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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW W OPISIE OSIAGNIECIA NAUKOWE-
GO

AC - szczyt kosci wyrostka

ACP — potozenie szczytu wyrostka

AgP — agresywne zapalenie przyzgbia

BMP — biatko morfogenetyczne kosci

BoP — wskaznik krwawienia

BSP-11 — sialoproteina kostna Il

CAL — kliniczne potozenie przyczepu tacznotkankowego

CEJ — potaczenie szkliwno-cementowe

Cl — przedziat utnosci

CM - btona kolagenowa

CP — przewlekte zapalenie przyzgbia

DBBM - odbiatczony kostny minerat wotowy

DD - glebokos¢ radiologiczna ubytku srédkostnego

%DF — procentowe wypeienie ubytku srodkostnego

DFDBA — zdemineralizowana kos¢ liofilizowana

DSR - radiografia subtrakcyjna

EHI — wskaznik wczesnego gojenia rany

EMD - biatka macierzy szkliwa

FMPI — wskaznik phytki

GMSCs — komorki macierzyste dzigsta

GR - recesja dzigsta

GTR - sterowana regeneracja tkanek

Il — interleukina



LDF — liniowe wypelnienie ubytku srodkostnego

MPM - zmodyfikowana btona kolagenowa

MPPT — zmodyfikowana technika oszcz¢dzajgca brodawke
MSCs — mezenchymalne komorki macierzyste

OFD - zabieg ptatowy

OR —iloraz szans

PDGF — ptytkopochodny czynnik wzrostu

PDLSCs — komorki macierzyste wiezadta ozgbnowego
PDPCs — komorki progenitorowe okostnej

PGE — prostaglandyna

PPD — glebokos¢ sondowania kieszonki

PROMs — ocena jakosci zycia przez pacjenta

PRF — fibryna bogatoptytkowa

RCT — randomizowane kontrolowane badanie kliniczne
SD - odchylenie standardowe

SPPF — uproszczony ptat oszczedzajacy brodawke
TIMP — inhibitor tkankowy metaloproteinazy

TNF — czynnik martwicy nowotworu

WKT - szerokos¢ tkanek skeratynizowanych

VAS — wizualna skala analogowa

VEGF — czynnik wzrostu srodbtonka naczyniowego



1. DANE OSOBOWE: Barttomiej Gorski

2. POSIADANE DYPLOMY, STOPNIE NAUKOWE LUB ARTYSTYCZNE

28.06.2010 r. — Dyplom Lekarza Dentysty z wyrdznieniem (Srednia ocen: 4,75), Oddziat
Stomatologii, | Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

12.02.2011 r. — Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koncowy, Centrum Egzaminéw Me-
dycznych — egzamin ztozony z najwyzszym wynikiem w Polsce w sesji 2011 r. (wynik 85,4%)

18.06.2011 r. — Swiadectwo ukonczenia Studiow Podyplomowych w zakresie Zarzadzania
Zaktadami Opieki Zdrowotnej, Kolegium Ekonomiczno-Spoteczne, Szkota Glowna Handlowa
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Tytul rozprawy: Wpltyw stanu tkanek przyzgbia oraz liczby zebow obecnych w jamie ustnej na
wybrane mediatory zapalne u pacjentow po swiezym zawale migsnia Sercowego

Promotor: prof. dr hab. n. med. Renata Gorska

14.03.2016 r. — Tytut specjalisty w dziedzinie periodontologia nadany przez Panstwowg
Komisj¢ Egzaminacyjng.

Kierownik specjalizacji: dr hab. n. med. Jan Kowalski

23.11.2020 r. — Tytut specjalisty w dziedzinie chirurgia stomatologiczna nadany przez Pan-
stwowa Komisj¢ Egzaminacyjna.

Kierownik specjalizacji: prof. dr hab. n. med. Andrzej Wojtowicz

Od 01.01.2021 r. — Second Level University Master’s Degree in Soft Tissue Management
around Teeth and Implants, Program Director Prof. Giovanni Zucchelli, Alma Mater Studio-
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3. INFORMACJE O DOTYCHCZASOWYM ZATRUDNIENIU W JEDNOST-
KACH NAUKOWYCH LUB ARTYSTYCZNYCH

04.10.2010-30.09.2011 r. — Staz podyplomowy, kliniki Warszawskiego Uniwersytetu Me-

dycznego

01.09.2011-30.09.2015 r. — Studia doktoranckie, Zaktad Choréb Btony Sluzowej i Przyze-
bia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, od 01.12.2011 r.— rezydentura w dziedzinie

periodontologia

18.11.2015-30.04.2016 r. — Asystent naukowo-dydaktyczny, Zaktad Chorob Btony Sluzo-

wej i Przyzebia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

15.02.2016-14.02.2020 r. — Specjalizacja w dziedzinie chirurgii stomatologicznej, Zaktad

Chirurgii Stomatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Od 15.09.2016 r. — Adiunkt, Zaktad Choréb Blony Sluzowej i Przyzebia Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego



4. OMOWIENIE OSIAGNIEC, O KTORYCH MOWA W ART. 219 UST. 1 PKT. 2
USTAWY

4.1. Tytul osiagniecia naukowego

Cykl powiazanych tematycznie publikacji pod tytulem: Ocena gojenia ubytkow $rod-
kostnych powstatych w przebiegu agresywnego zapalenia przyzebia (stadium Il stopien C
zapalenia przyzgbia) leczonych w protokole sterowanej regeneracji tkanek.

Cykl obejmuje lacznie 6 publikacji, w tym 6 prac jako pierwszy autor; wszystkie prace
zostaly opublikowane po uzyskaniu stopnia doktora nauk medycznych.
Sumaryczny wspétczynnik Impact Factor osiagniecia naukowego: 9,645

Sumaryczna punktacja MNiSW esiagniecia naukowego: 381

4.2. Wykaz prac wchodzacych w sklad osiagniecia naukowego

Publikacja 1.
Gorski B, Kaczynski T, Miskiewicz A, Gorska R
Tytul: Early postoperative healing following guided tissue regeneration in aggressive per-
iodontitis patients.
Tytut czasopisma, rocznik, wolumen, strony: Dental and Medical Problems. 2018; 55 (3):
289-297. doi: 10.17219/dmp/94204

Punktacja MNiSW: 11

Moj udziat w powstaniu publikacji polegal na opracowaniu koncepcji i zalozen badania
(rola wiodgca), w tym: postawienie hipotez badawczych, okreslenie kryteriow wigczenia, ana-
lizie pismiennictwa (rola wiodgca), wykonywanie zabiegéw, zbieraniu i ujednolicaniu danych,
przygotowanie bazy danych, zaprojektowanie cafosci kodu statystycznego, w tym budowanie
modeli regresji logistycznej i kalkulacja ilorazow szans, analiza i interpretacja wynikow kli-
nicznych (rola wiodgca), archiwizacja wynikéw, napisanie cafosci manuskryptu, przygotowa-
nie wszystkich tabel i rycin, przyjeciu swiadomej odpowiedzialnosci za wszystkie aspekty pra-
cy. Wkiad habilitanta 85%.

Publikacja 2.
Gorski B, Kaczynski T, Gorska R
Tytut: The association between early postoperative healing and the 12-month clinical and

radiographic outcomes of guided tissue regeneration in aggressive periodontitis patients.



