedzynarodowe Targi
Stomatologiczne Krakdent, Kurs medyczny IAP, Krakow, 8-10.03.2007r.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bednarz W.: Zasady postepowania z tkankami migkkimi obszaru §luzéwkowo-
dzigstowego w réznych procedurach stomatologicznych. Rzeszow, 11.05.2007r.
Bednarz W.: Leczenie trudnych przypadkoéw periodontologicznych z
wykorzystaniem chirurgii sluzowkowo-dzigstowej. Przemysl, Sanok, 12.05.2007r.
Bednarz W.: Problemy $luzéwkowo-dzigstowo-kostne. Leczenie niechirurgiczne
powtarzane i chirurgiczne. Czestochowa, Wodzistaw Slaski, 24.05.2007r.
Bednarz W.: Problemy sluzowkowo-dzigstowe. Metody postepowania
zachowawczego i chirurgicznego. Katowice, 25.05.2007r.

Bednarz W.: Nowe techniki zabiegowe w chirurgii §luzéwkowo-dzigstowe;.
Krakow, 12.10.2007r.

Bednarz W.: Zasady postepowania z tkankami migkkimi obszaru $luzéwkowo-
dziaslowego w roznych procedurach stomatologicznych. Gdynia, 10.11.2007r.
Bednarz W.: Problemy sluzowkowo-dzigstowo-kostne. Leczenie niechirurgiczne
powtarzane i chirurgiczne. Rzeszow, 16.11.2007r.

Bednarz W.: Leczenie trudnych przypadkéw periodontologicznych z
wykorzystaniem technik chirurgii sluzéwkowo-dziastowej. Gdynia, 14.03.2008r
Bednarz W.: Zasady postgpowania z tkankami migkkimi obszaru §luzéwkowo-
dzigstowego w rdéznych procedurach stomatologicznych. £.6dz, 10.04.2008r.
Bednarz W.: Nowe techniki zabiegowe w chirurgii §luzéwkowo-dzigstowe;.
Poznan, 10.04.2008r.

Bednarz W.: Nowe techniki zabiegowe w chirurgii sluzéwkowo-dzigstowe;.
Katowice, 12.12.2008r.

Bednarz W.: Leczenie trudnych przypadkow periodontologicznych z
wykorzystaniem technik chirurgii sluzéwkowo-dziastowej. Radom, 7.05.2009r.
Bednarz W.: Algorytmy postgpowania z tkankami migkkimi przyzg¢bia w réznych
sytuacjach klinicznych. Torun, 16.05.2009r.

Bednarz W. Niechirurgiczne leczenie chorob przyzegbia. Wroctaw, 7.05.2010r.
Bednarz W. Leczenie chirurgiczne periodontopatii. Wroctaw, 7.05.2010r.
Bednarz W. Niechirurgiczne leczenie chorob przyzgbia. Lublin, 5.11.2010r.
Bednarz W. Leczenie chirurgiczne periodontopatii. Lublin, 5.11.2010r.

Bednarz W.: Postepowanie periodontologiczne poprzedzajace zasadnicze leczenie
stomatologiczne. Krynica Zdroj, 03.03.2014 r.

Bednarz W.: Aspekty periodontologiczne w leczeniu ortodontycznym. Lublin,
23.05.2014r.



5.5. Prowadzenie kurséw praktycznych i szkolen

1. Bednarz W.: Przygotowanie periodontologiczne do leczenia protetycznego —
Szkolenie Stowarzyszenia Polskich Lekarzy Dentystow Warszawa 16.02.2007r.

2. Bednarz W.: Problemy $luzéwkowo-dzigstowe. Metody postepowania
zachowawczego i chirurgicznego — Szkolenie Stowarzyszenia Polskich Lekarzy
Dentystow, Warszawa, 17.02.2007r.

3. Bednarz W.: Diagnostyka i terapia periodontologiczna poprzedzajaca lub wspierajaca
leczenie ortodontyczne — Szkolenie Warszawskiego Kota Regionalnego PTO,
Warszawa, 10.11.2011r.

