AUTOREFERAT
1. Imig i Nazwisko: Piotr Wychowanski

2. Posiadane dyplomy, stopnic naukowe — z podaniem nazwy, micjsca i roku

ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.

1993 - Dyplom z wyréznieniem Ickarza stomatologa, Akademia Medyczna w Warszawic
(obeccnic  Warszawski  Uniwersylet Medyczny) [ Wydziat  Lekarski  Oddzial
Stomatologiczny

1996 - Specjalizacja 1° w zakresie chirurgii stomatologiczncj

1999 - Specjalizacja 11° w zakresic chirurgii stomatologiczne;j

2003 - Stopien naukowy doktora nauk medycznych w zakresie stomatologii nadany uchwaly
Rady Naukowej Instytutu Stomatologii I Wydzialu Lckarskiego Akademii
Medycznej w Warszawie (obecnic Warszawski  Uniwersytet Medyczny) na
podstawie przedstawione] rozprawy doktorskiej pod tytulem . Zcby dodatkowe
1 nadliczbowe epidemiologia, diagnostyka . analiza patomorfologiczna
1 postgpowanic kliniczne™.

2005 - Dyplom lekarza, Akademia Medyczna w Warszawie, | Wydzial Lekarski (obeenic
Warszawski Uniwersytet Medyczny).

2005 - Dyplom inzyniera, Akademia Gériczo- Hutnicza w Krakowie, Wydzial Inzynicrii
Malterialowej 1 Ceramiki po ukonczeniu studiéw podyplomowych pod nazwa
-Biomaterialy-Materialy dla Medycyny™

2007 - Certy fikat umicj¢tnosci w dziedzinie implantologii stomatologicznej EDI OSIS

2009 - Certyfikat Lidera umiejetnosci w dzicdzinic implantologii stomatologicznej EDI
OSIS

2011 - Dyplom Curriculum Implantology BDIZ EDI ( Association of Dental

Implantologists) Bonn, Nicmcy
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2012 - Dyplom Master Clinician Program Curriculum ,,Advanced Implant & Esthetic
Dentistry”. Global Institute for Dental Education, USA

2012 - Dyplom ukonczenia studiow podyplomowych ,,Master Clinician Program in Implant
Dentistry”. UCLA University California Los Angeles (USA)

2013 - Dyplom ukonczenia studiow podyplomowych ,,Curriculum Implantology”. BDIZ
EDI (Association of Dental Implantologists) Bonn ( Niemcy)

2014 - Dyplom Good Research Practictice and Essentials of Research Metodology
HARVARD School of Dental Medicine Department of Oral Medicine, Infection and
Immunity. Boston, USA

2014 - Dyplom Harvard Business Review Polska Club

2015 - Dyplom uprawnien do planowania procedur 1 do§wiadczen na zwierzetach Polskiego

Towarzystwa Nauk o Zwierzetach Laboratoryjnych PolLASA.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych.

W 1993 roku zostatem zatrudniony w Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej Akademii
Medycznej w Warszawie (obecnie Warszawski Uniwersytet Medyczny) na etacie
Panstwowego Szpitala Klinicznego nr 1. W latach 1993-1994 odbylem w staz podyplomowy.
Po odbyciu stazu zostatem zatrudniony na etat Akademii Medycznej w Warszawie w
Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej w charakterze mtodszego asystenta. Od 01.10.1995r
pelitem obowigzki asystenta poczatkowo na etacie zastepczym a od 01 marca 1996 na skutek
mianowania. Od 01 pazdziernika 2003 zostalem mianowany Adiunktem w Zakladzie
Chirurgii Stomatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. W latach 2005-2008 1
2009-2012 petnitem funkcje Senatora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. W kadencji
2012- 2016 pemhitem funkcje¢ Czlonka Rady I Wydzialu Lekarskiego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. W latach 2013-2016 petnitem funkcje¢ Czlonka Rady Wydziatu
Lekarsko-Dentystycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Od 2015 peknig
funkcje Zastepcy Kierownika Zaktadu Chirurgii Stomatologicznej d/s Leczniczych.



4. Wskazanie osiagniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14

marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach

i tytule w zakresie sztuki (Dz. U.2017 r. poz. 1789):

a)

b)

Tytul osiggnigcia naukowego

»Mikroinwazyjne implantacje natychmiastowe w szczece z augmentacja
ksenograftem. Protokél kliniczny, ocena bezpieczenstwai aspekty spoleczne

metod wlasnych ”

Publikacje wchodzace w sktad osiggniecia naukowego

Piotr Wychowanski ,,Mikroinwazyjne implantacje natychmiastowe w szczece
z augmentacjq ksenograftem. Protokot kliniczny, ocena bezpieczenstwa i aspekty
spoleczne metod wlasnych”, 2019, Warszawski Uniwersytet Medyczny,
ISBN 978-83-7637-494-9

Recenzenci Wydawniczy:
1. Prof. dr hab. n. med. Andrzej Wojtowicz
2. Dr hab. n. med. Anna Starzynska, prof. nadzw. GUMed



c) omowienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnigtych

wynikoéw wraz z omdéwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Celem glownym publikacji monografii pt.: ,,Mikroinwazyjne implantacje
natychmiastowe w szczece z augmentacjga ksenograftem. Protokét kliniczny, ocena
bezpieczenstwa 1aspekty spoteczne metod wlasnych” jest zaprezentowanie
1upowszechnienie do klinicznego stosowania kompleksowego, nowatorskiego,
autorskiego systemu metod klinicznych z zakresu implantologii stomatologiczne;.

Sktadaja si¢ na niego dwie techniki operacyjne opracowane 1 przebadane przez
autora monografii. Pierwsza z nich dotyczy odcinka estetycznego szczgki
(obejmujacego obszar zgbow siecznych, ktow 1 zgbdw przedtrzonowych), druga -
odcinka bocznego szczgki (obejmujaca obszar zebow trzonowych). Lacznie metody
implantologiczne prezentowane w monografii obejmujg swym zakresem wskazan
wszystkie obszary anatomiczne szczeki.

Obie metody naleza do grupy implantacji natychmiastowych. Wszczepy
stomatologiczne wprowadzane w proponowanym protokole klinicznym wszczepiane
sa w $wieze zebodoty poekstrakcyjne na tej samej wizycie, na ktorej przeprowadza si¢
ekstrakcje zgba przyczynowego. Obie metody wymagaja jednoczasowe] augmentacji
powstajacego podczas ekstrakcji zeba ubytku kostnego. Augmentacja ta jest
realizowana przez autora materialem pochodzenia ksenogennego.

Obie proponowane metody zastuguja na miano mikroinwazyjnych ze wzgledu
na fakt braku cie¢ 1 szypulowania ptatow w celu ich przeprowadzenia. Cata procedura
chirurgiczna odbywa si¢ jedynie z dojscia przez otwor poekstrakcyjny powstaty po
usuni¢ciu zeba przyczynowego.

Celem wprowadzenia proponowanych metod implantologicznych jest
upowszechnienie wszczepow stomatologicznych jako metody uzupehliania brakow

zg¢bowych.



Cel glowny realizowany jest poprzez wykazanie:

A. Korzysci 1 postgpowych wartosci proponowanych nowatorskich
metod zabiegowych

B. Bezpieczenstwa stosowania opisanych metod oraz stabilno$ci
uzyskanych efektow klinicznych

C. Przydatnos$ci spotecznej i akceptacji wprowadzanych metod przez

pacjentow
A. Korzysci 1 postgpowe wartosci proponowanych nowatorskich metod zabiegowych

Autor monografii na podstawie wilasnych doswiadczen klinicznych,
uwarunkowan  historii rozwoju  implantologii stomatologiczne;j oraz
usystematyzowanego aktualnego piSmiennictwa przedstawia w poczatkowych
rozdziatach swego opracowania pi¢¢ podstawowych barier rozwoju implantologii
stomatologicznej. Stanowig one jednoczesnie wyzwania- kierunki rozwoju dyscypliny.

Nalezy tu wymieni¢:

1. Braki wynikajace z niedostatku podioza protetycznego rozumianego jako
1los¢ oraz jakos¢ kosci 1 okolicznych tkanek migkkich

2. Wysoki stopien traumatycznosci dotychczas proponowanych algorytmow
leczenia

3. Bariery zwigzane z relatywnie dlugim czasem catkowitym rehabilitacji
implantoprotetycznej

4. Ograniczenia spowodowane obcigzeniami ogdlnymi pacjentow

5. Wysoki catkowity koszt rehabilitacji implantoprotetycznej



Zaproponowane w omawiane] monografii metody zabiegowe wychodzg
naprzeciw oczekiwaniom przetamywania powyzszych ograniczen. W zakresie
wptywu niedostatkdw podioza protetycznego na decyzje lecznicze obie metody r6éznig
si¢ od siebie w zwigzku z rdéznicami anatomicznymi, fizjologig 1 patofizjologia
poszczegbOlnych okolic anatomicznych szczeki. Dlatego tez zagadnienia te zostang
omowione oddzielnie dla obu metod. W zakresie pozostatych czterech zagadnien obie

metody realizujg podobne cele, ktore beda przedstawione tacznie.

1. Braki wynikajace z niedostatku podtoza protetycznego rozumianego jako

lo$¢ oraz jakos¢ kosci 1 okolicznych tkanek migkkich

a. Mikroinwazyjne implantacje natychmiastowe w odcinku estetycznym

szczeki

Zgodnie z obecnie obowigzujacym stanem wiedzy niezbednym warunkiem do
przeprowadzenia implantacji natychmiastowej w odcinku estetycznym szczgki jest
obecnos¢ wystarczajaco grubej przedsionkowej blaszki kostnej wargowo do
planowanego do ekstrakcji zeba. Zalecana grubos$¢ tej struktury anatomicznej, celem
kwalifikacji pacjenta do implantacji natychmiastowej, wynosi 2 mm a minimalna
akceptowalna ponad 1 mm. Powinien temu towarzyszy¢ gruby biotyp dzigsta.
Stanowisko to potwierdzone zostalo na International Team for Implantology (ITI)
Consensus Conference (Besler U. 1 wsp., 2007; Morton D. 1 wsp., 2014). W przypadku
wykonywania implantacji natychmiastowych w odcinku estetycznym szczeki
u pacjentéw niespetniajacych tych parametrow anatomicznych dochodzi do powiktan
estetycznych w postaci recesji dzigsta a nastepnie stanow zapalnych w wyniku infekcji
szerzace] si¢ z obnazonej powierzchni wszczepu (Buser D. 1 wsp., 2017; Chen S.
1 Buser D., 2014; Cosyn J. 1 wsp., 2012; Raes F. i wsp., 2011).

Niestety opisane powyzej parametry anatomiczne spetnia tylko kilka procent
pacjentow. Zbyt cienka przedsionkowa blaszka kostna, jej uszkodzenia lub brak
stanowi wskazanie do odstapienia od planowanej wstepnie implantacji
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natychmiastowej na rzecz algorytmow wieloetapowych (Huynh- Ba G. 1 wsp., 2010;
El Nahass H 1 Naiem S.N., 2015). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdw jest referowana
zatem do ztozonych klinicznych algorytméw implantoprotetycznych, takich jak:
implantacje wczesne zwygojeniem tkanek migkkich, implantacje wczesne
z czgsciowym wygojeniem tkanki kostnej lub nawet implantacje p6zne ( Buser D.
1 wsp., 2017).

Zaproponowane przez autora monografii modyfikacje techniki zabiegowe]
umozliwiajg kwalifikacje do zabiegdbw implantacji natychmiastowych pacjentow,
ktorzy nie spetniaja dotychczas obowigzujagcych ~wymogéw  parametrow
przedsionkowej blaszki kostnej oraz biotypu dzigsta. Po wykonaniu zabiegu
implantacji natychmiastowej w odcinku estetycznym wedlug proponowanej
nowatorskiej metody wilasnej autora monografii nie dochodzi do zaniku
przedsionkowej blaszki kostnej obserwowanego przez innych autorow. Po 24
miesigcach od implantacji natychmiastowej wedlug proponowanej techniki
obserwowany jest wzrost grubo$ci oraz wysokosci przedsionkowej blaszki kostne;.
Przed implantacjg $rednia wysokos$¢ przedsionkowej blaszki kostnej w grupie badane;j
wynosita 3,34 (+/-) 0,24 mm a $rednia szerokos$¢ 0,16 (+/- ) 0,04 mm. Na koniec
badania tj. 24 miesigce po implantacji wartosci te wynosilty odpowiednio 12,59 (+/-)
0,1 mm wysoko$¢ 12,016 (+/-) 0045mm szerokos$¢ przedsionkowej blaszki kostnej
przy implancie. Oba te wzrosty wykazujg znamienno$¢ statystyczng i byly
nieuzaleznione od wystepujacego lokalnego biotypu dzigsta.

Przetamanie bariery grubosci przedsionkowej blaszki kostnej, jako kryterium
niezbednego do kwalifikacji pacjentéw, do procedur implantacji natychmiastowych
w odcinku estetycznym szczgki istotnie zwieksza liczbe os6b mogacych poddac si¢ tej
prostszej w stosunku do dotychczas proponowanych metodzie uzupelnienia brakow

zebowych.



b. Mikroinwazyjne implantacje w odcinku tylnym szczeki

Utrata zebow w odcinku zgbdw trzonowych szczeki wigze si¢ z nastgpowsq
pneumatyzacja zatoki szczekowej oraz zanikiem wyrostka zebodotowego szczeki.
Procesy te sa tak nasilone, iz czgsto uniemozliwiaja wykonanie implantacji
w konwencjonalnych protokotach implantoprotetycznych (Livas C. 1 wsp., 2013;
Sharan A. i Madjar D., 2008; Wehrbein H. 1 Diedrich P., 1992).

Celem odbudowy utraconych zgbdw trzonowych w szczece wykonywane sg
zatem czgsto traumatyczne 1 kosztochlonne zabiegi podniesienia zatoki szczekowej
lub augmentacji pionowej wyrostka zebodotowego szczeki. Niektorzy autorzy stosuja
krotkie implanty lub prace oparte o implanty wprowadzone sko$nie celem ominigciem
nisko potozonego dna zatoki szczekowej (Annibali S. 1 wsp., 2012; De Vico G.
1 wsp., 2011; Farre-Guasch E. 1 wsp., 2013; Pjetursson B.E. i wsp., 2008).

Celem uniknigcia zanikéw proponuje si¢ wykonywanie zabiegéw implantacji
natychmiastowych z wykorzystaniem przegrody mig¢dzykorzeniowej do preparacji
loza pod implant. W przypadku zebodotow powstatych po ekstrakcji zgbow
trzonowych w szczece sg to bardzo trudne zabiegi. Wynika to z faktu niekorzystnych
warunkow anatomicznych: trojdroznego uktadu zgbodotow poekstrakcyjnych, niskich
1 asymetrycznie umiejscowionych przegrod miedzykorzeniowych oraz niskiego
schodzenia dna zachytka zgbodotowego zatoki szczekowej. Wysokos¢ przegrody
migdzykorzeniowej w tej okolicy anatomicznej w szczece jest zwykle mniejsza niz
8 mm. Jej szeroko$¢ w podstawie nie przekracza 6 mm zwezajac si¢ stozkowato do
swego szczytu. W zwigzku z powyzej opisanymi ograniczeniami bazy kostnej ponad
pacjentdow 63 procent nie moze by¢ kwalifikowanych do powyzszych procedur
(Fugazzotto P.A.,2006; Urban T. 1 wsp., 2012).