Tytut czasopisma, rocznik, wolumen, strony: Postepy Higieny i Medycyny Doswiadczalnej.
2019; 73: 447-456. doi: 10.5604/01.3001.0013.4669
Impact Factor: 0,878 Punktacja MNiSW: 40

Moj udzial w powstaniu publikacji polegal na opracowaniu koncepcji i zatozen badania
(rola wiodgca), w tym: postawienie hipotez badawczych, okresienie kryteriow wigczenia, zde-
finiowanie punktow koncowych, analizie pismiennictwa (rola wiodgca), wykonywanie zabie-
gow, zbieraniu i ujednolicaniu danych, przygotowanie bazy danych, zaprojektowanie catosci
kodu statystycznego, w tym ocena ilorazow szans, analiza i interpretacja wynikow klinicznych i
radiologicznych (rola wiodgca), archiwizacja wynikéw, napisanie catosci manuskryptu, przy-
gotowanie wszystkich tabel, przyjeciu swiadomej odpowiedzialnosci za wszystkie aspekty pra-
cy. Wkiad habilitanta 85%.

Publikacja 3.
Gorski B
Tytul: Dzigsto jako nowe zrédlo komoérek macierzystych w obrebie jamy ustnej o duzej
dostepnosci i 0 potencjalnym znaczeniu w leczeniu regeneracyjnym.
Tytut czasopisma, rocznik, wolumen, strony: Postepy Higieny i Medycyny Doswiadczalnej.
2017; 70: 858-871. doi: 10.5604/17322693.1214383
Impact Factor: 0,69 Punktacja MNiSW: 15

Publikacja 4.
Gorski B, Jalowski S, Gorska R, Zaremba M
Tytut: Treatment of intrabony defects with modified perforated membranes in aggressive
periodontitis: a 12-month randomized controlled trial.
Tytut czasopisma, rocznik, wolumen, strony: Clinical Oral Investigations. 2018; 22 (8):
2819-2828. doi: 10.1007/s00784-018-2368-3
Impact Factor: 2,453 Punktacja MNiSW: 35

Moj udzial w powstaniu publikacji polegaf na opracowaniu koncepcji i zalozen badania
(rola wiodgca), w tym: postawienie hipotez badawczych, okresienie kryteriow wilgczenia, zde-
finiowanie pierwszorzedowych i drugorzedowych punktow koncowych, kalkulacja liczebnosci
proby, analizie pismiennictwa (rola wiodgca), wykonywanie zabiegow, zbieraniu i ujednolica-
niu danych, przygotowanie bazy danych, zaprojektowanie cafosci kodu statystycznego, analiza
I interpretacja wynikow klinicznych i radiologicznych (rola wiodgca), archiwizacja wynikow,
napisanie cafosci manuskryptu, przygotowanie wszystkich tabel i rycin, przyjeciu swiadomej
odpowiedzialnosci za wszystkie aspekty pracy. Wktad habilitanta 80%.



Publikacja 5.
Gérski B, Jalowski S, Gorska R, Zaremba M
Tytul: Treatment of intrabony defects with modified perforated membranes in aggressive
periodontitis: subtraction radiography outcomes, prognostic variables, and patient mor-
bidity.
Tytul czasopisma, rocznik, wolumen, strony: Clinical Oral Investigations. 2019; 23 (7):
3005-3020. doi: 10.1007/s00784-018-2717-7
Impact Factor: 2,812 Punktacja MNiSW: 140

Moj udzial w powstaniu publikacji polegal na opracowaniu koncepcji i zafozen badania
(rola wiodgca), w tym: postawienie hipotez badawczych, okresienie kryteriow wilgczenia, zde-
finiowanie pierwszorzedowych 1 drugorzedowych punktow koncowych, kalkulacja liczebnosci
proby, analizie pismiennictwa (rola wiodgca), wykonywanie zabiegéw, zbieraniu i ujednolica-
niu danych, w tym przygotowanie ankiety dotyczqgcej subiektywnej oceny pacjentow, przygoto-
wanie bazy danych, zaprojektowanie cafosci kodu statystycznego, w tym budowanie modeli
wieloczynnikowych za pomocg metody regresji krokowej, analiza i interpretacja wynikow Kli-
nicznych i radiologicznych (rola wiodgca), archiwizacja wynikow, napisanie cafosci manu-
skryptu, przygotowanie wszystkich tabel i rycin, przyjeciu swiadomej odpowiedzialnosci za
wszystkie aspekty pracy. Wktad habilitanta 80%.

Publikacja 6.
Gorski B, Jalowski S, Gorska R, Zaremba M
Tytut: Treatment of intrabony defects with modified perforated membranes in aggressive
periodontitis: a 4-year follow-up of a randomized controlled trial.
Tytut czasopisma, rocznik, wolumen, strony: Clinical Oral Investigations. 2020; 24 (3):
1183-1196. doi: 10.1007/s00784-019-02982-1
Impact Factor: 2,812 Punktacja MNiSW: 140

Moj udziat w powstaniu publikacji polegal na opracowaniu koncepcji i zalozen badania
(rola wiodgca), w tym: postawienie hipotez badawczych, okresienie kryteriow wilgczenia, zde-
finiowanie pierwszorzedowych i drugorzedowych punktow koncowych, kalkulacja liczebnosci
proby, analizie pismiennictwa (rola wiodgca), wykonywanie zabiegow, zbieraniu i ujednolica-
niu danych, przygotowanie bazy danych, zaprojektowanie catosci kodu statystycznego, w tym
wielokrotnej regresji liniowej, oceny liniowosci i homoskedastycznosci, analiza i interpretacja
wynikow klinicznych i radiologicznych (rola wiodgca), archiwizacja wynikow, napisanie cato-
sci manuskryptu, przygotowanie wszystkich tabel i rycin, przyjeciu swiadomej odpowiedzialno-
sci za wszystkie aspekty pracy. Wkiad habilitanta 85%.
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4.3 Omoéwienie osiagniecia naukowego

Wprowadzenie

Agresywne zapalenie przyzgbia (AgP) zostato zdefiniowane podczas "1999 International
Workshop for Classification of Periodontal Diseases and Conditions", jako dynamicznie prze-
biegajaca posta¢ zapalenia przyzebia, prowadzgca do szybkiej destrukcji tkanek podtrzymuja-
cych zab (Armitage 1999). Wyr6zniono cechy gtowne (pierwszorz¢dowe) oraz drugorzedowe
AgP. Do cech gtownych zaliczono: szybka utratg przyczepu tacznotkankowego oraz kosci wy-
rostka zebodotowego; wystgpowanie U 0sOb bez wspoétistniejagcych schorzen systemowych;
wystepowanie rodzinne (predyspozycja genetyczna); ilos¢ ztogdw nazgbnych niewspotmierna
do stopnia nasilenia choroby. Linearny wzor progresji AgP oceniono na 0,31 mm w skali roku
(W poréwnaniu do 0,20 mm w przypadku przewleklego zapalenia przyzgbia) (Onabolu et al.
2015). Wsrod cech drugorzedowych wymieniono: obecno$¢ w tkankach przyzgbia Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans (a w niektorych populacjach Porphyromonas gingivalis); upo-
Sledzenie chemotaksji i fagocytozy komorek immunologicznie kompetentnych; nadreaktywny
fenotyp w zakresie nasilonej produkcji interleukiny-1 (II-1) i prostaglandyny-2 (PGE-2); wy-
stepowanie samoistnych remisji. Zgodnie z definicja zlokalizowana posta¢ AgP rozpoczynata
si¢ W okresie dojrzewania (okoto 10-12 roku zycia), a posta¢ uogolniona wystgpowata zazwy-
czaj przed 30 rokiem zycia. Klasyfikacja chorob przyzebia pochodzaca z 1999 roku od poczat-
ku opublikowania wywolywata wiele kontrowersji, ktore byty zwigzane przede wszystkim z
brakiem jednoznacznych réznic pomigdzy agresywnym, a przewleklym zapaleniem przyzebia
(CP - chronic periodontitis), co utrudniato stosowanie podanych kryteriow w codziennej prak-
tyce klinicznej.