4. Bednarz W.: Periodiagnostyka i perioterapia warunkiem uzyskania optymalnej
estetyki i trwatego efektu leczenia ortodontycznego — Szkolenie Lubelskiego Kota
Regionalnego PTO, Lublin, 6.03.2012r.

5. 0d 2006 roku do chwili obecnej prowadzg w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej
MEDIDENT w Gorlicach i NZOZ Periocentrum w Rzeszowie kursy praktyczne o
tematyce periodontologicznej, skierowane do lekarzy stomatologéw. Kazdego roku
odbywaja si¢ 2 cykle szkoleniowe obejmujace nastgpujace tematy:

- Podstawowe postepowanie lecznicze w chorobach dzigset 1 przyzgbia,
- Podstawy leczenia chirurgicznego w periodontologii,

- Problemy $luzoéwkowo-dzigstowo-kostne — leczenie chirurgiczne

- Problemy $luzowkowo-dzigstowe — leczenie chirurgiczne,

- Wspolczesne metody leczenia recesji dzigstowych.

5.6. Udzial w komitetach organizacyjnych i naukowych mi¢dzynarodowych i

krajowych konferencji naukowych

1. Migdzynarodowa Konferencja Periodontologiczna, Jelenia Gora 18-20.10.2001r. —
Czlonek Komitetu Organizacyjnego

2. Konferencja Sekcji Periodontologii PTS — Paradontologia Quo Vadis? Szklarska
Poreba, 30.05-02.06.2002r. — Cztonek Komitetu Organizacyjnego

3. Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Kro$nie, Polanczyk 01-
02.10.2004r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

4. Konferencja Lekarzy Stomatologow, Osieczany 08-09.04.2005r. — Opiekun Naukowy

Konferencji
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Krosnie, Polanczyk 29.09-
01.10.2005r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Krosnie, Polanczyk 05-
07.10.2006r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

Jubileuszowa Konferencja Naukowa z Okazji 55-lecia PTS, Wroctaw 17-18.11.2006r.
— Cztonek Komitetu Organizacyjnego

Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Kro$nie,
Polanczyk 04-06.10.2007r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Mig¢dzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Kro$nie,
Polanczyk 10-11.10.2008r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

XI Kongres Stomatologow Polskich, Wroctaw 25-27.06.2009r. — Prowadzenie Sesji
podczas Kongresu, Cztonek Komitetu Organizacyjnego i Naukowego
Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Krosnie,
Polanczyk 09-10.10.2009r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

V Wschodnioeuropejska Konferencja Implantologii Stomatologicznej, Lwow,10-
12.03.2011r. — Cztonek Komitetu Naukowego i Organizacyjnego

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Krosnie, Polanczyk 30.09-
01.10.2011r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

XX Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe Lekarzy Stomatologéw, Zakopane 08-
09.09.2011r. — Czlonek Komitetu Naukowego

Migdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTS Oddziat w Kro$nie,
Polanczyk 12-13.10.2012r. — Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Ogolnopolska Konferencja Lekarzy Stomatologéw, Rytro 26-28.10.2012r. — Opiekun

Naukowy Konferencji

XIX Zjazd Zespolow Stomatologicznych, Poznan 12-14.09.2013r. — Cztonek Rady
Programowej
Pierwsza Polsko-Ukrainska Konferencja Stomatologiczna, Rzeszow 04-05.10.2013r.

— Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

I Migdzynarodowa Konferencja Polsko-Ukrainska, Lwow 06-08.11.2014r. -
Wiceprzewodniczacy Komitetu Organizacyjnego 1 Naukowego

Ogolnopolska Konferencja Stomatologiczna PTS, Poznan 16.05.2015r. — Cztonek
Komitetu Naukowego

Doroczny Swiatowy Kongres Dentystyczny FDI, Poznan 07-10.09.2016r. — Cztonek

Komitetu Naukowego
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5.7.  Czlonkostwo w miedzynarodowych i krajowych organizacjach i

towarzystwach naukowych

Czlonek Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego od 1986 roku do chwili obecnej
Od 2000 do 2004 roku cztonek zarzadu Sekcji Periodontologii PTS