Mikroinwazyjne implantacje w odcinku tylnym szczeki proponowane
w omawianej monografii zaktadaja wykorzystanie zgbodotu korzenia podniebiennego
zgba przyczynowego jako toza pod implant. W zwigzku z wymiarami anatomicznymi
tegoz zebodotlu odpowiada on zwykle tozu dla implantu o srednicy w zakresie: 3,5-4,5

mm 1 dtugosciach 10-12 mm.



Wdrozenie proponowanej techniki operacyjnej znacznie rozszerza mozliwosci
kwalifikacji pacjentow do zabiegow implantacji natychmiastowych po ekstrakcji
zebow trzonowych w szczece w porownaniu z dotychczas stosowanymi kryteriami

selekcji.

2. Wysoki stopien traumatyczno$ci dotychczas proponowanych algorytmow

leczenia

Wielu pacjentdw obawia si¢ rozleglych zabiegow operacyjnych. Powdd ten jest
jedng z dwu najczesciej podawanych przyczyn (poza przyczynami natury finansowej)
rezygnacji pacjentow z proponowanego im leczenia implantoprotetycznego.
Konwencjonalne plany leczenia implantologicznego wymagaja szerokiego dostepu
operacyjnego. W przypadku wystepowania niedoboréw podtoza protetycznego
wymagane jest czesto postepowanie wieloetapowe obejmujgce swym planem kilka
kolejnych interwencji chirurgicznych. Szerokie otwarcie chirurgiczne rany niesie za
soba nie tylko doznania negatywne pacjenta w postaci: bolu, obrzmienia, zaburzen
odzywiania 1 mowy, ale roéwniez eliminuje pacjenta z zycia zawodowego
1 spotecznego na okres kilku pierwszych dni rekonwalescencji pozabiegowe;.

Szeroki  dostgp operacyjny wigze si¢ rowniez z  zaburzeniami
hemodynamicznymi i rozlegtym krwiakiem. Dhugi czas zabiegu wplywa destrukcyjnie
na traumatyzowany odwarstwiony ptat §luzowkowo- okostnowy i witalno$¢ komorek
warstwy kambialnej okostnej. Wszystkie te czynniki negatywnie oddziatywuja na
potencjat gojenia 1 zdolno$¢ regeneracyjng pacjenta.

Mikroinwazyjne implantacje natychmiastowe minimalizujg uraz zwigzany
z procesem implantacji. Zastosowanie tych technik obarczone jest tylko nieznacznym
odczynem pozabiegowym. Wynika to z faktu braku ci¢¢ i szyputowania ptatow
podczas tej procedury. Nie dochodzi tu do uszkodzenia okostnej. Dzigki temu
zachowuje ona swoje wysokie zdolno$ci regeneracyjne i nie rozwija odczynow
zapalnych. Implantacje natychmiastowe umozliwiaja zachowanie przetrwalych
okolicznych tkanek. Zakres niezbednej regeneracji jest maksymalnie ograniczony do
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nieznacznej augmentacji kosci 1 nie wplywa negatywnie na biologi¢ tkanek migkkich.

Cata procedura wykonywana jest wytacznie przez otwor poekstrakcyjny.
Mikrotraumatyczno$¢ proponowanych metod znajduje wysoka akceptacje

pacjentow. Wynika ona migdzy innymi z ograniczonego czasu zabiegu 1 braku

odczyndéw pooperacyjnych.

3. Bariery zwigzane z relatywnie dlugim czasem catkowitym rehabilitacji

implantoprotetycznej

Mikroinwazyjne implantacje natychmiastowe w szczece opisane w omawianej
monografii nalezg do grupy skréconych algorytméw leczenia implantoprotetycznego.
Klasyczne schematy terapeutyczne zakladajg nawet ponad roczny okres oczekiwania
od ekstrakcji zeba do oddania nadbudowy protetycznej. W przypadku koniecznos$ci
wykonywania dodatkowych zabiegdéw augmentacyjnych czas ten moze nawet by¢
wydtuzony. Postepowanie takie wynika z oczekiwania do sze$ciu miesiecy na
wygojenie kosci liczac od momentu ekstrakcji zgba przyczynowego do wprowadzenia
implantu stomatologicznego. Kolejne szes¢ miesiecy nalezy oczekiwaé¢ w szczece na
uzyskanie osteointegracji wszczepu. Dopiero wowczas klasyczne schematy
terapeutyczne zaktadajg mozliwos$¢ odstonigcia wszczepu a nastepnie wykonawstwa
nadbudowy protetycznej (Albrektsson T. 1 wsp., 1981; Hammerle C.H. 1 wsp., 2004;
Lekholm U. 1 Zarb G.A., 1985; Wiltfang J. 1 wsp., 2005).

Pacjenci z trudem akceptujg tak dlugotrwate postepowanie lecznicze
sprawiajgce im problemy natury estetycznej i1 funkcjonalnej. Wymagaja wykonania
tymczasowych uzupetnien protetycznych, ktore generuja dodatkowe koszty, sg
podatne na niespodziewane awarie, nie realizuja w pelni funkcjonalnych
1 estetycznych celow pacjenta oraz mogg by¢ czynnikiem ryzyka wgojenia wszczepu
(Dolz J. i wsp., 2014).

Skrocenie diugiego okresu terapii implantoprotetycznej jest mozliwe dzieki
skréceniu okresu oczekiwania na wygojenie zebodotu poekstrakcyjnego, skrocenie
czasu od wprowadzenia implantu do czasu jego funkcjonalnego obcigzenia oraz obu
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tych czynnikow tacznie (Buser D. 1 wsp., 2017; Chen S.T. 1 Buser D., 2008).
Zastosowanie mikroinwazyjnych implantacji natychmiastowych w szczece
skraca (nawet do potowy) czas potrzebny od ekstrakcji zgba przyczynowego do
uzyskania ostatecznej odbudowy protetycznej na implancie w pordwnaniu
z klasycznymi protokotami implantologicznymi. W przypadku proponowanych metod
implant wprowadzany jest na tej samej wizycie, na ktorej wykonywana jest ekstrakcja
zgba przyczynowego. Dlatego unika si¢ oczekiwania na okres wygojenia zgbodotu.
Pacjenci wyrazaja wysoka akceptacje dla proponowanych metod nie tylko
w zwigzku z catkowitym skrdceniem czasu terapii, ale rowniez zmniejszeniem liczby

koniecznych wizyt i zabiegéw (Dolz J. i wsp., 2014).

4. Ograniczenia spowodowane obcigzeniami ogdlnymi pacjentow

Zaproponowane w omawianej monografii metody zabiegowe cechuje jedynie
minimalny stopien traumatyzacji tkanek, ktorych zdolnos$ci regeneracyjne sg raczej
w wyniku zabiegu aktywowane a nie uposledzane. Nie dochodzi tu do szerokiego
otwierania rany operacyjnej. Nie ma rowniez znacznych odczyndéw pozabiegowych
arana nie wymaga nawet szycia. W ramach realizowanego planu leczenia
przewidywany jest jedynie jeden drobny zabieg ingerujacy w cigglos¢ tkanek,
w ktorego przebiegu ekstrakcja zgba jest zwykle najbardziej traumatyzujagcym etapem.

Cechy te powoduja, iz pacjenci poddawani proponowanym procedurom nie sg
wystawiani na wysokie ryzyko wynikajace z koniecznosci gojenia rozleglej rany
pooperacyjnej. Zakres oczekiwanej regeneracji tkanek jest zminimalizowany. Rana
pozabiegowa nie przekracza rozmiaréw otworu poekstrakcyjnego. Wiasciwie zakres
zabiegowy proponowanych zabiegdw implantacji natychmiastowych nie oddziatuje na
organizm pacjenta bardziej, niz obcigzeni zwigzane z atraumatyczng ekstrakcja zeba
przyczynowego.

Niska traumatyczno$¢ procedury, jednorazowy charakter interwencji
chirurgicznej oraz ograniczony zakres regeneracji tkanek pozwalajg kwalifikowaé do
niej 1 leczy¢ z powodzeniem pacjentow z licznymi schorzeniami ogdlnymi. Obecnie
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panuje poglad, iz nie samo schorzenie a raczej brak jego kompensacji w danym
momencie jest czasowym przeciwskazaniem do atraumatycznej implantacji. Podobnie
oceniana jest obecnie kwestia wieku pacjenta (Diz P. 1 wsp., 2013; Heydecke G.
1 wsp., 2003; Nickenig H.J. 1 wsp., 2016). Uwaza si¢, iz nie sam wiek a nieleczone,
nieustabilizowane schorzenia czgsto wystepujace u pacjentdow w podesztym wieku sg

przeciwskazaniem do implantacji (Lekholm U. 1 Zarb G.A., 1985).

5. Wysoki catkowity koszt rehabilitacji implantoprotetyczne;

Zastepowanie konwencjonalnych protokoléw terapii implantoprotetycznej
technikami implantacji natychmiastowej zmniejsza o minimum jeden (w przypadkach
koniecznosci wprowadzenia rozlegtych zabiegow odtworczych nawet o dwa lub trzy)
liczbe koniecznych do realizacji celu leczniczego zabiegéw chirurgicznych.

Za kazdym zabiegiem chirurgicznym podazaja nieuniknione jego koszty
w postaci naktadéw bezposrednich na zabieg, jak i1 naktadéw posrednich. Wsrod
nakladéw bezposrednich nalezy wymieni¢ honoraria zespotu leczniczego, koszty
przygotowania sali zabiegowej oraz materiaty operacyjne. Koszty posrednie wigzg si¢
z kosztami dojazdu pacjenta, skutkami finansowymi bezczynnos$ci zawodowej
pacjenta w okresie rekonwalescencji pozabiegowej oraz koszty lekow
przeciwbakteryjnych, przeciwzapalnych i1 przeciwbdlowych zleconych pacjentowi.

Zastosowanie technik natychmiastowych przynosi réwniez, w poroéwnaniu
z technikami konwencjonalnymi zmniejszenie zuzycia biomateriatow, skrocenie czasu
uzytkowania uzupelnien czasowych i1 zmniejszenie tacznej liczby koniecznych wizyt
kontrolnych. Wszystkie te czynniki wplywaja bezposrednio na catkowity koszt terapii.

Reasumujac  zaproponowane  przez  autora  monografii  techniki
mikroinwazyjnych implantacji wszczepow stomatologicznych w szczece sg mniej
kosztochtonne, niz stosowane dotychczas algorytmy wieloetapowe. Ograniczenie
catkowitego kosztu rehabilitacji implantoprotetycznej czyni metod¢ bardziej
konkurencyjng wobec innych technik uzupelniania brakow zebowych. Staje si¢ ona
bardziej dostepna dla oso6b nizej uposazonych, zatem moze ulec z tego powodu
upowszechnieniu.
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Bezpieczenstwo stosowania opisanych metod oraz stabilnos$ci uzyskanych efektow

klinicznych

Celem udokumentowania bezpieczenstwa 1 powtarzalno$ci stosowania
proponowanych nowatorskich metod mikroinwazyjnych implantacji
natychmiastowych w szczece opisatem wnikliwie kluczowe aspekty umozliwiajace
przeprowadzenie postepowania klinicznego wedlug nowych wytycznych.
W poszczegolnych rozdziatach przyblizylem kwestie dotyczace:

- kwalifikacji wstepnej pacjentow

- oceny ogolnego stanu zdrowia

- diagnostyki 1 weryfikacji miejscowego stanu podtoza protetycznego

- przygotowania przedzabiegowego

- znieczulenia

- techniki zabiegu chirurgicznego

- materiatdw niezbednych do bezpiecznego i1 skutecznego przeprowadzenia

procedury

- zasad odbudowy protetycznej

- oceny kryteriow sukcesu oraz obserwacji dtugoterminowych
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W monografii przedstawitem rowniez material wlasny obejmujacy dwie grupy
pacjentow leczonych wedlug proponowanych nowatorskich schematow
leczniczych. Obejmowat on 112 pacjentow, ktorym wszczepitem tacznie 129
implantéw w odcinku estetycznym szczeki oraz 52 pacjentow, ktorym
wszczepitem tgcznie 61 implantéw w odcinku zebow trzonowych szczeki.

W obu grupach pacjentéw implanty byty obcigzane po szesciu miesigcach od
wszczepienia za pomocg pojedynczych cementowanych koron pelnoceramicznych.
Pacjenci pozostawali pod kontrolg przez okres dwu lat od wszczepienia implantéw.

W okresie objetym badaniem wszystkie 190 implantow wgoilo si¢ bez
powiktan 1 po odbudowie protetycznej pozostawato w prawidlowe] funkcji
zgryzowej. Nie zaobserwowalem w zadnym z przypadkoéw powiktan natury
estetycznej.

Celem oceny efektow klinicznych 1 prognozy ich trwatosci przeprowadzatem:
pomiary stabilizacji wszczepionych implantow oraz pomiary zaniku okolicznej

tkanki kostne;.

1. Pomiary stabilizacji wszczepionych implantow

Badanie stabilizacji implantow przeprowadzatem za pomocg trzech metod:

a. Pomiaru maksymalnego momentu obrotowego podczas wprowadzania
implantow.

b. Badania wartosci ISQ (ang. Implant Stability Quotient) metoda analizy
czgstosci rezonowania (ang. resonance frequency analysis) za pomocg
urzadzenia Osstel.

c. Badania wartosci PTV metodg analizy zdolnosci tlumienia (ang. damping

capacity analysis) za pomocg urzadzenia Periotest.
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Pomiarow dokonywatem w trzech r6znych momentach do§wiadczenia klinicznego:
a. W momencie wprowadzenia implantow

b. Po odstonigciu wszczepow (6 miesiecy po implantacji)

c. Po 24 miesigcach od implantacji (18 miesiecy po obcigzeniu nadbudowg

protetyczng).

W dniu implantacji stabilizacje ocenialem wszystkimi trzema metodami.
Na etapie odstoni¢cia wszczepdw wykonywatem jedynie pomiary PTV 1 ISQ. Ocena
maksymalnego momentu obrotowego jako badanie niszczace nie moglo by¢ na tym
etapie klinicznym wykonywane. Dwa lata po implantacji badatem jedynie wartos§¢
PTV. Badanie ISQ wymaga bowiem dokrecenia do gniazda implantu dedykowanego
facznika diagnostycznego (ang. smart peg). Przedstawiony protokol leczenia
implantoprotetycznego zaktadal osadzanie w szdstym miesigcu od implantacji
cementowanej na state korony protetycznej. W tych warunkach dokrecenie tacznika
diagnostycznego celem wykonania badania urzadzeniem Osstell nie bylo mozliwe,

gdyz wymagaloby zniszczenia korony osadzonej na implancie.

W odcinku estetycznym szczeki pomiary PTV w badanych punktach czasu
ulegaty korzystnym przemianom wykazujac istotno$¢ statystyczng roznic
pomiaru. Wynosity one $rednio 2.37 £ 0.9 w momencie wszczepienia, 0.12 + 0.9
w momencie obcigzenia 1 (-)1.43 £ 0.84 dwa lata po wszczepieniu. Analiza
statystyczna wykazata wysoce istotny wzrost stabilizacji w kolejnych miesigcach

po zabiegach (p<0.0001).