Analiza nowych informacji pochodzacych z prac z zakresu nauk podstawowych, z badan
epidemiologicznych i prospektywnych badan weryfikujacych ogdlnoustrojowe i srodowiskowe
czynniki ryzyka zostata zaprezentowana podczas "World Workshop on Periodontal and Peri-
Implant Disease Classification™ w 2017 roku (Caton et al. 2018). Na podstawie zaktualizowa-
nych dowodow naukowych wyrézniono trzy postacie zapalenia przyzgbia: zapalenie przyzgbia
(poprzednio podzielone na agresywne i przewlekte), zapalenie przyzebia jako objaw choroby
ogodlnoustrojowej I martwicze zapalenie przyzebia. Ramy klasyfikacji zapalen przyzgbia stwo-
rzono w oparciu o wielowymiarowy podziat na stadia (staging) i stopnie (grading). Wyr6znio-
no cztery stadia zapalenia przyzebia (od | do 1V) podyktowane poziomem zaawansowania cho-
roby w chwili zgloszenia si¢ pacjenta oraz ztozonoscig procesu jej leczenia. Dla kazdego sta-

dium rozrozniono trzy stopnie: A, B i C, zawierajace informacje o tempie przebiegu choroby i
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o0 ryzyku jej dalszej progresji. Walidacja ryzyka opiera si¢ na znanych czynnikach ryzyka, ta-
kich jak palenie tytoniu, niekontrolowana cukrzyca, rozpoznanie choroby w mtodym wieku
oraz skala nasilenia utraty kosci w stosunku do wieku pacjenta. Stopien A oznacza niskie, B
umiarkowane i C wysokie ryzyko progresji choroby. W zwigzku z powyzszym wcze$niej defi-
niowane AgP moze by¢ obecnie okre$lone jak zapalenie przyzebia rozpoznawane najczesciej
na etapie stadium 111 lub IV, stopien C lub duze ryzyko szybkiej progresji choroby (Tonetti et
al. 2018).

W najnowszej meta-analizie Bouziane i wsp. (2020), rozpowszechnienie wystepowania
AgP oceniono na 1,6% [95% przedziat ufnosci (CI - confidence interval) 1,1-2,3]. Choroba
byta rozpoznawana najczesciej w Afryce (4,2%; 95% CI 2,0-7,1) i w Ameryce Potudniowe;j
(4,0%; 95% C1 0,9-9,1). W Azji AgP dotyczyto 1,2% populacji (95% CI 0,5-2,2), a w Amery-
ce Potnocnej 0,8% mieszkancow (95% CI 0,4-1,4). Najrzadziej AgP rozpoznawano w Europie,
gdzie wystgpowanie choroby oceniono na zaledwie 0,1% (95% CI 0,1-0,2). Pomimo stosun-
kowo rzadkiego wystepowania, znaczenie AgP nalezy rozpatrywac na wielu ptaszczyznach. Po
pierwsze, szybka utrata przyczepu tacznotkankowego i kosci wyrostka zgbodotowego moze
prowadzi¢ do zwigkszonej ruchomosci zgbow, ich patologicznej migracji, a nawet do utraty
czesci uzgbienia, Co zwlaszcza w przypadku mtodych pacjentéw zaburza fizjologiczne funkcje
narzadu zucia. Kolejnym aspektem jest wplyw psychologiczny nienaturalnej estetyki usmiechu
w przednich odcinkach tukéw zebowych na zanizong samoocene pacjentow, trudnosci w kon-
taktach spotecznych i unikanie ich, a tym samym zaburzenia osobowos$ci. Na pierwszy plan
moze wysuwac sie takze obnizenie jakoSci zycia zwigzane z utratg z¢gbow i pogorszeniem stanu
zdrowia jamy ustnej (Tan et al. 2016).

Z terapeutycznego punktu widzenia, intencja leczenia zapalenia przyzgbia jest zapobiega-
nie dalszej destrukcji tkanek podtrzymujacych zab i odtworzenie w jak najwigkszym zakresie
utraconego przyczepu tacznotkankowego, gtdéwnie poprzez implementacje programu skutecz-
nej kontroli infekcji. Zasadniczy cel leczenia stanowi jak najdtuzsze zachowanie naturalnego
uzebienia (Teughels et al. 2014). Wiele badan naukowych udowodnito, Zze zapalenie przyzebia
moze by¢ skutecznie leczone zarowno za pomoca metod niechirurgicznych, jak i chirurgicz-
nych (Wu et al. 2017). Niemniej jednak, zaledwie kilka technik leczenia pozwala na odtworze-
nie utraconych w przebiegu choroby tkanek przyzebia w sposéb przewidywalny, a tym samym
poprawia rokowanie zachowania zgba z zaawansowang utrata tkanek podtrzymujacych. W
procesie zapalenia przyzgbia mogg powstawaé ubytki srodkostne. Ze wzgledu na obecnosé
zachowanych scian kostnych defekty te sa klasyfikowane jako jednoscienne, dwuscienne i troj-
$cienne (Lang 2000). Obecnos¢ ubytku srodkostnego zwigksza istotnie ryzyko dalszej progresji

choroby i stanowi wskazanie do rozwazenia interwencji chirurgicznej (Papapanou & Wenn-
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strom 1991). Gojenie rany w przyzebiu moze przebiega¢ jako proces naprawczy (tworzenie
blizny), albo regeneracyjny. Poprzez regeneracj¢ przyzgbia nalezy rozumie¢ wytworzenie
funkcjonalnych wiokien kolagenowych zakotwionych w nowym cemencie korzeniowym i w
nowo powstatej kosci. Ostatni konsensus Amerykanskiej Akademii Periodontologii wskazuje
na postepowanie chirurgiczne jako leczenie z wyboru ubytkéw $rodkostnych w przyzebiu
(Reynolds et al. 2015).

Sterowana regeneracja tkanek (GTR - guided tissue regeneration) i wykorzystanie biatek
macierzy szkliwa (EMD - enamel matrix derivatives) to dwie najczesciej stosowane strategie
terapeutyczne, ktorych efektywnos¢ w zakresie regeneracji utraconych tkanek przyzebia zosta-
ta potwierdzona bardzo duzg liczbg badan naukowych. Najnowsza meta-analiza w tym zakre-
sie zostala przeprowadzona przez Nibali i wsp. w 2020 roku. Badacze wykazali, ze leczenie
ubytkow srodkostnych 0 glgbokosci > 3 mm w protokole GTR pozwala na poprawe kliniczne-
go potozenia przyczepu (CAL - clinical attachment level) o 1,43 mm (0,76-2,22 mm) wigcej, a
w protokole EMD o 1,27 mm (0,79-1,74 mm) wigcej, w stosunku do zabiegu ptatowego (OFD
- open flap debridement). Dodatkowo obserwowano statystycznie istotne sptycenie glebokosci
sondowania kieszonek przyzebnych (PPD - probing pocket depth) i wigksze radiologiczne wy-
pehienie ubytkow kostnych. GTR i EMD uznano za rownie skuteczne techniki leczenia rege-
neracyjnego. Dodatkowe uzycie odbialczonego kostnego mineratu wotowego (DBBM - depro-
teinized bovine bone mineral) przynosi istotng dalsza poprawe pozabiegowych parametrow
klinicznych, zwtaszcza w rozlegtych i niepodtrzymujacych ubytkach srodkostnych, zarowno w
koncepcji GTR, jak tez EMD.