0d 2003 do 2012 roku Prezes Oddziatu PTS w Krosnie

Od 2006 do 2010 roku wiceprezydent Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego
Od 2006 roku cztonek Komisji Ksztatcenia Przed- i Podyplomowego PTS, a od 2010
jej Przewodniczacy

Od 2014 roku cztonek Polskiego Towarzystwa Periodontologicznego

Od 2014 roku cztonek Europejskiej Federacji Periodontologii

Od 2002 roku cztonek Akademii Pierre-Foucharda

5.8. Udzial w komitetach redakcyjnych i radach naukowych czasopism

1. Twoj Przeglad Stomatologiczny, od 2011 do chwili obecnej, Wydawnictwo Elamed,
cztonek rady naukowe;j,

2. Implants, International Magazine of Oral Implantology, Wydanie Polskie, od 2014
do chwili obecnej, DT1 Media, cztonek rady naukowej

5.9. Opieka naukowa nad studentami i lekarzami w toku specjalizacji

Wiasciciel 1 Kierownik Specjalistycznej Przychodni Lekarskief MEDIDENT w
Gorlicach , ktdra posiada akredytacje Ministra Zdrowia do prowadzenia specjalizacji i
stazow kierunkowych w dziedzinie periodontologii

Kierownik ukonczonych specjalizacji w dziedzinie periodontologii 6 lekarzy:
Agaty Cebulak, 1998-2002r.

Grzegorza Herby, 1998-2002r.

Wojciecha Jaremy, 2000-2004r.

Agaty Zielinskiej-Patasz, 2011-2015r.

Bartosza Sokotowskiego, 2011-2015r.

Agaty Chotkowskiej-Sekunda, 2011-2015r.

Kierownik Specjalizacji w dziedzinie periodontologii 3 lekarzy w trakcie szkolenia:
Anety Furtak, od 2015 r.
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Elzbiety Leszczynskiej, od 2015 r.
Pawla Kmiecika, od 2016 r.

e Kierownik specjalizacji I stopnia w dziedzinie stomatologii ogolnej lek. dent. Iwony
Martuszewskiej, 1999-2001r.

e Opiekun stazy czastkowych z periodontologii w ramach innych specjalizacji,
prowadzonych w Specjalistycznej Przychodni Lekarskief MEDIDENT w Gorlicach i
NZOZ Periocentrum w Rzeszowie

e Opiekun praktyk studenckich prowadzonych w Specjalistycznej Przychodni
Lekarskiej MEDIDENT w Gorlicach

6. Nagrody i odznaczenia

e Il nagroda za najlepsza publikacj¢ w Czasopismie Stomatologicznym za 2003 rok

e Srebrnai Ztota Odznaka PTS

7. Inne osiagnigcia

Od 2008 roku cztonek Zespotu Ekspertéw w dziedzinie periodontologii opiniujgcego
jednostki ubiegajace si¢ o wpis na liste¢ Ministra Zdrowia do prowadzenia specjalizacji
o (Czlonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej w dziedzinie Periodontologii
e Tworca pomystu organizacji polsko-ukrainskich konferencji naukowych
e Obserwator migdzynarodowy podczas Akcji Stowarzyszenia Implantologéw Ukrainy

dotyczacej bezplatnej implantacji i zaopatrzenia protetycznego dla starszych ludzi —
»Jakos¢ zycia dla naszych rodzicéw”. Kijow, 25.05.2013r.

e Uczestnik Akcji Stowarzyszenia Implantologéw Ukrainy dotyczacej bezplatnej
implantacji i zaopatrzenia protetycznego dla starszych ludzi — ,,Jako$¢ zycia dla
naszych rodzicow” w 2014 roku

e Recenzja 2 manuskryptéw w czasopi$mie Dental and Medical Problems

e Przewodniczacy Komisji Konkursowej o Grand Prix CEDE 2008

e Recenzent prac naukowych zglaszanych na Doroczny Swiatowy Kongres

Dentystyczny FDI w Poznaniu 07-10.09.2016 r.

Gorlice 19.12.2016r. lﬁ@i CL(Q&/ g@,dw/\

Wojciech Bednarz
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