Badania stabilizacji implantow wszczepionych w odcinku estetycznym
szczeki prowadzone metodg analizy czesto$ci rezonowania wykazaly wzrost
wartosci ISQ od pomiaru w chwili implantacji do momentu odbudowy
protetycznej, ktory srednio wynosit odpowiednio: 59,29 + 4,04 1 wzrost po
sze$ciu miesigcach od implantacji do 66.74 + 5.17. Analiza wykazata wysoka
istotno$¢ statystyczng wzrostu warto$ci ISQ w pierwszych sze$ciu miesigcach
od zabiegu implantacji natychmiastowej w przednim odcinku szczeki z poziomem

istotnosci p<0.0001.
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Stabilizacja implantéw wszczepionych natychmiastowo po ekstrakcjach
zebow trzonowych szczeki mierzona w wartosciach PTV wzrastata zarowno
w okresie gojenia, jak i 18 miesiecy po obcigzeniu. Srednie wyniki PTV mierzone
w momencie wszczepienia implantu wynosity 1,70 + 0,2; w momencie ich
odstaniania (-)0.47 + 0.15 osiggajac wartosci (-)1.83 = 0.14 dwa lata od
wszczepienia implantu. Analiza statystyczna wykazata wysoce istotng zaleznos¢

tych wynikdw na poziomie istotno$ci p<0.0001.

Analiza statystyczna wykazata rowniez wysoce istotny wzrost stabilizacji
wszczepodw wprowadzonych w odcinku tylnym szczeki mierzonej warto$ciami
ISQ od momentu implantacji do chwili obcigzenia implantu . Wynosity one $rednio
61.90 + 3.44 w momencie wprowadzenia wszczepu i 65.97 + 3.81 w chwili jego

obcigzenia (p<0.0001).

2. Pomiary zaniku okolicznej tkanki kostne;j

Relacje brzegu kostnego wyrostka zgbodotowego szczeki do implantu badatem
na skanach CBCT za pomoca oprogramowania Kodak Dental Imaging Software
(version 6.12.32. Kodak Dental Systems, USA). Przed zabiegiem ocenialem
obramowania kostne zebodotu, parametry okolicznej kosci wyrostka
zebodotowego szczeki oraz wymiar pionowy 1 poziomy oraz procent zachowania
przedsionkowej blaszki kostnej przy zebie przyczynowym planowanym do
ekstrakcji.

Po zabiegu ekstrakcji z natychmiastowg implantacja 1 augmentacjg
materiatem ksenogennym dokonywatem pomiarow obramowan kostnych
zgbodotu 1 relacji przedsionkowej blaszki kostnej wzgledem gniazda implantu

W wymiarze pionowym i poziomym.
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Pomiaré6w dokonywatem w trzech momentach czasu:

a. Bezposrednio po implantacji
b. Na etapie odstoniecia implantu (6 miesigcy po implantacji)
c. 24 miesigce po implantacji (18 miesiecy po wykonaniu ostatecznego

uzupelnienia protetycznego)

Badatem réwniez grubo$¢ przedsionkowej blaszki kostnej (wymiar poziomy)
przy wszczepionym implancie. Badanie przeprowadzano na poprzecznym skanie

CBCT:

a. Na poziomie wierzchotka implantu
b. 1 mm ponizej gniazda implantu

c. W potowie dtugosci implantu

W odcinku estetycznym szczeki stwierdzitem, iz srednie warto$ci wysokosci
1 szerokosci przedsionkowej blaszki kostnej w okolicy wszczepionego
natychmiastowo implantu w odcinku przednim szczeki wzrosty. Przed implantacjg
srednia wysoko$¢ przedsionkowej blaszki kostnej wynosita 3,34 (+/-) 0,24 mm
a $rednia szerokos$¢ z 0,16 (+/-) 0,04 mm. Na koniec badania tj 24 miesigce po
implantacji wartosci te wynosity odpowiednio 12,59 (+/-) 0,1 mm wysokos¢
12,016 (+/-) 0045mm szeroko$¢ przedsionkowej blaszki kostnej przy implancie. Po
implantacji natychmiastowej w przednim odcinku szczg¢ki nie doszto zatem do
zaniku a do odbudowy przedsionkowej blaszki kostnej zaréwno w wymiarze
pionowym jak i poziomym. Statystycznie istotny wzrost wymiaroOw nastgpowat
bezposrednio po zabiegu 1 trwale utrzymywal si¢ przez caty okres obserwacji
przewidzianej w badaniu (p<0.0001). Uzyskany wymiar pionowy i szeroko$¢
przedsionkowej blaszki kostnej byly niezalezne od pierwotnej wysokosci blaszki

kostnej jak 1 procentu zachowania przedsionkowej blaszki kostne;.
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Po wszczepieniu implantow w przednim odcinku szczeki zgodnie
z proponowang metodologiag obserwowatem tylko nieistotne klinicznie, cho¢
istotne statystycznie, zaniki w czasie w stosunku do maksimum osiggni¢tego
w wyniku procedury augmentacyjnej towarzyszacej implantacji natychmiastowe;.
Sredni pozabiegowy zanik pionowy przedsionkowej blaszki kostnej wyniost 0.07
+0.07 mm w okresie pierwszych 6 miesigcy po implantacji oraz 0.14 £ 0.09 po
24 miesigcach od implantacji. Zanik podniebiennej blaszki kostnej mial jeszcze
mniejsza, cho¢ znamienng statystycznie dynamike (p<0.0001).

Zanik pionowy kosci wokot implantow wszczepionych natychmiastowo
w tylnym odcinku szczeki mierzony sze$¢ miesigcy po implantacji wahat si¢ w zakresie od
0,0 do 0,7 mm ze $rednig wynoszaca 0,1 lmm. Po 18 miesigcach od obcigzenia
zmierzone maksymalne wartosci zaniku kosSci przy gniezdzie implantu wahaty sie
w tym samym zakresie, przy czym S$rednia pomiardw wzrosta do 0,19mm.
Analiza statystyczna wykazata istotny statystycznie wzrost sredniej wartosci zaniku
kosci w kolejnych 18 — stu miesigcach po zabiegach (p=0.0362). Wykazatem
rowniez dodatnig korelacje¢ pomiedzy zanikiem kos$ci a $rednicg implantow w 24
miesigce po implantacji. Analiza danych wykazata, Zze wraz z wigksza $rednicg
implantu narasta pionowy ubytek kostny.

Nie wykazatem istotnych zaleznosci pomiedzy zanikiem kosci przy
gniezdzie implantu a wiekiem pacjentow, dilugoscia implantow, nachyleniem
podniebiennym, czy dystalnym implantu, momentem obrotowym oraz pierwotng
stabilizacjg implantu.

Reasumujac uzyskiwane przeze mnie dobre, rosngce w czasie wyniki
pomiaréw  stabilizacji pierwotnej a nastgpnie wtérnej daja  poczucie
bezpieczenstwa przy obcigzaniu dobrze zintegrowanych implantow. Trwatos§¢
efektow potwierdza stabilny poziom kosci wokét implantu utrzymujacy sie przez

caly okres obserwacji.

19



C. Przydatnos$¢ spoteczna i akceptacja wprowadzanych metod przez pacjentow

W zakresie zdrowia jamy ustnej jako$¢ zycia oceniana jest jako OHRQoL

(ang. Oral Health Related Quality of Life). Pod tym pojeciem rozumie si¢ komfort
pacjenta podczas jedzenia, snu 1 aktywnosci spotecznych oraz samooceng
1 satysfakcje z posiadanego zdrowia jamy ustnej (Sischo L. 1 Broder H.L., 2011).
Utrata zebow silnie zaburza jako$¢ zycia w zwigzku z bolem, utrata funkcji
1 zaburzeniami estetycznymi. Nieuzupelnione braki zgbowe (w zakresie stosownym
do swej rozleglosci) zmuszajg pacjentow do zmiany diety, w tym zmniejszenia
spozywania owocOwW 1 warzyw, oraz przyczyniajg si¢ do powstawania otylosci
(Ostberg A.L. 1 wsp., 2009). Utrata zebow moze rowniez prowadzi¢ do zlozonych
nastepstw zdrowotnych 1 socjoekonomicznych (Fejerskov O. 1 wsp., 2013).
Systematyczne badania literaturowe 1 metaanalizy przeprowadzone przez Gerritsen
A.E. 1 wsp., (2010) oraz Tan H. 1 wsp. (2016) jednoznacznie wskazuja na silng
zalezno$¢ pomiedzy utrata zebow a OHRQoL. Wdrozenie leczenia protetycznego
wpltywa natomiast pozytywnie na OHRQoL. Uzupekienie brakow zebowych
umozliwia pacjentom powr6t do prawidtowej diety oraz przywrocenie wiasciwej
masy ciala. Uzupehlienie widocznych brakow zgbow ma tez istotny wplyw na
zachowania spoteczne (Fejerskov O. 1 wsp., 2013; Hultin M. 1 wsp., 2012).
Zastosowanie leczenia implantoprotetycznego calem uzupelnienia wystepujacych
brakow zebowych znacznie podnosi poziom satysfakcji pacjentdéw 1 ich oceny
swojego stanu zdrowia jamy ustnej. Heydecke G. 1 wsp. (2003) wykazal, iz pacjenci
bezzebni znacznie lepiej akceptuja uzupetnienia catkowite w zuchwie, jezeli sa one
wsparte na dwu S$rodkostnych wszczepach stomatologicznych. Do podobnych
wnioskow doszedt w prowadzonym przez siebie badaniu wielosrodkowym
Nickening H.J. 1 wsp. (2016). Wykazal on najwyzszg poprawe wskaznika OHRQoL
u pacjentow bezzebnych lub z pojedynczymi brakami zebowymi w odcinku
estetycznym po uzupelnieniu tych brakéw metoda implantologiczng. Poprawa
fonacji 1 efektywnosci zucia oraz korzystne walory estetyczne byly przyczyna
wyzsze] oceny przez pacjentdow statych uzupetnien protetycznych wspartych na
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implantach w stosunku do ruchomych protez czesciowych wykonanych przez
zespot De Bruyn R. 1 wsp. (1997). Podobne wnioski ogtosit Sandherg G. i wsp.
(2000). W przywotanym powyzej badaniu prace wsparte na implantach pozytywnie
oceniato az 97% leczonych pacjentow.

Przeglad literaturowy wykonany przez Kent G. (1992) wskazal, 1z pacjenci
korzystajacy z odbudow protetycznych wspartych na implantach stomatologicznych
wykazywali znaczne zmniejszenie stresu zwigzanego z uzytkowaniem protez oraz
mniej objawdw zaburzen funkcji mowy 1 zucia w stosunku do pacjentow
korzystajacych z tradycyjnych rozwigzan protetycznych. Kolejnym krokiem
zwigkszajacym satysfakcje pacjentow z leczenia protetycznego byto wprowadzenie
natychmiastowych implantacji. Badanie Scheyer E.T. i wsp,. (2017) wskazuje na
wyrazne dazenie pacjentow do skracania tradycyjnych algorytméw terapii
implantoprotetycznej.

Konsekwentny rozwoj technik implantoprotetycznych, ktore stawaly sie
bardziej przyjazne dla pacjentow a zarazem bezpieczne oraz przewidywalne
1 trwate w efekcie, istotnie zwigkszyl zainteresowanie ta metoda odbudowy
brakow zebowych. Tepper G. 1 wsp., (2003) podaje, ze ponad polowa pacjentow,
ktora posiada w pelni zachowane tuki zgbowe 1 nie utracila jeszcze ani jednego zeba,
podaje implant jako metod¢e z wyboru odbudowy potencjalnego przysziego braku
zgba.

Proponowane w omawianej monografii nowatorskie metody implantacji
natychmiastowych wpisujg si¢ w pelni w trend oczekiwan pacjentow sg przez nich
wysoce akceptowalne.

Zastosowanie proponowanych technik natychmiastowych przynosi réwniez,
w poréwnaniu z technikami konwencjonalnymi zmniejszenie zuzycia biomaterialow,
skrocenie czasu uzytkowania uzupelnien czasowych i1 zmniejszenie tacznej liczby
koniecznych wizyt kontrolnych. Wszystkie te czynniki wptywaja bezposrednio

korzystnie na catkowity koszt terapii.
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Na podstawie prezentowanej monografii pt.: ,,Mikroinwazyjne implantacje
natychmiastowe w szczece z augmentacjg ksenograftem. Protokét kliniczny, ocena
bezpieczenstwa 1aspekty spoteczne metod wilasnych” autorstwa  Piotra

Wychowanskiego uprawnione jest wyciggni¢cie nast¢pujacych wnioskow:

1. Implantacje natychmiastowe w szczece moga by¢ bezpieczng

alternatywg protokolow implantacji wezesnych 1 pdznych.
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2. Bezptatowe implantacje natychmiastowe sa wysoce akceptowalne
przez pacjentdw w zwigzku z ich: nieznaczng traumatyczno$cig, zminimalizowaniem
odczyndéw pozabiegowych, ograniczeniem pozabiegowej eliminacji spotecznej oraz
skréconym calkowitym czasem 1 nizszym catkowitym kosztem rehabilitacji

implantoprotetycznej.

3. Skondensowany metoda autorska w zebodole poekstrakcyjnym
material ksenogenny umozliwia rekonstrukcje zaniklej przedsionkowej blaszki
kostnej w odcinku estetycznym szczeki rozszerzajac zakres wskazan do implantacji
natychmiastowych z pacjentow z zachowang nieuszkodzong przedsionkowa
blaszka kostng grubo$ci minimum Imm na wszystkie przypadki, w ktorych

implant natychmiastowy uzyskuje stabilizacje pierwotng.

4, Metoda autorska wykorzystania §wiezego zebodotu podniebiennego po
ekstrakcji  zgbow trzonowych w szczgce jako loze dla natychmiastowo
wprowadzanego implantu moze stanowi¢ bezpieczng 1 trwala metode rehabilitacji
implantoprotetycznej zastepujaca dotychczas stosowane traumatyczne wieloetapowe

postgpowanie.

5. Mikroinwazyjne metody  implantoprotetyczne wykonywane
z poszanowaniem biologii 1 potencjatu regeneracyjnego tkanek stanowig nowoczesny
asumpt do eliminacji rozlegtych zabiegobw odtworczych 1 zwigkszenia

powszechnosci 1 dostgpnosci spotecznej implantologii stomatologiczne;.
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5. Omowienie pozostalych osiagnie¢ naukowo - badawczych

(artystycznych).

DZIALALNOSC NAUKOWA

Moje zainteresowania pracg naukowa zaczely si¢ juz w okresie studiow w ramach
pracy w Studenckim Kole Naukowym Katedry Chirurgii Szczekowo-Twarzowe]
1 Stomatologicznej Akademii Medycznej w Warszawie kierowanym przez profesora Janusza
Piekarczyka. Po przyjeciu mnie do pracy w Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej Akademii
Medycznej w Warszawie pierwsze inspiracje badawcze przekazywali mi pan profesor Leszek
Kryst 1 pani profesor Juszczyk Popowska ksztaltujac moja pasj¢ badawcza 1 uczac metodyki

formulowania i rozwigzywania problemow medycznych.