Pomimo bardzo duzego zainteresowania badaczy leczeniem ubytkow s$rodkostnych w
przyzebiu, jedynie kilka prac zostalo po§wieconych pacjentom z agresywnymi postaciami za-
palen przyzebia. Diaz-Faes i wsp. (2020) ocenili efektywnos¢ kliniczng i radiologiczng Strate-
gii regeneracyjnych w leczeniu ubytkow srodkostnych u pacjentow z rozpoznanym AgP. Do
meta-anlizy badacze wtaczyli dane pochodzace z szesciu opublikowanych prac. Po 6 miesia-
cach od zabiegu regeneracyjnego PPD byto mniejsze w poréwnaniu z grupg OFD (1,0 mm, p <
0,001; 95% CI 0,67-1,34), natomiast po 12 miesigcach roznica ta nie byta znaczaca [0,41 mm,
p =0,12; 95% CI (-0,10-0,91)]. Zaobserwowano rowniez poprawe W zakresie potozenia CAL
[(po 6 msc: 0,66 mm p = 0,31; 95% CI (-0,61-1,94); po 12 msc: 0,18 mm p = 0,31; 95% ClI (-
1,55-1,90)]. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w wymiarach recesji dzigset (GR -
gingival recession). Oceniona na zdjeciach radiologicznych odlegtos¢ od potaczenia szkliwno-
cementowego (CEJ - cemento-enamel junction) do szczytu kosci wyrostka (AC - alveolar
crest) byta istotnie mniejsza po 6 (1,36 mm, p < 0,001; 95% CI 1,03-1,68) i po 12 miesigcach
(0,90 mm, p = 0,01; 95% CI 0,24-1,56) w miejscach leczonych zgodnie z jedng z koncepcji
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regeneracyjnych, w stosunku do miejsc leczonych za pomocg OFD. Niestety wickszo$¢ infor-
macji na temat leczenia regeneracyjnego AgP pochodzi z badan niekontrolowanych, o krotkim
czasie obserwacji. Co najmniej zaskakujacy wydaje si¢ fakt, ze do tej pory zostaty przeprowa-
dzone jedynie trzy randomizowane kontrolowane badania kliniczne (RCT - randomized con-
trolled trial) w zakresie leczenia regeneracyjnego ubytkow srodkostnych u pacjentow z AgP.
Queiroz i wsp. (2013) poroéwnali efekty uzyskane po zatozeniu membrany nieresorbowalnej z
wypetnieniem ubytku ABM/P-15 (anorganic bone matrix), Rakmanee i wsp. (2016 a; 2016 b)
poréwnali GTR przy uzyciu bton kolagenowych z OFD, a Bajaj i wsp. (2017) zastosowanie
OFD z fibryng bogatoptytkowa (PRF — plasma rich fibrin) z OFD bez PRF. Wyraznego pod-
kreslenia wymaga fakt, ze leczenie regeneracyjne ubytkow srodkostnych u pacjentow z AgP
jest trudniejsze i mniej przewidywalne w porownaniu z pacjentami, u ktérych postawiono roz-
poznanie przewlektego zapalenia przyzebia lub zapalenia przyzebia 0 wolnej progresji (Deas &
Mealey 2010). W przypadku CP po 12 miesigcach od leczenia chirurgicznego mozna oczeki-
wac redukcji PPD rzedu 1,21 mm oraz poprawy potozenia CAL 0 1,22 mm w stosunku do
OFD (Needleman et al. 2006). W zwiazku z brakiem dobrego i pewnego rokowania odno$nie
wieloletniego utrzymania z¢béw w przypadku AgP (zapalenia przyzebia stopnia C) Diaz-Faes i
wsp. (2020) zwroécili uwage na koniecznos$¢ zaprojektowania i przeprowadzenia dobrze skon-
struowanych RCT dotyczacych leczenia pacjentow z tym rozpoznaniem, ktore pozwolityby w
przysztosci na wykonanie ilosciowej syntezy uzyskanych wynikow w postaci wiarygodnych
meta-analiz.

Postulaty sterowanej regeneracji tkanek oparte sa na koncepcji Melchera (1976) zaktadaja-
cej, ze komorki tworzace poszczegdlne struktury przyzebia brzeznego (komorki pochodzace z
ozgbnej, z kosci, z tkanki tacznej dzigsta, komorki nablonkowe) rywalizuja w zasiedlaniu opra-
cowanej powierzchni korzenia. Wymienione komorki rdznig si¢ znaczaca szybkoscig cyklu
komorkowego. Nyman i wsp. (1982) poprzez zastosowanie filtra papierowego Millipore, za-
blokowali dowierzchotkowa migracje komoérek nabtonka i fibroblastow z tkanki tacznej dzia-
sta, @ tym samym stworzyli warunki pozwalajace na proliferacje komorek pochodzacych z
ozgbnej i z kosci do ubytku srodkostnego. Obecnos¢ filtra uniemozliwiata zasiedlenie po-
wierzchni korzenia przez fibroblasty i przez komorki nabtonka. Dzieki takiemu postepowaniu
badacze zaobserwowali odbudowe utraconych tkanek przyzgbia. Wykazano, ze jedynie ko-
morki pochodzgace z ozgbnej majg zdolnos¢ do regeneracji przyzebia. Kolejnym aspektem od-
tworzenia elementow przyzebia, jest utrzymanie przestrzeni dla formujacych si¢ tkanek. Cel
ten mozna osiaggna¢ poprzez zastosowanie bton o stabilnym ksztalcie (btony politetrafluoroety-
lenowe wzmocnione szkieletem tytanowym), ktére nie zapadaja si¢ do ubytku kostnego albo

poprzez stosowanie materiatdw wypetniajacych, ktore mozna podzieli¢ na materialty kostne
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(ko$¢ autogenna) i materialy kosciozastepcze (allogenne, ksenogenne i alloplastyczne). Mate-
rialy wypelniajace mozna podzieli¢ rowniez na przeszczepy (kos¢ autogenna zawierajaca zywe
komorki) i wszczepy lub materialy wszczepowe (pozbawione zywych komorek). Ze wszyst-
kich dostepnych i stosowanych wspoétczesnie materiatow, dowody histologiczne prawdziwej
regeneracji przyzebia (ukierunkowane czynnosciowo wiezadta oz¢bnej, cement korzeniowy i
kos¢) dotycza jedynie zdemineralizowanej kosci liofilizowanej (DFDBA - decalcified freeze-
dried bone allograft), czyli kosci odwapnionej, zamrozonej i wysuszonej (Bowers et al. 1989),
DBBM (Mellonig 2000) i EMD (Bosshardt et al 2005). Potencjat regeneracyjny wykazano
takze dla czynnikéw pochodzenia ptytkowego (Ridgeway et al. 2008), ale bez dowodow histo-
logicznych.