Podsumowanie mojego dorobku naukowego przedstawiono w  analizie
bibliometrycznej sporzadzonej przez Bibliotek¢ Gtowng Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego, ktora znajduje si¢ w zatgczniku.

Moje zainteresowania badawcze ewoluowaly w miar¢ zdobywanych umiejetnosci
1 doswiadczen medycznych oraz inspiracji moich mentorow, ktérych miatem szczescie
spotka¢ na swojej drodze rozwoju. Tematyka moich publikacji 1 wynalazkow dotyczy
szerokiego  spektrum  zagadnien medycznych operacyjnych, epidemiologicznych,
materialowych czy infekcyjnych koncentrujac si¢ jednak zawsze na klinicznych

uwarunkowaniach 1 praktycznym wykorzystaniu zdobytej wiedzy. Moje publikacje dotycza:

* Implantologii stomatologicznej 1 inzynierii materialowej w  chirurgii
stomatologicznej A.4, A.6, A.8, B.1, B.2, B.3, B.4, B.5, B.6, B.7, C.2, C.3,C.4,
C.6,C.8,C.9, C.10,C.16,C.20,C.33,C.34

* Modeli zwierzecych A.6, A.8, B.2, B.3,B.4,B.6,C.1,C.5

* Nadliczbowosci zebow A.3, C.13, C.15, C.25, C.26, C.27

* Miedzydyscyplinarnego leczenia zespotowego w stomatologii C.7, C.1, C.12,
C.14,C.18,C.19, C.21, C.22,C.24, C.28, C.30, C.36
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* Toksykologii materialdéw stomatologicznych A.5, A.7
e Zdrowia publicznego i epidemiologii chorob jamy ustnej A.1, A.2, C.17, C.18,
C.23,C.25,C.29,C.31,C.32,C.35,C.37,C.39,C.40

* Biostymulacji laserowej w chirurgii stomatologicznej C.38, C.41, C.42
Implantologia stomatologiczna i inzZynieria materialowa w chirurgii stomatologicznej

Bardzo istotng cze$¢ mojego dorobku naukowego stanowig publikacje 1 wynalazki
dotyczace implantologii stomatologicznej ze szczegdlnym uwzglednieniem zastosowania

inzynierii materiatowe;.

Jako badacz i autor uczestniczylem od samego poczatku w rozwoju inzynierii
materialowe] w zakresie zastosowan w chirurgii stomatologicznej 1 implantologii. Moja
publikacja C.34 z 1999r stanowi podsumowanie cech dostgpnych woéwczas biomaterialow
oraz technik odtworczych posiadajacych potencjat aplikacyjny w stomatologii regeneracyjne;.
Stanowi kompendium informacji dotyczacych klasyfikacji, biologii 1 cech inzynierskich
materialow wszczepialnych. Omawia aktywno$¢ 1 zastosowanie zawartych w nich bialek
regulacyjnych. Stanowi réwniez asumpt do zastosowan klinicznych produktow inzynierii

tkankowej w chirurgii stomatologicznej i implantologii.

Jestem pierwszym autorem jednych z pierwszych doniesien klinicznych w Polsce
odnoszacych si¢ do klinicznego wykorzystania czynnikow wzrostowych zawartych
w autogennych preparatach krwiopochodnych do regeneracji ubytkéw pooperacyjnych
zuchwy (C.33, 2000). Praca ta ponadto dokumentuje moje zainteresowanie materiatami
pochodzenia ksenogennego stosowanymi do regeneracji kosci. W przywotywanej publikacji
prowadzitlem leczenie chirurgiczne pacjentow z powodu rozleglych torbieli korzeniowych
w zuchwie. Ubytki poresekcyjne wypelnialem materialem pochodzenia ksenogennego
zmieszanym z PRP (osoczem bogatoptytkowym). Wyniki kliniczne wskazywaty na
przyspieszenie gojenia pozabiegowego tkanek oraz skrdcenia czasu regeneracji ubytkoéw

kostnych.
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W spektrum moich zainteresowan bylo doskonalenie metod diagnostycznych
niezb¢dnych do oceny podtoza kostnego przed leczeniem implantologicznym. Prawidiowa
ocena podiloza kostnego jest niezwykle istotna do przedstawienia prawidlowego planu
leczenia implantoprotetycznego. W pracy C.20 analizowalem zalezno$¢ parametréw wyrostka
zebodotowego szczeki 1 czesci zgbodotowej zuchwy przed i1 po ekstrakcji zgbow w aspekcie
przydatnosci 1 bezpieczenstwa planowanego leczenia implantologicznego. Dodatkowym
czynnikiem ocenianym w pracy byl wplyw przewleklej hemodializoterapii na stan koséca
szczgk. Stwierdzitem zwigkszony zanik kostny w obszarze z¢bow trzonowych niz
przedtrzonowych. Grupa poddana przewlektej hemodializoterapii cechowata sie
zwigkszonymi zanikami kostnymi 1 niekorzystnym stosunkiem kosci zbitej do kosci
gabczaste] w stosunku do oséb zdrowych. Zaobserwowane zmiany nie stanowily jednak
o zwigkszonym odsetku o0so6b dyskwalifikowanych z leczenia implantologicznego po
wdrozeniu przewleklej hemodializoterapii a jedynie o zwigkszonym ryzyku tegoz leczenia w
stosunku do grupy osob zdrowych. W pracy C.16 analizowatem wplyw pitci 1 wieku
pacjentow na poekstrakcyjny zanik podtoza kostnego w aspekcie przydatnosci do leczenia
implantologicznego. Na podstawie analizy klinicznej i radiologicznej 100 pacjentow
wykazatem zwigkszone zaniki kostne u kobiet wzgledem me¢zczyzn oraz fakt postepu
zanikow kostnych wraz z czasem uplywajacym od ekstrakcji zebow. Zaniki kostne nie
postepowaty w czasie w obszarach uzegbionych szczek. W publikacji przedstawitem dane
umozliwiajace  dobor  prawidtowych  parametrow  wszczepow  stomatologicznych

w poszczegbdlnych warunkach klinicznych.

W moim spektrum badawczym byto opracowywanie algorytmow implantologicznych
skracajacych catkowity czas terapii implantoprotetycznej. W pracy C.10 zajmowalem si¢
kliniczng oceng mozliwosci wprowadzenia natychmiastowych obcigzen wszczepow
stomatologicznych wprowadzanych w bezzgbng zuchwe. Dwa wszczepy wprowadzatem
w okolicy kléw. Nastepnie wszczepy zaopatrywane byly w zaczepy kulowe. Gojenie
przebiegalo w technice otwartej. Bezposrednio po implantacji wszczepow wykonywano
catkowite uzupelnienia protetyczne wsparte na zaczepach kulowych. W wyniku obserwacji

klinicznych stwierdzilem, iz wuzyskanie wysokiej stabilizacji pierwotnej wszczepow
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stomatologicznych niesie za sobg mozliwo$¢ bezpiecznego i trwalego natychmiastowego
obcigzenia ich uzupelnieniami catkowitymi. Wykonanie uzupehlnien protetycznych
u pacjentdw w algorytmie obcigzenia natychmiastowego znacznie zwigksza ich jako$¢ zycia

1jest przez nich wysoce akceptowane.

W  publikacji A.4 przedstawilem podstawy zabiegowe nowatorskiej metody
implantacji natychmiastowych w tylnym odcinku szcze¢ki. W tym przypadku skrocenie czasu
catkowitego terapii implantoprotetycznej wynikato nie ze skrdcenia okresu od wszczepienia
implantu do jego obcigzenia a z wyeliminowania oczekiwania pomigdzy ekstrakcjg zeba
przyczynowego w szczece a momentem implantacji. Okres ten zwykle wynosi okoto szes§¢
miesi¢cy. Ponadto w tym czasie moze doj$¢ do powstania znacznych zanikow kostnych
skutkujacych koniecznos$cig przeprowadzenia dodatkowych zabiegow rekonstrukcyjnych
podioza kostnego takich, jak podniesienie dna zatoki szczgkowej lub augmentacja pionowa
czy pozioma wyrostka zebodotowego. Realizacja tych procedur wydtuza dodatkowo czas
catkowitej rehabilitacji implantoprotetycznej o dodatkowe sze$¢ a nawet dziewigé miesiecy.
Zaproponowana metodyka jest prosta technicznie 1 zyskuje znaczng akceptowalnos¢ wsrod
pacjentow. Praca zostala opublikowana w Journal of Periodontics and Restorative Dentistry

(IF=1,245).

Istotnym zagadnieniem w nowoczesnej implantologii stomatologicznej jest estetyka
wynikajaca ze zdrowia tkanek migkkich w najblizszym sgsiedztwie implantow. Zagadnienia
te byly rozwazane przeze mnie jako promotora pomocniczego doktoratu lekarza dentysty
Michata Szadowskiego pt. ,,Analiza Wybranych Parametréw Diagnostycznych w Ocenie
Powodzenia Leczenia Endodontycznego Versus Implantologicznego obronionego 28.10.2015
przed Radg Wydziatu Lekarsko- Dentystycznego, Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Promotorem byt specjalista endodoncji. Ja odpowiadatem za nadzor nad badaniami ze strony
implantologicznej. Wyniki tych dociekan byly opublikowane ponadto w pracach C.9 1 C.8.
Przedstawiajg one analize porownawcza wynikow estetycznych okolicznych tkanek migkkich
pomigdzy zebami leczonymi endodontycznie a tymi, ktore zostaty zastgpione przez wszczepy
stomatologiczne. W przypadku przeprowadzenia implantacji zgodnie z zasadami
trojwymiarowego pozycjonowania wszczepu z poszanowaniem szerokosci biologicznej
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tkanek, wyniki w obu grupach sg porownywalne. Leczenie implantoprotetyczne jest jednakze
terapig drozsza, bardziej traumatyczng i1 dluzszag w czasie. Dlatego nalezy stosowacl je
wylgcznie w zasadnych przypadkach, gdy terapia endodontyczna nie jest w stanie zapewnic

eliminacji zebopochodnych ognisk infekeji, lub nie ma dlugoterminowego rokowania.

Kliniczne zastosowanie nowatorskich materiatow  stomatologicznych  byto
przedmiotem pracy C.6. Celem umozliwienia implantacji w odcinku tylnym szczeki uzytem
mieszaniny ksenograftu 1 kwasu hialuronowego. Badania radiologiczne potwierdzity wzrost
wymiaru pionowego kosci o 7,6 mm po okresie 6 miesigcy od zabiegu podniesienia dna
zatoki szczekowe] metodg przez wyrostek zebodotowy. Badania histologiczne potwierdzity
obecnos¢ dojrzatej tkanki kostnej, co umozliwito nastepowa implantacje¢ 1 dalszag odbudowe

protetyczng.

W moim zakresie zainteresowan byly metody wirtualnego planowania i bezptatowych
mikroinwazyjnych implantacji. Zagadnieniu temu poswiecitem publikacje C.4
przedstawiajacg zastosowanie autorskiej aplikacji stuzgcej do przeprowadzenia implantacji za
pomoca nowatorskiego szablonu. Zabieg ten ma na celu zmniejszenie traumatyzacji tkanek

wywotywanych alternatywnie stosowanymi zabiegami implantacji ptatowych.

Infekcja bakteryjna oraz tworzenie biofilmu na biomaterialach a zwlaszcza na
implantach stomatologicznych sg istotng przyczyng powstawania zapalen okotoimplantowych
1 nastepowej utraty integracji wszczepoOw. Zagadnieniom redukcji tego zjawiska poswiecone
byly moja publikacja C.3 oraz wynalazki B.1 1 B.7. Publikacja C.3 odnosi si¢ do kontroli
biofilmu bakteryjnego na tytanie i1 cyrkonie za pomocg stosowania pradu statego.
Przedstawitem w niej podstawy biologii tworzenia biofilmu bakteryjnego jak i1 jego sktadu
oraz znaczenia klinicznego tego zjawiska. Praca ta przedstawia rowniez wptyw zastosowania
pradu statego o zadanych parametrach na to istotne zjawisko w klinice implantologiczne;.
Wynalazek B.1 jest skutkiem wnioskéw zawartych w omawianej publikacji 1 stanowi
praktyczne ich urzeczywistnienie. Wynalazek B.7 dotyczy zastosowania autorskiej
modyfikacji §ruby gojacej mocowanej na implancie. Dzigki zasobnikowi dla leku mozna

aplikowa¢ do niej Srodki przeciwbakteryjne 1oddziatywa¢é w ten sposob na florg
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drobnoustrojow zasiedlajgca implant 1 jego bezposrednig okolice. Stanowi to asumpt do

kontroli zjawiska periimplantitis.

Moje badania naukowe skupiaty si¢ rowniez na poszukiwaniu optymalnych rozwigzan
materialowych majacych na celu regeneracje tkanki kostnej. Nowatorskie rozwigzanie
inzynierii materialowej moga z powodzeniem wspomaga¢ 1 rozszerza¢ wskazania do
zabiegow regeneracyjnych w zakresie chirurgii stomatologicznej 1 szczgkowo twarzowej.
Zakres tematyczny moich badan obejmuje zaréwno sktad chemiczny rusztowan dla
regeneracji kosci jaki iich architektur¢ ze szczegdélnym uwzglednieniem porowatosci
wewnetrznej. Zagadnieniom tym poswigcitem publikacje A.8 (Acta Biomaterialia IF = 4,824)
1 A.6 (Annals of Biomedical Engineering IF = 3,221). Obie publikacje przedstawiajg wyniki
badan w ramach prowadzonego grantu pt. Procesowanie 1 kliniczne wykorzystanie
autogennego 1 alloplastycznego bioreaktora z autologicznymi komoérkami macierzystymi,
preosteoblastami w leczeniu defektow kosci szczek NCBIR (H.5). Badania obejmowaty
technologi¢ wytworzenia rusztowan biomateriatowych z poliuretanu (A.8) lub z kalcytu
(A.6). Publikacje przedstawiajg charakterystyke struktury wewngtrznej nowatorskich
materialow oraz ich wtasciwosci toksykologiczne. W pracy przedstawiono nie tylko analizy
laboratoryjne, ale rowniez wyniki badan klinicznych na modelu zwierzecym tak
przygotowanych rusztowan kostnych. Istotnym elementem nowo$ci wpisujagcym si¢
w dyskusje nad przysztoscig kierunkéw rozwoju inzynierii materiatlowej byl fakt stworzenia
dwoch grup badawczych opracowanych biomaterialow. Pierwsza z nich — grupa badana byta
zasiedlana przed zabiegiem implantacji ludzkimi komdrkami osteogennymi. Grupa kontrolna
nie byla modyfikowana komoérkowo. Zwierzeta — biorcy skafoldow byly to myszy
bezgrasicze - celem wyeliminowania reakcji immunologicznej przeciwko ludzkim komorkom
osteogennym. Wyniki niniejszych prac badawczych wskazaty na bardzo dobre wtasciwosci
osteokondukcyjne proponowanych nowatorskich biomaterialowych rusztowan kostnych. Nie
wykazaty jednak istotnych roznic w zakresie ilosci 1 jako$ci nowopowstalej tkanki kostnej
pomigdzy grupa badang zawierajaca zywe komorki osteogenne i grupa kontrolng (bez
komorek osteogennych). Neguje to wilasciwosci osteogenne 1 osteoindukcyjne

proponowanych rozwigzan inzynierii tkankowej. Wyniki te wpisuja si¢ w trend najnowszych
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doniesien literaturowych wskazujacych na réwnorzednos¢ efektow klinicznych augmentacji
przeprowadzanych za pomoca materialdw zawierajacych zywe komorki i/lub aktywne
czynniki wzrostu (w tym kos$ci autogennej 1 allograftow) 1 materiatdéw Scisle
osteokonduktywnych. Podobne wyniki uzyskatem prowadzac grant NCBiR pt. Opracowanie
innowacyjnej metody regeneracji ubytkdw kostnych za pomocg biowitalnych,
resorbowalnych wszczepéw zasiedlonych komoérkami pochodzenia autogennego - do
zastosowania w chirurgii stomatologicznej (H.4). Jego efektem byty patent B.4 i ztoszenia
patentowe B.2, B.3 1 B.6. Wynikiem prowadzonego grantu bylo opracowanie innowacyjnego
systemu do augmentacji kosci szczgk w sytuacji niedoboru poziomego i pionowego podtoza
kostnego uniemozliwiajagcego implantacj¢ wszczepoOw  stomatologicznych.  System
ksenogennych i/lub alloplastycznych pierscieni umozliwia w tych przypadkach jednoczasowe
wprowadzenie implantu 1 odbudowe brakujacej tkanki kostnej bez uzycia materialow
autogennych lub alloplastycznych. Badania prowadzace do wynalazku prowadzone byty
zardbwno w warunkach laboratoryjnych jak 1 klinicznych na modelu zwierzecym a nastgpnie
potwierdzone zabiegami implantacji w warunkach kliniki ludzkiej. Uzyskiwatem wgajanie
wszczepodw stomatologicznych z jednoczesng odbudowg wysokosci czesci zebodotowej
zuchwy w zakresie 4-5 mm. Na etapie badan na modelu zwierzgcym przeprowadzilem
eksperyment na modelu §wini miniaturowej. Implanty stomatologiczne byly wprowadzane
z doj$cia zewnetrznego na boczng powierzchni¢ gatezi zuchwy. Czesci szczytowe pograzane
byly w kosci natywnej zwierzgcia. Czesci zblizone do gniazda implantu (na wysoko$¢ 5 mm)
pokrywane byly pierScieniami syntetycznymi z kompozycji trojfosforanu wapnia
1 hydroksyapatytu. Cze$¢ zwierzat otrzymata biomateriat nieprocesowany komérkowo- grupa
kontrolna. Grupa badawcza otrzymywata biomateriat uprzednio zasiedlony autogennymi
komoérkami osteogennymi wyhodowanymi w warunkach laboratoryjnych a pobranymi na
miesigc przed implantacja z ich tkanki tluszczowej okolicy konczyny tylnej. Wyniki
histopatologiczne pobranych eksplantow nie wykazaly roéznic jakosciowych ani ilo§ciowych
nowopowstalej tkanki kostnej w obu grupach. Wskazuje to na brak klinicznych efektow
osteogennych 1 ostoindukcyjnych ozywionych versus niewitalnych wszczepow
biomateriatowych. Mozliwe, jak sugeruja najnowsze doniesienia literaturowe, ze komorki
osteokompetentne zawarte w ozywionej kosci autogennej lub materiatach kosciozastgpczych
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nie przezywaja hipoksji 1 kwasicy miejsca biorczego. Jedynie autogenne przeszczepy
unaczynione wykazuja wyzszos¢ w zakresie potencjatu regeneracyjnego tkanki kostnej

w poréwnaniu z materiatami ksenogennym 1 alloplastycznymi.

Wyzwaniom tym ma wychodzi¢ naprzeciw wynalazek B.5. Jego przedmiotem jest
wszczep stomatologiczny wytwarzany z tytanu metoda spiekania 3D. Elementem nowosci
tego wynalazku jest system kanalow zaczynajacy si¢ w gniezdzie implantu a konczacy si¢
w trojwymiarowe] porowatosci otwartej wszczepu. System ten umozliwia wielokrotne,
atraumatyczne aplikowanie czynnikow aktywnych a nawet komorek do porowatosci

wewnetrznej implantu otwierajacej si¢ bezposrednio na interfejs wszczepu z okoliczng koscig.
Modele zwierzece

Duza czg$¢ mojego dorobku naukowego koncentrowata si¢ wokot modeli zwierzecych
zarowno w zakresie opisanych powyzej badan dotyczacych biomaterialdow 1 wszczepow
stomatologicznych, jak 1 modeli zwierzecych zaburzen rozwojowych badz schorzen. Badania
te maja na celu ustalenie przydatnosci poszczegdlnych modeli zwierzecych do mimiki
zaburzen obserwowanych w klinice cztowieka. Badania na modelach zwierzecych prowadze
we wspolpracy z Instytutem Fizjologii i Zywienia Zwierzat Polskiej Akademii Nauk imienia
Jana Kielanowskiego w Jablonnej na podstawie dyplomu uprawnien do planowania procedur
1 dos$wiadczen na zwierzegtach Polskiego Towarzystwa Nauk o Zwierzetach Laboratoryjnych
PolLASA uzyskanego w 2015r a wcze$niej na podstawie zgody Dziekana Wydziatu

Lekarsko- Dentystycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Efektem mojej wspolpracy z Polska Akademia Nauk byly dwie monografie C.1 1 C.5.
Pierwsza z nich przedstawia mozliwosci prowadzenia badan na modelu zwierzecym majacych
konczy¢ sie implikacjami 1 wdrozeniami w zakresie kliniki czlowieka. W szczegolnosci
badania te dotycza wpltywu czynnikow wzrostowych na rozwoj uktadu stomatognatycznego,
modelu rekonstrukcji ubytkow kostnych, modelu dekoronacji zebow oraz modelu anodonc;ji.
Inne zagadnienia poruszane w niniejszej monografii to mozliwos¢ prowadzenia na modelu
zwierzecym badan elektromotorycznych migsni Zzwaczy, mig$ni mimicznych 1 migsni géornego
odcinka przewodu pokarmowego. Monografia C.5 jest jednym z efektow realizowanego
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przeze mnie grantu NCN H.3 pt Wplyw wybranych czynnikow wzrostowych na rozwoj
kos¢ca szczek u pacjentow z anodoncjg - model $wini. Brak zawigzkow zebow u ludzi
powoduje zaburzenia wzrostu kosci szczgk stosownie do liczby brakujacych zawigzkdow.
W skrajnych przypadkach (anodoncja — brak wszystkich zawigzkéw zgbow) dochodzi do
znacznych deformacji kosci szczeki 1 zuchwy. Stan ten jest wysokiego stopnia kalectwem
wptywajacym nie tylko na estetyke mtodego pacjenta, ale rowniez na jego funkcje: mowe,
oddychanie 1 odzywianie. Obecnie dostgpne leczenie jest zasadniczo objawowe 1 obejmuje
stymulacje aparatami ortodontycznymi oraz zabiegi chirurgiczne rekonstrukcyjne kosci. Moje
badania maja na celu stworzenie modelu zwierzecego anodoncji oraz zbadanie przyczyn
zaburzen dysmorficznych szczek w tej patologii. Celem ostatecznym jest ocena mozliwosci
wprowadzenia leczenia substytucyjnego czynnikami wzrostowymi anodoncji celem

kompensacji niedorozwoju szczek.
Nadliczbowos$¢ zebow

Istotny okres moich badan naukowych skoncentrowany byl na ocenie
epidemiologicznej, badaniu morfologicznym, analizie sktadu oraz postgpowaniu klinicznym
w przypadku wystepowania zebow dodatkowych 1 nadliczbowych w poréwnaniu z zebami
prawidtowymi. Badania te uwienczone zostaty licznymi publikacjami (C.13, C.15, C.25,
C.26, C.27) oraz obronieniem przez mnie w 2003r pracy doktorskiej pt. Z¢by dodatkowe
1 nadliczbowe — epidemiologia, diagnostyka , analiza patomorfologiczna 1 postepowanie

kliniczne.

Zwigkszona ilo$¢ zeboOw dzieli si¢ na nadliczbowos¢ prawdziwag 1 nadliczbowosé
rzekomg. Nadliczbowos$¢ rzekoma to stan, kiedy jednocze$nie w jamie ustnej obserwujemy
wystepowanie zarowno z¢bow mlecznych jak 1 ich statych odpowiednikow. Nadliczbowos¢
prawdziwa to stan wytworzenia nadmiernej liczby zawiazkow zebow badz podziatu
prawidlowych zawiazkéw w ich wczesnej fazie rozwoju. Dochodzi woéwczas do powstania
z¢bow dodatkowych badz nadliczbowych. Zgbem nadliczbowym ( typowym, eumorficznym)
nazywamy zab, ktory nie miesci si¢ w schemacie uzgbienia cztowieka, wykazujacy duze

makroskopowe podobienstwo morfologiczne do zebow grupy, w ktorej anatomicznie si¢
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pojawil. Zebem dodatkowym (atypowym, dysmorficznym) nazywamy zab, ktory nie miesci
si¢ w schemacie uzebienia cztowieka, wykazujacy rozbiezno$ci morfologiczne z zg¢bami

grupy, w ktorej anatomicznie si¢ pojawit.

Przeprowadzone przeze mnie badanie epidemiologiczne obejmowato 62 218 pacjentow
w wieku od 5 miesiecy do 93 lat. Badania morfologiczne wykonatem na 172 zgbach
dodatkowych 1 nadliczbowych. Badaniu histologicznemu poddatem 50 zebow dodatkowych
1 nadliczbowych usunigtych chirurgicznie pacjentom. Stanowily one grupe badang. Grupg
kontrolng stanowito 50 z¢bow prawidtowych usunigtych z réznych wskazan. Pomiarow
srednic oraz liczby kanalikow zebinowych dokonywalem w statej odleglosci 50 um od
granicy szkliwno — zebinowej koron zebow. Standaryzacja ta miata na celu wykluczenie
btgdow wynikajacych z ewentualnej nieregularnosci architektoniki zgbiny badanych zebow.
Liczb¢ kanalikow zebinowych analizowatem na dlugosci 100um w pomiarze liniowym.
Badanie porownawcze sktadu mineralnego z¢gb6éw nadliczbowych przeprowadzatem na 50 —
ciu probkach szkliwa i zgbiny zebow nadliczbowych. Grupg kontrolna, ilosciowo identyczna,

stanowity zeby prawidtowe, usuni¢te z roznych wskazan.

Oznaczatem zawarto$¢ makroelementow: cynku (Zn), potasu (K), sodu (Na), wapnia (Ca)
oraz magnezu (Mg) jak 1 mikroelementéw: kadmu (Cd), miedzi (Cu), chromu (Cr), manganu
(Mn) 1 otowiu (Pb) w zebinie 1 szkliwie zgebow prawidlowych oraz nadliczbowych. Do
oznaczen zastosowatem metode absorpcyjnej spektrometrii atomowej AAS (Atomic
Absorption Spectrometry) uznawang obecnie za najbardziej selektywng 1 najczulsza
w zakresie analityki §ladow, zwtaszcza w zakresie oznaczania metali. Metoda AAS obejmuje
technike FAAS ( Flame Atomic Absorption Spectrometry) oraz technike GFAAS ( Graphite
Furnace Atomic Absorption Spectrometry). W przeprowadzonym badaniu wszystkie
oznaczenia jakosciowe jak 1 ilosciowe zostaly wykonane metoda absorpcyjnej spektrometrii
atomowej. W przypadku pierwiastkow gltownych: wapn, magnez, soéd, potas i cynk
zastosowano technike ptomieniowg FAAS. Mikroelementy: mangan, oléw, miedz, kadm
i chrom oznaczalem metodg pieca grafitowego GFAAS. We wszystkich przypadkach
stosowalem wariant krzywej kalibracyjnej dopasowanej zakresem do stezenia pierwiastka
oznaczanego w analizowanym materiale.

33



Wsrod 62 218 zbadanych pacjentow byto 137 oséb z nadliczbowoscig zebow, co oznacza
wystepowanie nadliczbowosci w przebadanej populacji rowne 0,22%. W grupie wiekowej 5 —
25 lat obejmujacej 11052 pacjentdéw, czyli zaledwie 17,76% badanych, stwierdzono 128
przypadkéw z nadliczbowos$cig, a okreslona w tej grupie czgsto$¢ wystepowania opisane]
anomalii wyniosta 1,16%. Czgstos¢ wystepowania zgbdw nadliczbowych 1 dodatkowych w tej

grupie wiekowej byta 5,27 razy wigksza niz w catej grupie badane;.

Laczna ilos¢ wykrytych zgbow nadliczbowych 1 dodatkowych wynosita 172. Oznacza to,
1z $rednia liczba zebow dodatkowych czy nadliczbowych u jednej osoby ze stwierdzong
nadliczbowos$cig wynosita 1,26. Najwiecej zebow nadliczbowych 1 dodatkowych
wystepowato w przednim odcinku szczgki. W okolicy tej stwierdzono 112 na 172 wykrytych
z¢bow nadliczbowych 1 dodatkowych. Stanowi to az 65,1% zgboéw nadmiarowych wykrytych
we wszystkich lokalizacjach. W odcinku przednim szczeki nadliczbowos$¢ czesciej
obserwowana byta podniebiennie. Byto tak w stosunku do 78 nadliczbowych i dodatkowych
zebow zlokalizowanych w tej okolicy. Stanowilo to 69,64% wszystkich nadliczbowych
1 dodatkowych z¢boéw przedniego odcinka szczeki. 92,7% z¢bow  dodatkowych

1 nadliczbowych byto zatrzymanych.

Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzilem, iz wspdlng cechg zgbow
dodatkowych, a czesto 1 nadliczbowych, jest proporcjonalnie szeroki ukitad komorowo —
kanatowy jamy zeba. Cienkie warstwy szkliwa oraz cementu korzeniowego podparte sg

zazwyczaj zaledwie waskim pasmem stabo zmineralizowanej z¢biny.

Badania mikroskopowe zgboéw nadliczbowych jak 1 dodatkowych wykazaly znaczne
zaburzenia struktury w stosunku do zebow prawidlowych. Na podstawie przeprowadzonych
badan stwierdzitem nast¢pujace zaburzenia: a. nieprawidlowosci mineralizacji z¢biny
z wyraznie zaznaczonymi kalkosferydami i przestrzeniami miedzykulistymi oraz nadmiernie
rozwinigta warstwe ziarnista, b. zaburzenia mineralizacji w postaci nierownolegtych linii
przyrostowych Von Ebnera oraz obecno$¢ licznych linii  konturowych Ovena,
c. nieprawidtowosci przebiegu kanalikow zebinowych wyrazajace si¢ brakiem ich

rownolegtosci 1 chaotycznym uktadem, d. wystepowanie szczelin 1 peknie¢ (imperfekceji)
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zgbiny, e. obecno$¢ ektopowych ognisk zgbiny w komorze zgba, d. wystepowanie
bogatokomorkowego cementu korzeniowego, e. wystepowanie licznych peknieé
1 nieregularno$ci uktadu pryzmatycznego szkliwa, f. wzajemne przemieszczenia twardych
tkanek zeba w poszczegdlnych warstwach, g. anomalie anatomiczne uktadu kanatowo —
komorowego zebow, h. obecnos¢ w zegbinie zgboéw nadliczbowych 1 dodatkowych formacji
lacznotkankowych takich, jak: naczynia krwiono$ne uktadajgce si¢ w peczki naczyniowe
1luzna tkanka laczna, ktore w prawidlowej zebinie nie wystepuja, i. istnienie obszarow
bezposredniego potaczenia (ankylozy) zgbiny do koSci splotowatej z brakiem,
niewyksztatceniem lub stabym wyksztalceniem cementu i oz¢bnej jako warstw posrednich,
J. znacznego stopnia redukcje warstwy cementu korzeniowego, az do powstania obszarow
cechujacych si¢ catkowita aplazjg cementu 1 nastgpowym bezposrednim kontaktem ozebnej

z z¢bing.