Na przestrzeni kilkunastu lat nastapit znaczny rozwdj technik regeneracyjnych w periodon-
tologii. Coraz wigksze zrozumienie procesoéw fizjologicznych wytyczyto nowe kierunki badan
i nakreslito nowe strategie postepowania. Z jednej strony badano potencjat wielu réznorodnych
materiatow, a z drugiej strony modyfikowano powszechnie stosowane techniki chirurgiczne na
etapie preparacji ptata dostepu, opracowywania defektu kostnego i postepowania z ptatem.
Opisano i rozwinigto techniki minimalnie inwazyjne z mysla zmniejszenia tendencji tkanek
miedzyzebowych do zapadania sig, podniesienia stabilnosci rany, zmniejszenia dyskomfortu
pozabiegowego, jak réwniez redukcji czasu trwania procedury i ograniczenia kosztow. Na
podstawie dostepnych obecnie danych trudno jednoznacznie poleci¢ jakikolwiek material, kto-
ry znalaziby uniwersalne zastosowanie. Poczatkowo stosowane btony zaporowe miaty na celu
jedynie mechaniczne wyltaczenie komorek niepozadanych (nabtonkowych i fibroblastow), ale
dalszy ich rozwoj doprowadzit do wielu modyfikacji, polegajacych miedzy innymi na wbudo-
waniu czynnikoéw wzrostu uwalnianych podczas rozpadu bton resorbowalnych, ktére dodatko-
WO wspomagajg procesy gojenia. Inkorporowanie substancji przeciwbakteryjnych miato na
celu zmniejszenie ryzyka zakazenia, zwtaszcza w przypadku odstonigcia btony i gojenia wtor-
nego. Nalezy mie¢ na uwadze, ze w praktyce klinicznej powinny by¢ stosowane jedynie te
materiaty, dla ktorych udowodniono poprawe stanu tkanek przyzebia w badaniach klinicznych.
Zdecydowana wigkszos¢ przeprowadzonych i opublikowanych badan dotyczyta pacjentow z
CP lub zapaleniem przyzebia 0 wolnej progresji. Zgodnie z moja wiedza do tej pory zostaty
opublikowane wyniki z jedynie 3 RCT dotyczacych pacjentéw z rozpoznanym AgP, ktorych
okres obserwacji wynosit od 6 do 12 miesiecy.
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Glowne cele naukowe

- Ocena wczesnego gojenia ubytkow srodkostnych u pacjentow z AgP po zabiegu GTR i

analiza czynnikoéw majacych wptyw na ten proces.

- Ocena wptywu rodzaju gojenia wczesnego na efekty kliniczne (sptycenie glgbokosci kie-
szonek przyzebnych - PPD, poprawa potozenia przyczepu lacznotkankowego - CAL, zmiana
wymiaru recesji dzigset - GR) i radiologiczne (zmniejszenie glgbokosci ubytku $rodkostnego -
DD) leczenia regeneracyjnego ubytkéw $rodkostnych W przyzebiu z wykorzystaniem bton
kolagenowych po 12 miesigcach od interwencji u pacjentow z AgP (stadium 1l stopien C za-

palenia przyzgbia).

- Ocena poprawy potozenia CAL, sptycenia PPD, zmiany wymiaru GR oraz zmian w obra-
zie radiologicznym [zmniejszenia glebokosci DD, zmiany potozenia szczytu wyrostka (ACP),
liniowego wypelnienia ubytku srodkostnego (LDF), procentowego wypetnienia ubytku $rod-
kostnego (%DF)] oraz zmian gestosci kosci w radiografii subtrakcyjnej po leczeniu regenera-
cyjnym ubytkéow s$rodkostnych z wykorzystaniem zmodyfikowanych bton kolagenowych
(MPM) u pacjentow z AgP (stadium Il stopien C zapalenia przyzgbia) po 12 miesigcach od

interwencji.

- Okreslenie czynnikow prognostycznych regeneracji przyzgbia po 12 miesigcach od ste-
rowanej regeneracji ubytkow srodkostnych u pacjentow z AgP (stadium Il stopien C zapalenia

przyzgbia).

- Analiza subiektywnej oceny jakosci zycia przez pacjentow (PROMS) po leczeniu ubyt-

kow srodkostnych z wykorzystaniem sterowanej regeneracji tkanek.

- Ocena stabilnosci efektow klinicznych i radiologicznych po leczeniu regeneracyjnym
ubytkoéw $rodkostnych z wykorzystaniem zmodyfikowanych bton kolagenowych (MPM) u
pacjentow z AgP (stadium 111 stopien C zapalenia przyzgbia) po 48 miesigcach.

- Okreslenie predyktoréw poprawy potozenia CAL i wzrostu gestosci kosci w radiografii
subtrakcyjnej po 48 miesigcach od sterowanej regeneracji ubytkoéw srodkostnych u pacjentow z

AgP (stadium Il stopien C zapalenia przyzebia).
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Opis osiagniecia naukowego

U podtoza regeneracji tkanek lezg ztozone procesy i interakcje na poziomie molekularnym
I komorkowym. Odpowiednie przygotowanie pacjenta, wiasciwa technika operacyjna oraz
indywidualnie zaprojektowana opieka pozabiegowa mogg promowaé procesy optymalnego
gojenia. Gojenie rany chirurgicznej zalezy w duzej mierze od czynnikow miejscowych i sys-
temowych, ktérych poznanie stanowi warunek uzyskania i promowania gojenia pierwotnego
(przez rychtozrost). Wieloletnie obserwacje pozwolity na okreslenie czynnikow umozliwiaja-
cych regeneracje tkanek przyzebia. Kluczowe znaczenie ma stworzenie warunkow, ktore
umozliwig adhezje skrzepu krwi do oczyszczonej powierzchni korzenia zgba, a nast¢pnie za-
chowanie jego stabilnej struktury w obrebie ubytku kostnego w pierwszych dniach po zabiegu
(Susin & Wikesjo 2012). W trakcie tych procesow powstaje ko$¢ grubowtoknista, ktora jest
nastepnie zastepowana przez kos¢ blaszkowatg (Marsell & Einhorn 2011). Gojeniu wtéornemu
(przez ziarninowanie) czesto towarzysza objawy zapalne, zwigkszona bolesno$¢ rany oraz
obrzgk, a caty proces trwa dtuzej i prowadzi do powstania tkanki wtoknistej. Badania na zwie-
rzetach wykazaty, ze zastosowanie bton zaporowych w technikach regeneracyjnych moze cza-
sowo zaburzaé rewaskularyzacje ptatow §luzowkowo-okostnowych (Vergara et al. 1997). Za-
netta-Barbosa i wsp. (1993) udowodnili, ze istnieje zwigzek pomiedzy utrudnionym przepty-
wem Krwi zwigzanym z obecno$cig blony zaporowej, a rozejsciem brzegow rany i ekspozycja
btony na srodowisko jamy ustnej. Wiele badan klinicznych oceniato znaczenie réznych czyn-
nikow wplywajacych na gojenie wczesne ubytkow srodkostnych po zabiegach regeneracyjnych

u pacjentéw z CP, ale zadne z nich nie analizowato takich zaleznos$ci u pacjentéw z AgP.