Analiza morfometryczna zg¢biny zebow nadliczbowych wykazata: a. wystgpowanie
znacznych rozbieznos$ci $rednic kanalikow zgbinowych zebow nadliczbowych wahajacych sig
od 0 do 7,99um podczas, gdy w zebach prawidtowych stwierdzono, ze $rednice kanalikow
zebinowych maja od 1,0 do 2,99 um, b. podobny zakres najczestszych $rednic kanalikow
zebinowych w obu badanych grupach zawierajacy si¢ w zakresie od 1,0 do 3,99um, c.
obecnos¢ w zebinie zgbdw nadliczbowych obszaréw o wysokiej gestosci liniowej kanalikow
zgbinowych siggajacej 25 kanalikow na 100um pomiaru liniowego, podczas, gdy wartos¢
maksymalna dla zebiny zebow prawidlowych nie przekraczata 15, d. wystgpowanie w zebinie
z¢bow nadliczbowych obszarow heterogennych, charakteryzujacych si¢ znacznymi
wahaniami liczby kanalikéw zg¢binowych na 100um pomiaru liniowego wynoszacej od 6 do
25 kanalikéw, podczas gdy wzebach prawidlowych powtarzalno$¢ wynikodw pomiardéw liczby
kanalikéw zebinowych byta wigksza z rozbieznosciami zawierajgcymi si¢ jedynie od 8 do 15
kanalikéw na 100um pomiaru liniowego, e. rdznice w najczgsciej stwierdzanej gestosci
liniowej kanalikow zg¢binowych wynoszacej: dla zebow nadliczbowych 9, 10, 11 ( wyniki
takie uzyskano w 46 % pomiaréw), natomiast dla zebéw prawidtowych 12, 13 - takie wyniki

uzyskano w 44% pomiarow.
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Wykazanie nieprawidlowosci w sktadzie mineralnym zgbdéw nadliczbowych dowodzi
zaburzen jakos$ciowych, jak 1 ilosciowych odontogenezy nadliczbowej. Wynikaja one
z zaburzen regulacji 1 oddziatywan indukcyjnych oraz wzajemnej dyfuzji tkanek
uczestniczacych w tym procesie. Podejmujac decyzje diagnostyczne w przypadku podejrzenia
nadliczbowos$ci z¢gbow nalezy zawsze pamigta¢ o konieczno$ci roznicowania jej z innymi
patologiami moggcymi wystgpowa¢ u danego pacjenta. Mnogo$¢ form klinicznych oraz
stopni dojrzatosci ksztattujacych sie zgboéw nadliczbowych 1 dodatkowych utrudniajg zadanie

diagnostyczne.

Z opisanych badan mozna wyciaggna¢ uprawnione wnioski: a. nadliczbowo$¢ zgbow
u ludzi wystepuje u mniej niz 1% ogo6tu populacji; najczesciej lokalizuje si¢ ona w przednim
odcinku szczeki; zeby dodatkowe 1 nadliczbowe zwykle nie wyrzynaja si¢, powodujac
miejscowe zaburzenia rozwojowe, b. z¢by dodatkowe 1 nadliczbowe sg zebami niedojrzatymi
charakteryzujacymi si¢ szerokim ukladem komorowo — kanatlowym oraz zaburzeniami
formowania korzenia, b. wykazano istotne zaburzenia budowy histologiczne; zebow
dodatkowych 1 nadliczbowych; wyrazaja si¢ one nietypowymi przemieszczeniami
tkankowymi, nieprawidlowosciami mineralizacji zgbiny oraz zmiennoscig liczby 1 $rednicy
kanalikéw zebinowych, c. analiza sktadu mineralnego zebow dodatkowych i1 nadliczbowych
dowiodla zaburzen procesu dojrzewania ich twardych tkanek zaréwno pod wzgledem
jakosciowym jak 1 iloSciowym, d. zaburzonemu rozwojowi z¢bow nadliczbowych
1 dodatkowych towarzysza zwykle nieprawidtowosci struktur anatomicznie przyleglych
w postaci miejscowych zaburzen rozwoju kosci 1 tkanek przyzebia czasem ze
wspotistniejagcymi ogolnoustrojowymi zaburzeniami systemowymi najczesciej dotyczacymi
tkanek wywodzacych si¢ z ektodermy, e. w diagnostyce réznicowej zebow dodatkowych
i nadliczbowych zawsze nalezy wykluczy¢ inne patologie szcz¢gk ze szczegdlnym
uwzglednieniem guzow zebopochodnych, f. zgby dodatkowe i nadliczbowe ze wzgledu na
wady budowy makroskopowej 1 drobnowidowej powinny by¢ dyskwalifikowane przy

ustalaniu planu leczenia pacjenta.
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Miedzydyscyplinarne leczenie zespolowe w stomatologii

Moje zainteresowania badawcze koncentrowaly sie czesto na styku pomiedzy
dyscyplinami, czy specjalnosciami medycznymi. W wyniku tych zainteresowan powstaty
prace we wspodlpracy ze specjalistami ortodoncji przedstawiajgce algorytmy postgpowania
w poszczegdlnych jednostkach chorobowych. Praca C.36 przedstawiata kliniczne wskazdwki
dla lekarzy w przypadkach niewyrznietych o czasie goérnych stalych zebow siecznych,
za$ praca C.7 prezentuje metode wlasng 1 wyniki leczenia zespotowego chirurgiczno-

ortodontycznego w przypadkach zatrzymanych drugich zebow trzonowych szczeki.

Cze$¢ moich prac zajmowata si¢ zagadnieniami diagnostyki radiologicznej 1 jej
zastosowaniem w klinice chirurgicznej 1 implantologii ( C.30, C.21, C.14). Inne dotyczyly
badania i udoskonalania metodologii znieczulenia do procedur stomatologicznych ( C.12,
C.19 1 C.22). W publikacji C.11 analizowalem wplyw zastosowania lasera dwutlenkowo-
weglowego na komfort pozabiegowy i szybkos$¢ gojenia tkanek migkkich. Zagadnienia
wptywu przewlekle przyjmowanych doustnych lekéw przeciwzakrzepowych na metabolizm

tkanki kostnej szczgk byty przedmiotem rozwazah mojej publikacji C.24.
Toksykologia materialow stomatologicznych

W moim dorobku naukowym zajmowatem si¢ réwniez aspektami bezpieczenstwa
stosowania materialow stomatologicznych stosowanych do odbudowy utraconych tkanek
zeba (A.5) jak do utrzymania retencji aparatow ortodontycznych (A.7). Materiaty
kompozycyjne uzywane w stomatologii powoduja obserwowane w  warunkach
laboratoryjnych szkodliwe reakcje biologiczne. Przyczyna tych zjawisk moze by¢
niecatkowita polimeryzacja tych materialow powodujaca ich chemiczng niestabilnosé
1 wydzielanie do §rodowiska zewnetrznego biologicznie szkodliwych sktadnikow. Publikacja
A.5 (Annals of Agricultural and Environmental Medicine IF = 1,116) miala na celu oceng
stopnia uzyskiwanej polimeryzacji dostepnych na rynku materialdw kompozycyjnych
stosowanych do odbudowy ubytkéw twardych tkanek z¢bdéw oraz oszacowanie
cytotoksycznego wpltywu ich eluatow obserwowanego w warunkach in vitro. Do badania
uzylem spektroskopii w podczerwieni (FTIR). Ocenialem wptyw cytotoksycznosci eluatow
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pobieranych w wyznaczonych momentach czasu na linie komorkowa 3T3. Stopien
polimeryzacji badanych materialéw kompozycyjnych oszacowatem na 31,56% - 75,84%.
Najsilniejszy zbadany efekt cytotoksyczny redukowal potencjat wzrostowy badanych
komorek az o 56%. W prezentowanej pracy udowodniono niestabilno$¢ chemiczng badanych
materialow stosowanych do odbudowy utraconych tkanek zebow. Wymaagaja one dalszego
ulepszania, gdyz w obecnej postaci mogg one stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia pacjentow.
W publikacji A.7 (Polimery, IF = 0,718) ocenialem stabilno$¢ chemiczng ortodontycznych
zywic adhezyjnych metoda wysokocisnieniowej chromatografii cieczowej (HPLC).
W kolejnych przedzialach czasowych oceniatem uwalnianie z probek monomerdéw
HEMA(metakrylan 2-hydroksyetylu), TEGDMA (dimetakrylan triglikolu etylenowego),
EGDMA (dimetakrylan glikolu etylenowego), UDMA (dimetakrylan uretanu) i BPA
(bisfenol A). Przeprowadzone przeze mnie badania potwierdzily obecnos¢ monomerow
metakrylanowych 1 bisfenolu A w eluatach ocenianych materiatow stomatologicznych
niezaleznie od czasu obserwacji.

Uzyskane wyniki wskazaty , ze polimeryzowane §wiattem widzialnym ortodontyczne
systemy adhezyjne sg niestabilne chemicznie 1 w ciggu dlugiego czasu emitujg do srodowiska
zewnetrznego sktadniki biologicznie szkodliwe. W swietle przedstawionych badan materialy
stomatologiczne zawierajgce usieciowane metakrylany wymagaja modyfikacji struktury lub
eliminacji szkodliwych komponentéw w celu zwigkszenia bezpieczenstwa klinicznego ich

stosowania.

Zdrowie publiczne i epidemiologia chorob jamy ustnej

Od poczatku swojej drogi naukowej zajmowatem si¢ zagadnieniami
epidemiologicznymi i problematyka zdrowia publicznego. Poczatkowo pod kierunkiem pani
profesor Barbary Juszczyk- Popowskiej napisatem cykl prac dotyczacych stanu uzebienia
1 epidemiologii wystepowania prochnicy, wad zgryzu i chorob przyzebia w réznych zakresach
wiekowych w poszczegolnych grupach populacji polskiej (C.40, C.39, C.37, C.32, C.31).
Stanowity one podwaling metodologiczng do dalszych moich badan epidemiologicznych.

Dotyczyly one systematyki wystepujacych powiktan i efektow ubocznych u pacjentow
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poddawanych specyficznym terapiom lub nalezacym do okreslonych grup ryzyka.
W szczegolnosci: praca C.35 systematyzowata spotykane powiktania najczesciej wystepujace
po usuni¢ciu zatrzymanych dolnych, trzecich z¢bow trzonowych; praca C. 29
systematyzowata spotykane powiklania najczesSciej wystepujace na skutek zabiegow
higienizacyjnych przeprowadzanych przez pacjentdéw; praca C.23 systematyzowata spotykane
powiktania najczesciej wystepujace po osteotomii Le Forta I; praca C.18 systematyzowata
spotykane najczesciej zaburzenia stawow skroniowo — zuchwowych wystgpujace u pacjentow
z cukrzyca typu II. Tematyka pracy C.17 odnosita si¢ do aktualnych zagadnien legislacyjnych

w zakresie ochrony zdrowia jamy ustne;j.

Trzy prace epidemiologiczne mojego autorstwa zostaly opublikowane w czasopismach

z IF.

Praca A.3 zostala opublikowana w BioMed Research International IF = 2,583.
Poswigcona byla ona réznicom zawarto$ci jonow metali w twardych tkankach zebow
mieszkancoOw centralnej Polski. Za pomoca metody pieca grafitowego absorpcyjnej
spektrometrii atomowej (Graphite Furnace Atomic Absorption Spectrometry) oceniatem
zawarto$¢ manganu, oftowiu, kadmu 1 chromu w probkach szkliwa izg¢biny zebow
zatrzymanych. Badania pordwnawcze wykazaly istotng statystycznie zwickszong zawarto$¢
kadmu 1 otowiu u mieszkancow regionow miejskich w poréwnaniu z mieszkancami regionow
wiejskich. Stezenia magnezu 1 chromu nie wykazywaly znamiennych réznic statystycznych
w obu badanych grupach. Przeprowadzone analizy wykazaty przydatnos$¢ twardych tkanek
zebow do oceny dlugoterminowej ekspozycji na zagrozenia skazenia srodowiska przez jony
metali. Narazenie organizmu na obcigzenie jonami metali ci¢zkich jest zalezne od miejsca

zamieszkania i stopnia skazenia Srodowiska.

Publikacje A.2 1 A.1 poSwigcone s3 zagadnieniom epidemiologicznym chordéb jamy
ustnej u biorcéw przeszczepdw narzadowych. W pracy A.2 opublikowanej w Transplantation
Proceedings IF = 0,806 w ramach profilaktyki onkologicznej ocenialem czestos¢
wystepowania zmian patologicznych btony $§luzowej w tej grupie pacjentéw. Badaniu

poddatem 38 pacjentow po przeszczepach narzadowych nerki, watroby Ilub szpiku
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poddawanych ré6znym formom immunosupresji. W badanej grupie stwierdzitem w badaniu
zewnatrzustnym: 1 przypadek raka podstawnokomorkowego w okolicy matzowiny usznej i 1
przypadek tocznia. Badanie wewnatrzustne wykazato u 60,5% badanych zapalenie dzigsel,
u 58% badanych recesje dzigstowe, u 55,26% zapalenie przyzebia, u 15,8% przerost jezyka,
u 13,16% atrofi¢ brodawek jezyka, u 10,5% leukoplakie¢, u 7,9% liszaj ptaski, u 5,26% jezyk
geograficzny 1u 2,6% erytroplaki¢. Pacjenci podawali ponadto wystepowanie kserostomii
w 68,42% przypadkow, halitozy w 23,68% przypadkow, krwawienie z dzigset podczas

szczotkowania w 18,42% przypadkow i1 zaburzenia smaku w 15,78% przypadkow.

Biorcy przeszczepdw narzadowych sa narazeni na infekcje wirusowe, wsrdd ktorych
wystepuja wirusy brodawczaka ludzkiego (HPV) uwazane za czynniki ryzyka onkogenezy
obszaru anogenitalnego i1 glowy 1 szyji. W pracy A.l opublikowanej w Transplantation
Proceedings IF = 0,806 badatem wystgpowanie wirusow HPV w zmianach wykrytych
makroskopowo na blonie $§luzowej jamy ustnej. Badaniu poddatem 69 biorcow nerek
allogenicznych przyjmujacych cyklosporyneg, aztiopryne i prednizolon w ramach leczenia
immunosupresyjnego. Infekcje wirusem HPV potwierdzalem badaniem histopatologicznym
1 badaniem PCR. Zmiany brodawczakowate stwierdzitem w 36,1% badanych przypadkow.

5% ze wszystkich wirusow brodawczaka ludzkiego stanowit wirus HPV 16.

Biostymulacja laserowa w chirurgii stomatologicznej

Jednym z pierwszych zagadnien klinicznych bedacym przedmiotem prowadzonych
przeze mnie badan byt wplyw biostymulacji laserowej na gojenie tkanek w chirurgii
stomatologicznej. Przedmiotem moich zainteresowan bylo potencjalne zastosowanie tej
metody do leczenia suchego zebodotu. W publikacji C.42 ocenialem efekty
niskoenergetycznej terapii laserowej u40-tu pacjentow zglaszajacych si¢ z powodu
wystgpienia u nich powiktania poekstrakcyjnego w postaci suchego zgbodotu. Grupe
kontrolng stanowito 40 —stu pacjentéw z suchym z¢bodotem, u ktorych stosowatem wktadki

dozebodotowe. W obu grupach stosowano rownoczes$nie ptukanie zebodotu. W grupie
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badanej stwierdzitlem skrocenie czasu terapii koniecznej do ustgpienia dolegliwo$ci bolowych

1 wygojenia z¢gbodotu.

W publikacji C.41 badatem wpltyw biostymulacji laserowej na szybkos$¢ 1 efektywnos¢
gojenia ran pozabiegowych po przeprowadzeniu operacji z zakresu chirurgii
stomatologicznej. Analiza materialu badawczego obejmujacego 41 pacjentow poddanych
zabiegom wyluszczenia torbieli korzeniowych, plastyk wyrostka zg¢bodotowego
1 chirurgicznego usuni¢cia zebow wykazala znaczne skrdcenie czasu gojenia w grupie badane;j

wzgledem grupy kontrolnej niepoddanej naswietlaniom.

Podsumowaniem moich doswiadczen W zakresie biostymulacyjnej,
niskoenergetycznej terapii laserowej jest publikacja C.38. Na podstawie rozszerzonego
materiatu klinicznego do 163 pacjentéw oraz wdrozenia biostymulacji laserowej dodatkowo
do leczenia neuralgii nerwu trojdzielnego, parestezji nerwu zgbodolowego dolnego oraz
zmian okotowierzchotkowych mozna stwierdzi¢, iz metoda ta skutecznie wspomaga leczenie
konwencjonalne prowadzone dotychczas w poszczegdlnych jednostkach chorobowych.
Biostymulacja laserowa nie powinna by¢ stosowana jako technika samodzielna. Jednakze
jako metoda adiuwantowa znamiennie skraca czas leczenia konwencjonalnymi metodami oraz

zmniejsza dolegliwos$ci bolowe, czym zyskuje wysoka akceptacje wsrod pacjentdw.
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PODSUMOWANIE DOROBKU NAUKOWEGO

Podsumowanie mojego dorobku naukowego przedstawiono w  analizie
bibliometrycznej przygotowanej przez Biblioteke Gloéwng Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego, ktora znajduje si¢ w zatgczniku.

Moj 1aczny dorobek naukowy obejmuje 49 prac naukowych, w tym:
39 petnotekstowych prac oryginalnych, 3 prace kazuistyczne, 4 prace pogladowe, 3 rozdzialy

w podrecznikach (w jednym z nich pelnitem funkcj¢ redaktora naczelnego).

W suplementach czasopism z IF opublikowano 19 streszczen mojego autorstwa

ze zjazdow krajowych 1 zagranicznych.

Skumulowany wspodtczynnik IF catego dorobku naukowego liczony przez Biblioteke
Glowng Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (zgodnie z zasadami przyjetymi przy
obliczaniu punktacji na potrzeby analizy bibliometrycznej wymaganej przez Centralng
Komisj¢ ds. Stopni 1 Tytuldéw) wynosi 15,323, liczba punktow KBN/MNiSzW catego

dorobku naukowego wynosi 303.
Liczba cytowan publikacji wedtug bazy Web of Science (WoS) z dnia 01.03.2019: 24.

Indeks Hirscha opublikowanych publikacji wedlug bazy Web of Science (WoS) z dnia
0.03.2019: 2.

W wielu pracach (28) jestem pierwszym lub drugim autorem: A.3, A.4, A.5, A.7, C.2, C.4,
C.7,C.8, C.9, C.10, C.13, C.14, C.15, C.16, C.19, C.23, C.24, C.25, C.26, C.27, C.28, C.29,
C.33,C.34,C.38,C.40,C.41,C.42.

W 8 pracach jestem ostatnim autorem: C.1, C.17, C.28, C.29, C.32, C.38, C.39, C.41.
Skumulowany wspotczynnik IF publikacji, ktorych jestem pierwszym autorem wynosi: 3,832.

Jestem autorem siedmiu zgloszen patentowych, z ktorych jedno uzyskalo ochrone

patentowa na terenie Rzeczypospolitej Polskie;.
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UDZIAL W KONGRESACH I SYMPOZJACH NAUKOWYCH

Przez caly miniony okres bralem czynny udzial w zjazdach i1 kongresach naukowych

organizowanych w Polsce 1 za granicag. Za szczegblnie istotny uwazam mdj udziat

w kongresach, na ktorych moje wystapienia byly umieszczone w punktowanych

czasopismach z IF:

10.

Experimental Biology. April 21-25, 2018, San Diego, California, USA (1
wystapienie),

EAO SEPES, 26th Annual Scientific Meeting of the European Association
for Osteointegration. Madrid, 5-7.10.2017 (6 wystgpien),

4th TERMIS World Congress Boston, Massachusetts September 8-11, 2015 (1
wystapienie),

18th EAO Annual  Scientific  Meeting of the  FEuropean  Association
for Osteointegration. Monaco, 1-3 October 2009 ( 2 wystgpienia,)

TERMIS-EU Annual Meeting, Porto, 22 — 26 June, 2008 (1 wystapienie),

European Materials Research Society, E-MRS 2008 Fall Meeting, 15-
19.08.2008,Warsaw (1 wystgpienie)

17th Annual Scientific Meeting of the European Association for Osteointegration.
Warszawa, 18-20.08.2008 (2 wystgpienia)

The Joint Meeting of the Continental European Division (CED), Scandinavian
Division (NOF) of the IADR, Amsterdam, 14 -17.08.2005 (2 wystgpienia),

The Joint Meeting of the Continental European Division (CED), Scandinavian
Division (NOF), and Israeli Division (ID) of IADR Istambut. 25 — 28.08.2004 (2
wystgpienia).

4™ Joint Meeting Continental European and Scandinavian Divisions of the
International Association For Dental Research, Warsaw, 24 — 27.08. 2000 (1
wystgpienie).
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Ponadto bralem czynny udziat w nast¢pujacych miedzynarodowych 1 krajowych

kongresach 1 sympozjach:

XVIII Konferencja Biomaterialy i Mechanika w Stomatologii, Ustron,11-14.10.2018 (1
wystagpienie), I Kongres Zootechniki Polskiej pod hastem ,,Quo vadis Zootechniko?”, 21-22.
czerwca 2018, SGGW, Warszawa (1 wystgpienie), X Jubileuszowy Zjazd Implant Masters
Poland, Bydgoszcz, 25.05.2018 (1 wystapienie), 12 Swiateczny wieczor implantologiczny
EDI OSIS, Warszawa, 2.12.2017 ( 1 wystapienie), Jubilee XII EDI OSIS Congres 2017, 25
Years of OSIS, Jachranka, 12-13.05.2017 (1 wystapienie), Konferencja PTCHJU pt.
Onkologia w chirurgii szczekowo-twarzowej 1 stomatologicznej. Warszawa, 21-22.04.2017 (2
wystapienia), Fundacja EB Polska iFondation d’entreprise Urgo, EB Konferencja pt.
Pecherzowe oddzielanie naskorka, choroba o wielu obliczach, Warszawa, 31.03-01.04.2017
(1 wystapienie), Slaskie Spotkanie Implantologiczne PTS-OSIS, Katowice, 25.03.2017 (1
wystgpienie), XI Kongres EDI OSIS, Jachranka, 8-9.05.2015 (1 wystgpienie), II Warsztaty
Naukowe pt. Fizjologiczne mechanizmy wzrostu, rozwoju i rozrodu zwierzat. Jabtonna 23-
24.10.2014 (1 wystapienie), 3 rd International Congress USI -EDI 15-16.05.2014, Novi Sad (
1 wystapienie), VIII Konferencja Naukowo- Szkoleniowa- Telemedycyna —Najnowsze
Osiggnigcia 1 Zastosowania Praktyczne. Warszawa, 29.05.2010 (1 wystapienie),
Ogolnopolska Konferencja Naukowo- Szkoleniowa Lekarzy Dentystow, Rytro (1
wystapienie), Sesja Naukowo- Szkoleniowa Warszawskiego Oddziatu PTS, Warszawa,
12.10.2004 (1 wystapienie), Jubileuszowa Sesja Naukowa z okazji 70-lecia powstania
Akademii Stomatologicznej, Warszawa, 18.06.2004 (1 wystgpienie), International
Conference 30™ Anniversary of cooperation between the Medical University of Warsaw and
the University in Lund and Malmo. Warszawa. 21.05.2004 (1 wystapienie), Jubileuszowy X
Kongres Stomatologow Polskich. Wroctaw, 22-24.04.2004 (1 wystgpienie), 8th European
Congress of Dentomaxillofacial Radiology, Krakow, 6 —8.06. 2002 (1 wystgpienie), III
Kongres Polskiego Towarzystwa Chirurgii Jamy Ustnej 1 Chirurgii Szczekowo — Twarzowe;,
Szczecin, 17-19.05.2001 91 wystgpienie), Konferencja Osteologia w Krakowie, Krakow, 13
— 14.05.2000 (1 wystgpienie), 2 Kongres Polskiego Towarzystwa Chirurgii Jamy Ustnej

1Szczekowo — Twarzowej, Krakow. 20 — 22.05.1999 (2 wystgpienia), Posiedzenie naukowe
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Katedry Chirurgii Szczekowo-Twarzowej A.M. w Warszawie, Warszawa, 19.05.1999 (1
wystagpienie), 18 Kongres Chirurgii Szczgkowo — Twarzowej oraz III Konferencja Naukowa
Sekcji Implantologicznej PTS, Szczyrk, 28-30.05.1998 (2 wystgpienia), Konferencja
Naukowa PTS, Warszawa, 11.02.1997 (1 wystgpienie), Konferencja Naukowa PTS,
Warszawa, 14.01.1997 (1 wystapienie), Wielospecjalistyczne sympozjum pt. ,, Postepy
w diagnostyce, leczeniu 1 rehabilitacji uktadu stomatognatycznego. Warszawa, 24 -
26.04.1997 (1 wystapienie), Miedzynarodowa Konferencja Periodontologii, Warszawa, 6 —
7.09.1996 (1 wystapienie), Posiedzenie naukowe Katedry Chirurgii Szczgkowo — Twarzowej
A.M. w Warszawie, Warszawa, 07.03.1995 (1 wystapienie).

KIEROWANIE PROJEKTAMI BADAWCZYMI I WYNALAZKI

Na swojej drodze rozwoju zawodowego uczestniczytem w licznych przedsigwzigciach

1 projektach badawczych. Jako najistotniejsze z nich chcialbym wymieni¢:

1.Projektu dotyczacy natychmiastowych implantacji w odcinku tylnym szczegki
pt. Palatal Molar Implants we wspotpracy pomigdzy Warszawskim Uniwersytetem
Medycznym, Polska Akademig Nauk 1 Harvard School od Dental Medicine USA
(wspolna publikacja Wychowanski PS. 1 wsp. [JPRD, 2017), Lider Projektu,

2. Realizacja prorozwojowych ustug doradczych dotyczacych rozwoju i wdrozenia na
rynek nowego rodzaju S$ruby gojacej do zastosowania w implantologii
stomatologicznej, RPMA.03.01.02-14-8746/17, 2017-2018, Mazowiecka Jednostka
Wdrazania Programow Unijnych, Kierownik Projektu.

3. Opracowanie technologii 1 uruchomienie produkcji innowacyjnych implantow
stomatologicznych o zwigkszonych  wlasciwosciach ~ osteoinduktywnych,
POIR.01.01.02-00-0022/16-00, od 2016, Narodowe Centrum Badan i Rozwoju,
Glowny Wykonawca.
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4. Wptyw wybranych czynnikow wzrostowych na rozwoéj koséca szczek u pacjentow
z anodoncja - model $wini, 2015/17/B/NZ9/01447, Narodowe Centrum Nauki,
Glowny Wykonawca.

5. Opracowanie innowacyjnej metody regeneracji ubytkow kostnych za pomocag
biowitalnych, resorbowalnych wszczepdéw zasiedlonych komorkami pochodzenia
autogennego - do zastosowania w chirurgii stomatologicznej, NR 13-0008-10/2010,
2011-2016, Narodowe Centrum Badan i Rozwoju, Gléwny Wykonawca.

6. Procesowanie 1 kliniczne wykorzystanie autogennego 1 alloplastycznego bioreaktora
z autologicznymi komorkami macierzystymi/preosteoblastami w leczeniu defektow
kosci szczek, NR 13-0063-10/2010, 2010-2013, Narodowe Centrum Badan i Rozwoju,

Badacz.

Projekty te wuwienczone zostaly publikacjami uwzglednionymi przeze nie

w zalaczonym wykazie publikacji. Niektore z nich zakonczyly si¢ zgloszeniem

zastrzezen patentowych, lub zostaly juz objete ochrong patentowa. Naleza tu

nastepujace wynalazki:

1. Iwanczyk B, Oledzka G, Wychowanski PS. 2015-03-27. Urzadzenie do usuwania
biofilmu z implantéw dentystycznych. P.411741,

2. Wychowanski PS, Chroscicka A, Lewandowska-Szumiel M, Kalaszczynska 1.
21.01.2016, Dental Ring. PCT/IB2015/055363,

3. Wychowanski PS, Chréscicka A, Lewandowska-Szumiel M, Kalaszczynska I.
01.11.2017, Dental ring. U.S. 15/325,481 (PZ/2625/RW/US),

4. Wychowanski PS, Chroscicka A, Lewandowska-Szumiel M, Kalaszczynska I.
30.03.2018, Pierscien stomatologiczny zwtaszcza do regeneracji podtoza kostnego
przy jednoczasowym wprowadzaniu implantow stomatologicznych. Patent RP nr
PL 228 321,

5. Mizera J, Swicszkowski W, Wychowanski PS, Wysocki B.10.05.2018.
Bioaktywny srodkostny implant stomatologiczny. WP/GP/108/17,

6. Wychowanski PS, Chréscicka A, Lewandowska-Szumiel M, Kalaszczynska I.
02.10.2018. Dental ring. CA 2,955,022,
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7. Wychowanski PS. 18.10.2018. Aplikator czynnika aktywnego do implantu
stomatologicznego. P.427453.