Celem Publikacji 1 byta ocena czynnikow wptywajacych na gojenie ubytkow $rodkost-
nych u pacjentow z AgP po zabiegu GTR w okresie 7 — 14 dni od interwencji chirurgicznej.
Byto to badanie retrospektywne. Oceniono wptyw czynnikéw ogdlnych, czynnikdw miejsco-
wych zaleznych od charakterystyki ubytku srodkostnego oraz sasiednich tkanek przyzebia
brzeznego i aspektow technicznych procedury chirurgicznej. Kryteria wiaczenia do badania
stanowity: 1. rozpoznanie AgP zgodnie z definicja Amerykanskiej Akademii Periodontologii z
1999 roku; 2. brak chorob systemowych; 3. nie przyjmowanie lekow wptywajacych na tkanki
przyzebia; 4. pacjentki nie bedace w cigzy lub w trakcie karmienia piersia; 5. pacjenci niepala-
cy; 6. wystepowanie zapalenia przyzebia U rodzicow lub u rodzenstwa; 7. obecno$¢ co naj-
mniej jednego zgba z PPD > 6 mm, CAL > 5 mm i ubytkiem srédkostnym (DD) o glebokosci >
3 mm okreslonej na zdjeciu radiologicznym; 8. wskaznik ptytki (FMPI — full-mouth plaque
index) < 20%; 10. wskaznik krwawienia (BoP — bleeding on probing) < 20%; 10. zab zywy lub

prawidlowo leczony endodontycznie; 11. zab bez zajecia furkacji; 12. szeroko$¢ dzigsta skera-
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tynizowanego (WKT — width of keratinized tissue) po stronie wargowej/ policzkowej zeba > 2
mm. Do badania wtaczono 25 pacjentéw (18 kobiet i 7 mezczyzn), ktorzy przeszli fazg niechi-
rurgiczng leczenia zapalenia przyzgbia (scaling and root debridement). Dokonano oceny na-
stepujagcych wskaznikow i parametréw periodontologicznych: FMPI, BoP, PPD, CAL, GR,
WKT, rodzaj fenotypu (cienki / gruby). Na radiologicznych zdj¢ciach z¢gbowych wykonanych
technikg kata prostego zmierzono: DD, kat ubytku $rodkostnego i odlegtos¢ od CEJ do AC
(ACP). Do wykonania zdje¢ radiologicznych byty uzyte dostosowane indywidualnie dla kaz-
dego pacjenta pozycjonery. W dalszej kolejnosci przeprowadzono leczenie regeneracyjne
ubytkow srodkostnych zgodnie z zatozeniami GTR, wykorzystujgc btony zaporowe z czystego
niesieciowanego kolagenu wieprzowego i trzy réozne materialty wszczepowe. Po oczyszczeniu
ubytkow $rodkostnych wykonano nastepujace pomiary srédzabiegowe: 1. glebokos¢ ubytku; 2.
szerokos$¢ ubytku; 3. liczba zachowanych $cian kostnych. Uzyskano beznapigciowe pierwotne
zamkniecie operowanych obszaréw. Wszystkie zabiegi zostaty przeprowadzone przeze mnie
zgodnie z koncepcja mikrochirurgiczng (Cortellini et al. 1995; 1999). W waskich przestrze-
niach miedzyzebowych wykonywano skosne cigcia W obrebie brodawek migdzyzebowych
(SPPF - simplified papilla preservation flap), a w szerokich przestrzeniach cigcia u podstawy
brodawek (MPPT - modified papilla preservation technique). W ramach 45 procedur chirur-
gicznych leczeniem objeto 59 ubytkéw $rodkostnych. 7 1 14 dni po zabiegu chirurgicznym
oceniono gojenie poprzez okreslenie warto$ci wskaznika EHI (early wound healing index)
(Wachtel et al. 2003). Wskaznik ten pozwala tatwo rozgraniczy¢ gojenie pierwotne od wtorne-
go i tym samym oceni¢ jakos$¢ procesu gojenia. Rozrdznia si¢ pie¢ stopni gojenia: EHI 1 - brak
fibryny w obszarze cigcia, EHI 2 - nieznaczna linia fibryny w obszarze cigcia, EHI 3 - fibryna
w obszarze cigcia I na powierzchni ptata, EHI 4 - otwarta rana z widocznym wysiekiem, EHI 5
- zamknigta lub otwarta rana z trescig ropng. EHI 1-3 oznacza gojenie pierwotne, a EHI 4 i EHI

5 gojenie wtorne.

Po 7 dniach $rednia warto$¢ wskaznika EHI wynosita 2,18 + 0,97, a po 14 dniach 1,92 +
1,39 (wartosci EHI od 1 do 4). 55 miejsc zabiegowych po 1 tygodniu i 45 miejsc po 2 tygo-
dniach goito si¢ poprzez rychtozrost. W 4 (< 7 %) miejscach po 7 dniach i 14 (23,73%) miej-
scach po 14 dniach zaobserwowano EHI 4. Nie stwierdzono istotnego wptywu czynnikéw
zwigzanych z pacjentem na rodzaj gojenia. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze ubytki
srodkostne zlokalizowane przy zgbach jednokorzeniowych (z¢by sieczne, kly, zgby przedtrzo-
nowe), miejsca o budowie charakterystycznej dla cienkiego fenotypu oraz z wystgpujacymi
wyjsciowo recesjami dzigset statystycznie czesciej goity sie¢ wtornie (EHI > 4) (Tabela 11 Ta-
bela 2).
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Tabela 1. lloraz szans (OR - odds ratio) dla czynnikow miejscowych zwigzanych z gojeniem
po 7 dniach od GTR (EHI < 3 lub EHI = 4).

Czynnik OR 95% ClI p

GR (SPPF) 32,78 1,34 -799,6 0,032

GR - recesja dzigsta, SPPF - cigcia skosne

Tabel 2. llorazy szans dla czynnikéw miejscowych zwigzanych z gojeniem po 14 dniach od
GTR (EHI <3 lub EHI = 4).

Czynnik OR 95% CI p
Fenotyp (SPPF+MPPT) 0,13 0,03-0,52 0,004
Rodzaj z¢ba (SPPF) 0,17 0,03-0,83 0,028
Fenotyp (SPPF) 0,03 0,00-1,03 0,029

SPPF - ciecia skosne, MPPT - ciecia u podstawy brodawek

Zaobserwowane zalezno$ci mogg by¢ zwigzane z obecnoscig waskich przestrzeni miedzy-
ze¢bowych oraz czgstszym wystgpowaniem stloczen W obrebie zgbow jednokorzeniowych, w
poréwnaniu z zgbami trzonowymi. Determinuje to budowg tkanek migkkich tworzacych bro-
dawki miedzyzgbowe, W ktorych naczynia przebiegaja w Kierunku wierzchotkowo-
koronowym, tworzac liczne anastomozy i petle (Kohl & Zander 1961; Moérmon et al 1979).
Naczynia i zespolenia poboczne z ozebnej rowniez przyczyniajg si¢ do ukrwienia tkanek dzia-
sta brzeznego. Przebieg naczyn te¢tniczych w zuchwie jest skosny, a naczynia przebiegajg od
tylu do przodu (Jeffcoat et al. 1982). Grubos¢ tkanek migkkich determinuje ukrwienie ptatow
chirurgicznych (Hwang & Wang 2016). W przypadku cienkiego fenotypu dziasto jest cienkie i
delikatne, czesto wystepuja recesje i waska strefa tkanek zrogowaciatych. Tkanki sg bardzo
wrazliwe na wszelkie urazy, rowniez te zwigzane z ingerencja chirurgiczng, a ich pozycja po

zabiegu chirurgicznym jest trudna do przewidzenia.

Wyniki badania wtasnego trudno jest porowna¢ z wnioskami ptynacymi z innych prac nau-
kowych, poniewaz implementowaly one odmienne strategie regeneracyjne u pacjentow z roz-
nymi postaciami zapalen przyzebia. Najczesciej, bo w 15 — 66% po sterowanej regeneracji

tkanek dochodzito do ekspozycji bton nieresorbowalnych (Nibali et al. 2020). Obnazenie bton
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kolagenowych niesieciowanych zostato ocenione na 11 — 32,1%, a bton kolagenowych siecio-
wanych na 12,5 — 56%, z ogélnym ryzykiem wzglednym 1,43 (Jiménez Garcia i wsp. (2017).
Farina i wsp. (2013) ocenili gojenie 43 ubytkow srodkostnych u 35 pacjentéw z rozpoznanym
zapaleniem przyzg¢bia (przewleklym lub agresywnym). Zabiegi regeneracyjne przeprowadzono
zgodnie z koncepcjg SFA (single flap approach). 25 defektow pozostawiono do gojenia spon-
tanicznego, a w 18 defektach zastosowano jedng ze strategii regeneracyjnych: material
wszczepowy na bazie hydroksyapatytu, EMD, materiat wszczepowy na bazie hydroksyapatytu
+ EMD, material wszczepowy na bazie hydroksyapatytu + btona kolagenowa. Srednia warto$é
EHI po 2 tygodniach wyniosta 1,9 + 1,1 (EHI od 1 do 4). 36 miejsc zabiegowych charaktery-
zowalo gojenie pierwotne, a w 7 miejscach stwierdzono EHI = 4. Autorzy wsrod miejscowych
predyktoréw optymalnego gojenia wymienili obecno$¢ szerokich brodawek migdzyzgbowych,
brak punktow stycznych pomigdzy z¢bami oraz brak deficytow tkankowych (kratery) w zakre-
sie brodawek migedzyzebowych. Utrudnione gojenie zaobserwowano w przypadku stosowania
biomateriatow (EHI > 1) w stosunku do miejsc gojacych si¢ spontanicznie. W innym badaniu
Wachtel i wsp. (2003) stwierdzili wystgpowanie gojenia przez rychtozrost (EHI <2) w 89 — 96
% ubytkoéw $rodkostnych po leczeniu regeneracyjnym za pomoca EMD. Rakmanee i wsp.
(2016 b) porownali gojenie po zabiegu GTR z btong kolagenowa (grupa badana) z OFD (grupa
kontrolna) u pacjentéw z rozpoznanym AgP. Gojenie wtorne dotyczyto 13 z 18 miejsc bada-
nych. Wszystkie miejsca kontrolne goity si¢ pierwotnie, jednak autorzy nie ocenili wskaznika
EHI. Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze wyniki pracy wiasnej uzupetniaja brakujaca w tym

zakresie literature tematu.

Powszechnie uwaza si¢, ze gojenie pierwotne stwarza optymalne warunki dla procesu re-
generacji tkanek przyzgbia. RozejScie brzegow rany chirurgicznej w pierwszych dniach po
zabiegu moze zaburzy¢ kaskade procesow gojenia, co w przypadku GTR prowadzi do konta-
minacji blony zaporowej, a nawet utraty czesci lub catosci materiatu wszczepowego. W rezul-
tacie btona traci wtasciwosci fizykochemiczne i przestaje spetnia¢ funkcje zaporowa. Wymie-
nione procesy mogg ostabia¢ potencjat regeneracyjny ubytkow srodkostnych oraz promowac
reparacj¢ tkankowg (Burkhardt & Lang 2014). Celem Publikacji 2 byta odpowiedz na pytanie
"Czy rodzaj gojenia ubytkow s$rodkostnych po zabiegu GTR u pacjentow z AgP wplywa na
uzyskane po 12 miesigcach rezultaty kliniczne i radiologiczne?". Metodyka badania dotyczaca
kwalifikacji pacjentow, oceny klinicznej i radiologicznej, leczenia chirurgicznego i opieki po-
zabiegowej, byta tozsama z zastosowang W badaniu opisanym jako Publikacja 1. Jedno z kry-
teriow wlaczenia stanowito rozpoznanie AgP zgodnie z definicja Amerykanskiej Akademii
Periodontologii z 1999 roku, poniewaz badanie byto przeprowadzone przed zaprezentowaniem

nowej klasyfikacji chorob przyzebia. Uwzgledniajac nowa klasyfikacje, wszyscy pacjenci,

20



ktorzy uczestniczyli w badaniu mieliby postawione rozpoznanie — stadium 111 stopien C zapa-
lenia przyzebia. Do badania wiaczono 25 pacjentéw (18 kobiet i 7 mgzezyzn). W ramach 50
procedur chirurgicznych leczeniem chirurugicznym objeto 61 ubytkow $rodkostnych. Wszyst-
kie zabiegi zostaty przeprowadzone przeze mnie zgodnie z koncepcja mikrochirurgiczng. Po
14 dniach od interwencji chirurgicznej warto$¢ $rednia EHI wyniosta 1,29 + 1,33. W 44
(72,13%) miejscach stwierdzono gojenie pierwotne (EHI < 3), a w 17 (22,87%) miejscach go-
jenie wtorne (EHI = 4). Jedynym czynnikiem, ktory determinowat rodzaj gojenie byt typ feno-
typu, a prawdopodobienstwo gojenia wtornego (EHI = 4) byto wigksze w przypadku fenotypu
cienkiego (OR = 0,203; p=0,005). Pacjentow, u ktorych wystgpitlo gojenie wtorne obj¢to
szczegllng opieka | wigczono do protokotu Scistej kontroli infekcji. Zalecono stosowanie ptynu
do ptukania jamy ustnej z 0,2% chlorheksydyng oraz zelu zawierajacego 1% chlorheksydyneg.
Wizyty kontrolne odbywaty si¢ co 7 dni. We wszystkich przypadkach catkowita epitelializacja

obnazonych miejsc trwata od 2 do 4 tygodni.

Pacjentow objeto opicka przez 12 miesiecy po leczeniu chirurgicznym, a nastgpnie wyko-
nano ponownie pomiary Kkliniczne i radiologiczne. Stwierdzono statystycznie istotng poprawe
w zakresie sptycenia glebokosci kieszonek, poprawy potozenia CAL oraz zmniejszenia giebo-

kosci ubytkow srodkostnych ocenionej na zdjeciach radiologicznych (Tabela 3).

Tabela 3. Oceniane parametry kliniczne i radiologiczne przed leczeniem chirurgicznym i po 12
miesigcach od zabiegu.

Zmienna Wartos¢ Wartos$¢ po p Roznica
bazowa 12 miesiacach

PPD (mm) 7,28+1,23 3,51+0,86 <0,001* -3,78 1,45

CAL (mm) 8,46 + 1,47 4,43 +£1,62 <0,001* -4,02 + 1,59

GR (mm) 1,26 + 0,93 1,28 +1,42 0,883 0,03+1,31

DD (mm) 5,03+ 1,56 0,91+0,63 <0,001* -4,16 1,53

PPD - glebokosc¢ kieszonki, CAL - kliniczne potozenie przyczepu, GR - recesja dziasta, DD
- gleboko$¢ radiologiczna ubytku srodkostnego

* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie zaobserwowano zaleznosci pomiedzy rodzajem gojenia miejsca zabiegowego, a uzy-

skanymi po 12 miesigcach warto$ciami ocenianych parametréw Kklinicznych i radiologicznych
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(Tabela 4).

Tabela 4. Zmiana wartos$ci parametrow Klinicznych i radiologicznych w zaleznos$ci od rodzaju
gojenia.