DZIALALNOSC DYDAKTYCZNA

Od momentu zatrudnienia w Zakladzie Chirurgii Stomatologicznej Akademii
Medycznej w Warszawie ( obecnie Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego), tj od 1993

roku nieprzerwanie przez 25 lat prowadze zajecia dydaktyczne zwigzane z t3 jednostka.
Na szczegdlne wymienienie zastuguja prowadzone przeze mnie:

1. Seminaria, ¢wiczenia 1 wyktady dla studentow stomatologii III, IV 1 V roku
Wydzialu Lekarsko-Dentystycznego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego z przedmiotu Chirurgia Stomatologiczna od 1993 1 nadal. Do
moich obowigzkéw nalezy réwniez prowadzenie egzaminow dyplomowych
z zakresu Chirurgii Stomatologiczne;.

2. Seminaria, ¢wiczenia i wyktady dla studentéw stomatologii English Division
I, IV 1V roku Wydzialu Lekarsko-Dentystycznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego z przedmiotu Oral Surgery od 2015 1 nadal.

3. Seminaria, ¢wiczenia 1 wyklady dla studentow higieny Wydziatu Lekarsko-
Dentystycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z przedmiotu
Chirurgia Stomatologiczna od 2012 1 nadal. Do moich obowigzkoéw nalezy
rowniez pehlienie funkcji opiekuna prac licencjackich z zakresu Higieny
Stomatologiczne;.

4. Wyktady i kursy przygotowujace do nostryfikacji dyplomu w Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym absolwentow stomatologii zagranicznych uczelni
od 2015 1 nadal.

5. Wyktady i1 kursy specjalizacyjne dla lekarzy dentystow organizowanych przez
Warszawski Uniwersytet Medyczny w zakresie chirurgii stomatologicznej,
implantologii stomatologicznej, choréb btony S$luzowej 1 przyzgbia oraz

pedodoncji od 1996 1 nadal.
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Jestem wspotautorem trzech monografii:

1. Przylucka J, Andrzejewski K, Boryczka M, Dobrzanski Z, Drachanchuk O, Gruszecki
T, Gugotek A, Horbanczuk J, Jankowski J, Junkuszew A, Kaleta T, Kotacz R,
Kondracki S, Kowalska D, Litwinczuk Z, Migdal W, Niznikowski R, Nogowski L,
Pierzynowska K, Pierzynowski S, Pieszka M, Poczyczynski P, Skarwecka M, Sobotka
W, Szczurek P, Trziszka T, Udata J, Walczak J, Wolinski J, Wozniak M, W¢jcik P,
Wychowanski PS. Quo vadis zootechniko? Polskie Towarzystwo Zootechniczne,
Warszawa, 2018, ISBN 978-83-953168-0-7,

2. Minkiewicz A, Strom K, Iwanczyk B, Wychowanski PS, Jarzynka S, Oledzka G.
Mikrobiologia medyczna i1 §rodowiskowa — wybrane zagadnienia. Wydawnictwo
Naukowe TYGIEL, Lublin 2017, ISBN, 978-83-65598-77-6,

3. Wolinski J, Goncharova K, Wychowanski PS, Stupecka -Ziemilska M.
Oddziatywanie na rozwd¢j przewodu pokarmowego miodych ssakéw: wybrane
aspekty. Instytut Fizjologii i Zywienia Zwierzat im. Jana Kielanowskiego PAN,
Jabtonna, 2016, ISBN 978-83-945468-6-1.

W ramach mojej dziatalnosci dydaktycznej petnilem rowniez liczne funkcje, z ktorych na

podkreslenie zastuguja:

1. Funkcja Opiekuna  Studenckiego Kota Naukowego Zaktadu  Chirurgii
Stomatologicznej Akademii Medycznej w Warszawie w latach 1997-2002.

2. Senacka Uczelniana Komisja ds. Rekrutacji:
a. Cztonek Komisji, 2001
b. Kierownik Komisji Egzaminacyjnej, 2002

3. Juror warszawskich migdzynarodowych kongreséw studenckich ,International
Congress of Medical Sudents and Young Doctors” od 2006

4. Czlonek Panstwowej Komisji  Specjalizacyjnej w  dziedzinie  Chirurgii
Stomatologicznej,2007

5. Opiekun Specjalizacji z zakresu Chirurgii Stomatologiczne;j
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6. Opiekun Projektu Badawczego, 2016-2017, mini -grant 1S113/NM1/2016,

Projektowanie 1 wytwarzanie szablonéw chirurgicznych na podstawie obrazow
tomograficznych (CBCT) z wykorzystaniem technologii druku 3D, Kierownik
projektu: student Michat Oszwaldowski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

7. Promotor pomocniczy dwdch prac doktorskich:

a. Michat Szadowski, 2011-2015 (obrona 28.10.2015 r.), Analiza Wybranych

Parametrow Diagnostycznych w Ocenie Powodzenia Leczenia Endodontycznego
Versus Implantologicznego, Zaklad Chirurgii Stomatologicznej Wydziat
Lekarsko- Dentystyczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny,

. Barttomiej Iwanczyk, otwarcie przewodu doktorskiego 2019, Wptyw mikrobiomu

jamy ustnej na zabiegi z zakresu chirurgii stomatologicznej w aspekcie badan in
vitro oraz badan klinicznych, Zaktad Chirurgii Stomatologiczne; Wydzial

Lekarsko- Dentystyczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny,

Za osiaggnigcia dydaktyczne 1 wzorowe prowadzenie Kota Naukowego Chirurgii

Stomatologicznej 12 11 2001r. Zostalem uhonorowany Nagroda Zespotowa Dydaktyczng

pierwszego stopnia Rektora Akademii Medyczne; w Warszawie.

DZIALALNOSC ORGANIZACYJNA

Od samego poczatku swojej kariery zawodowej zywo angazowatem si¢ w zycie

organizacyjne mojej uczelni macierzystej oraz innych organizacji dydaktycznych i

naukowych. Wyraz temu dalem petiac liczne funkcje i stanowiska w tych instytucjach. Do

najistotniejszych moich aktywnosci organizacyjnych zaliczam:

l.

2.

Pelnienie funkcji Sekretarza Redakcji Czasopisma Stomatologicznego, 1993-1995,
Polskie Towarzystwo Stomatologiczne,

Pehienie funkcji w Senackiej Uczelniana Komisja ds. Rekrutacji, Kierownik Komisji
Egzaminacyjnej, 2002, Cztonek Komisji, 2001

Penienie funkcji w BDIZ EDI OSIS (European Association of Dental
Implantologists), od 2005 Cztonek, od 2007 Cztonek Zarzadu Gloéwnego Oddziatu
Polskiego funkcja Skarbnik,
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. Wypehianie mandatu Senatora Warszawskiego Uniwersytetu medycznego
w kadencjach 2005- 2008 1 2009 — 2012,
. Pelienie funkcji Cztonka Panstwowej Komisji Specjalizacyjnej w dziedzinie
Chirurgii Stomatologicznej,2007,
. Pelienie funkcji Czlonka Rady [ Wydzialu Lekarskiego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego 2012-2016,
. Pelienie funkcji Czlonka Rady Wydzialu Lekarsko — Dentystycznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 2013-2016.

Bylem rowniez wspotorganizatorem nastepujagcych miedzynarodowych
i krajowych kongresow naukowych: XIII Swiateczny Wieczér Implantologiczny
Kongres EDI OSIS, 1.12.2018, Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego,
Prowadzacy Sesje, XII Swiateczny Wieczér Implantologiczny Kongres EDI OSIS,
2.12.2017, Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, Prowadzacy Sesje,
Jubilee International XII EDI OSIS Congres 2017, 25 Years of OSIS, 12-13.05.2017.
Jachranka, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, XI Swigteczny Wieczor
Implantologiczny Kongres EDI OSIS, 2-3.12.2016, Warszawa, Skarbnik Komitetu
Organizacyjnego, X Swiateczny Wieczor Implantologiczny Kongres EDI OSIS,
4-5.12.2015, Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, XI Mig¢dzynarodowy
Kongres EDI OSIS, Jachranka, 8-9.05.2015. Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, X
Swiateczny Wieczér Implantologiczny Kongres EDI OSIS, 6.12.2014, Warszawa,
Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, VIII Swigteczny Wieczor Implantologiczny
Kongres EDI OSIS, 7.12.2013, Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, X
Jubileuszowy Miedzynarodowy Kongres EDI OSIS 17-18.05.2013, Sopot, Skarbnik
Komitetu Organizacyjnego, VII Swiateczny Wieczér Implantologiczny Kongres EDI
OSIS, 1.12.2012, Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, VI Swiateczny
Wieczor Implantologiczny Kongres EDI OSIS, 3.12.2011, Warszawa, Skarbnik
Komitetu Organizacyjnego, IX Migdzynarodowy Kongres EDI OSIS, Jachranka, 12-
14.05.2011. Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, V Swigteczny Wieczor
Implantologiczny Kongres EDI OSIS, 4.12.2010, Warszawa, Skarbnik Komitetu
Organizacyjnego, IV Swiateczny Wieczor Implantologiczny Kongres EDI OSIS,
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5.12.2009, Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, VIII Migdzynarodowy
Kongres EDI OSIS, Jachranka, 21-23.05.2009. Skarbnik Komitetu Organizacyjnego,
11T Swiateczny Wieczor Implantologiczny Kongres EDI OSIS, 6.12.2008, Warszawa,
Skarbnik Komitetu Organizacyjnego, 17th Annual Scientific Meeting of the European
Association for Osteointegration. 18-20.08.2008, Warszawa, Skarbnik Komitetu
Organizacyjnego , II Swiateczny Wieczor Implantologiczny EDI OSIS, 01.12.2007,

Warszawa, Skarbnik Komitetu Organizacyjnego.
NAGRODY

Za osiggniecia naukowe, dydaktyczne oraz dziatalno$¢ na rzecz instytucji oraz organizacji
naukowych oraz promujacych nauke i1 innowacyjno$¢ zostatem uhonorowany licznymi

nagrodami. Za najbardziej prestizowe uwazam:

1. Laureat XXVIII edycji Konkursu Teraz Polska za wprowadzenie Nieinwazyjnych
Technik Natychmiastowych Implantacji Stomatologicznych, 2018,

2. Osobowos$¢ Roku Jubileuszowej XX-tej edycji ogdlnopolskiego konkursu
Wiktoria — Znak Jakosci Przedsigbiorcow za Upowszechnianie Przyjaznych dla
Pacjenta Metod Implantologii Stomatologicznej, 2017,

3. Jubileuszowa nagroda 25-lecia EDI OSIS (European Association of Dental
Implantologists Ogolnopolskie Stowarzyszenie implantologii Stomatologicznej) za
zashugi na rzecz rozwoju EDI OSIS 1 implantologii w Polsce 12. 05.2017,

4. Laureat II edycji Konkursu Super Medicus Warszawskiej Izby Przedsigbiorcow za
Zastosowanie Nowatorskich Materiatow Kosciozastgpczych w  Implantologii
Stomatologicznej, 2015,

5. Nagroda specjalna zespotowa Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
27.10.2014, za zaangazowanie i profesjonalizm w pracy nad metoda oceny
implantow w modelu §wini miniaturowej,

6. Nagroda zespolowa naukowa drugiego stopnia Rektora Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, 22.11.2010, za cykl prac dotyczacych mozliwosci
zastosowania poliuretanow do otrzymywania nowych produktéw inzynierii
tkankowej kosci,

7. Nagroda EAO (European Association for Osseiontegration) 2008 za wzorow3g
organizacj¢ kongresu miedzynarodowego 17th Annual Scientific Meeting of the
European Association for Osteointegration. Warszawa 18-20.08.2008,
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8. Nagroda Zespotowa Dydaktyczna pierwszego stopnia Rektora Akademii
Medyczne; w Warszawie 12 11 2001r. za osiggnigcia dydaktyczne 1 wzorowe
prowadzenie Kota Naukowego Chirurgii Stomatologiczne;.

CZL.ONKOSTWO W MIEDZYNARODOWYCH I KRAJOWYCH
TOWARZYSTWACH NAUKOWYCH

Jestem cztonkiem 1 pelni¢ funkcje w nastepujacych towarzystwach naukowych:

1. Polskie Towarzystwo Stomatologiczne, do 1993, Cztonek Komisji Rewizyjnej PTS 2002-
2005.

2. Polskie Towarzystwo Chirurgii Jamy Ustnej 1 Chirurgii Szczekowo - Twarzowej, od 1997,

Cztonek Towarzystwa.
3. IADR (International Association for Dental Research), od 2001, Cztonek Towarzystwa.

4. BDIZ EDI OSIS (European Association of Dental Implantologists), od 2005 Cztonek,
od 2007 Cztonek Zarzadu Gtoéwnego Oddziatu Polskiego funkcja Skarbnik.

5. EAO ( European Association for Osseointegration), od 2007, Czlonek Towarzystwa.

6. American Academy of Periodontology, od 2016, Czlonek Towarzystwa.

STAZE W ZAGRANICZNYCH I KRAJOWYCH OSRODKACH
NAUKOWYCH

W  ramach ksztalcenia podyplomowego ukonczylem liczne kursy 1 staze

specjalistyczne, z ktérych na szczegdlne wymienienie zastuguja:

1. Harvard School of Dental Medicine, Departament of Oral Medicine, Infection
and Immunity, Boston USA, 2014, staz akredytacyjny ,, Good Research Practice
and Essentials of Research Metodology™.
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2. BDIZ EDI (Association of Dental Implantologists) Bonn ( Niemcy), 2012-2013, studia

podyplomowe ,,Curriculum Implantology”.

3. UCLA University California Los Angeles (USA), 2011-2012, studia podyplomowe

,Master Clinician Program in Implant Dentistry”.

4. ¢IDE ( Global Institute for Dental Education USA), 2012, 1-Year Master Clinician
Program Curriculum ,,Advanced Implant & Esthetic Dentistry”.

5. University of Cologne (Niemcy), Oral, Maxillary and Plastic Facial Surgery and
Interdisciplinary Clinic for Oral Surgery and Implantology, 2010-2011, studia podyplomowe

,,Curriculum Implantology”.

6. Akademia Goérniczo-Hutnicza im. Stanistawa Staszica Wydzial Inzynierii Materialowe;j

1 Ceramiki, 2004-2005, studia podyplomowe ,,Biomaterialy — materialy dla medycyny”.

7. Warszawski Uniwersytet Medyczny 1 Wydzial Lekarski, studia na kierunku lekarskim,
22.02.2005, tytut zawodowy lekarza.

WYKONANIE EKSPERTYZ LUB INNYCH OPRACOWAN NA
ZAMOWIENIE

Od 2010 do dnia dzisiejszego wykonuje ekspertyzy jako biegly sadowy w zakresie

chirurgii stomatologicznej 1 implantologii dla Sad Okrggowego w Warszawie.

Jako Cztonek Kapituly Konkursu Super Medicus Warszawskiej [zby Przedsigbiorcow

w 2016 roku recenzowatem kandydatury na laureatow konkursu Super Medicus.

W okresie 05.09.2016 - 31.12.2018 wykonywatem ekspertyzy projektow na zlecenie
Ministerstwa Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego w ramach pracy w Zespole Interdyscyplinarnym
do spraw Dziatalno$ci Upowszechniajgcej Nauke w Zakresie Poziomu Naukowego 1 Poziomu

Umie¢dzynarodowienia Wydawanych Czasopism Naukowych.
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