Zmienna EHI<3 EHI =4 p

PPD (mm) 3,70 £ 1,57 3,07 £1,12 0,516
CAL (mm) -4,16 + 1,59 -3,65+ 1,58 0,261
GR (mm) -0,05 +1,43 0,21+0,95 0,506
DD (mm) -4,36 + 1,63 -3,66 + 1,15 0,113

PPD - glebokosc¢ kieszonki, CAL - kliniczne potozenie przyczepu, GR - recesja dzigsta, DD
- glebokos¢ radiologiczna ubytku $rodkostnego

W temacie wplywu rodzaju gojenia wczesnego na wyniki leczenia regeneracyjnego ubyt-
kow $rodkostnych w przyzebiu brak jest zgodnosci w literaturze naukowej. Farina i wsp.
(2013) nie wykazali zwigzku pomigdzy typem gojenia wczesnego po zabiegu regeneracyjnym,
a uzyskanymi efektami klinicznymi i radiologicznymi po 6 miesigcach. Z drugiej strony, Rak-
manee i wsp. (2016) obserwujac pacjentdw z rozpoznanym AgP, stwierdzili mniejszg poprawe
w potozeniu CAL po 6 i po 12 miesigcach w przypadku obnazenia btony kolagenowej i gojenia
wtornego, W stosunku do gojenia przez rychtozrost. Machtei (2001) przeprowadzit meta-
analiz¢ wptywu obnazenia blony zaporowej na gojenie ubytkéw $rodkostnych w przyzebiu.
Wykazano, ze gojenie wtorne W sposob statystycznie istotny zmniejsza poprawe CAL z 4,69 +
0,13 mm w przypadku gojenia pierwotnego, do 4,22 + 0,15 mm przy gojeniu przez ziarnino-
wanie (p = 0,01). Pomimo mocy statystycznej, znaczenie kliniczne tak niewielkiej roznicy nie
wydaje si¢ by¢ istotne z praktycznego punktu widzenia. Autorzy najnowszej meta-analizy z
2020 roku stwierdzili, ze ze wzgledu na duza heterogenno$¢ opublikowanych badan wykona-
nie doktadnej analizy zaleznosci pomiedzy rodzajem wczesnego gojenia, a wynikami dtugo-
czasowymi leczenia nie jest mozliwe, ale ekspozycja bton resorbowalnych jest zazwyczaj mi-
nimalna i nie wptywa znaczaco no rezultaty kliniczne. Uzyskane przeze mnie wyniki kore-

spondujg z konkluzjami przytoczonej meta-analizy (Publikacja 2).

Wiele elementoéw sktadowych jest odpowiedzialnych za procesy regeneracyjne prowadzace
do odbudowy utraconych tkanek przyzgbia, ktore przebiegaja w wysoce skoordynowany spo-
sob. Model wzorcowej regeneracji uwzglednia obecnos¢ komorek potencjalnie osteogennych,

molekut sygnatowych oraz czynnikéw wzrostu, ktore pobudzaja wyzej wymienione komorki
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do osteogenezy, jak rowniez odpowiedniego srodowiska (no$nika), w ktorym przebiega rege-
neracja. Osteogeneza wymaga sekwencyjnej ekspresji genoéw, ktora rozpoczyna si¢ aktywacja
$ciezki sygnatowej BMP-2, a nastgpnie stymulacja tranksrypcji mRNA dla Runx2 (runt-
related trsncription factor 2) (Chun et al. 2016). W tym kontekscie kluczowg role petnig me-
zenchymalne komoérki macierzyste (MSCs - mesenchymal stem cells), czyli multipotencjalne
komorki progenitorowe zdolne do roéznicowania si¢ O najmniej w kierunku tkanki kostnej,
chrzestnej 1 thuszczowej. Potencjal osteogenny komoérek macierzystych wigzadta ozgbnowego
(PDLSCs- periodonal ligament stem cells) i ich zdolno$¢ do promowania regeneracji przyzgbia
byt znany od wielu lat (Gorski 2013), jednak niezréznicowane MSCs mozna 0dznalez¢é we
wszystkich tkankach otaczajacych zgb. Zgodnie z klasycznym dogmatem sterowanej regenera-
cji tkanek wykorzystujacej btony zaporowe do stworzenia warunkéw umozliwiajacych regene-
racj¢ tkanek przyzebia, ubytki $srodkostne catkowicie izolowano od okostnej i od tkanki tacznej
dzigsta. Celem takiego postepowania byto umozliwienie MSCs pochodzacym z ozgbnej zasie-
dlenie powierzchni korzenia zgba i zablokowanie dowierzchotkowej proliferacji komorek na-
btonka i fibroblastow. Najnowsze odkrycia i doniesienia naukowe przyniosty wiele fascynuja-

cych informacji, ktore zmienity postrzeganie regeneracji przyzebia.

Okostna peti kluczowe funkcje podczas proceséw naprawczych i adaptacyjnych kosci, a
jej warstwa rozrodcza zawiera niezliczong liczbg komorek macierzystych / progenitorowych
(PDPCs - periosteum-derived progenitor cells), ktorych obecnos¢ sprzyja rowniez gojeniu i
remodelowaniu przeszczepow kostnych (Zhang et al. 2008). PDPCs wykazuja zdolnosci rozni-
cowania w kierunku linii osteoblastow w warunkach in vitro nawet bez obecnosci podtoza
stymulujgcego roznicowanie W Kierunku osteocytow (Ceccarelli et al. 2016). PDPCs wykazuja
dziatanie poprzez LRP-6 (lipoprotein receptor-related protein 6), STC-1 (stanniocalcin 1) i
inhibitor tkankowy metaloproteinazy 4 (TIMP-4 - tissue inhibitor of metalloproteinases 4)
(Olbrich et al. 2012). Wzrost ekspresji periostyny zwigzany z regeneracja tkanki kostnej przy-
czyniat si¢ do aktywacji wtasciwosci angiogennych i osteogennych PDPCs (Duchamp de La-
geneste 2018). Ivanowski i wsp. (2001) udowodnili, ze fibroblasty pochodzace z tkanki taczne;j
dzigsta wykazywaty podobng ekspresje mMRNA dla fosfatazy zasadowej i biatka morfogene-
tycznego kosci 2 (BMP-2 - bone morphogenetic protein), oraz wyzsza ekspresje mMRNA dla
BMP-4 w poréwnaniu z fibroblastami ozg¢bnej. Z kolei Zhang et al. (2009) wyizolowali nowa
populacj¢ komoérek macierzystych pochodzacych z tkanki tgcznej dzigsta (GMSCs - gingival
mesenchymal stem cells), ktore poza wlasciwosciami samoodnowy i multipotencja, wykazywa-
ty réwniez funkcje immunomodulujace i przeciwzapalne. GMSCs w odpowiedzi na mitogeny
powodowaty inhibicje¢ limfocytow T. W kolejnych latach GMSCs zostaty wyizolowane takze z

dzigsta bedacego w stanie zapalnym (Jauregui et al. 2018). W hodowli na podtozu zawieraja-

23



cym mediatory zapalne (lI-1B, TNF-a) GMSCs proliferowaty z wigkszg szybko$cig niz
PDLSCs (Santamaria et al. 2017), a po ich kondycjonowaniu na odpowiednim podtozu wyka-
zywaly ekspresje Runx2, kolagenu I, kolagenu I1l, fosfatazy zasadowej, osteonektyny, osteo-
kalcyny i Osx (osterix), ktore sg wskaznikami r6znicowania osteogenicznego (Fawzy El-Sayed
& Dorfer 2016). W badaniach na modelach zwierz¢cych doniesiono, ze GMSCs naprawiaty
krytyczne ubytki kostne (Wang et al. 2011; Xu et al. 2014) i defekty periodontologiczne (Yu et
al. 2013). W jednym z najnowszych badan zademonstrowano, ze GMSCs implantowane w
ubytek kostny w przyzebiu w sposdb znaczacy pobudzajg procesy regeneracyjne i pozwalaja
na uzyskanie takich samych rezultatow, jak implantowane PDLSCs in vivo (Qiu et al. 2020).
Wykazano wyzsza ekspresje interleukiny 10 (11-10), sialoproteiny kostnej 11 (BSP-II - bone
sialoprotein) i Runx2, oraz nizszy poziom czynnika martwicy nowotworu o (TNF-a - tumor
necrosis factor) i 1I-18 w miejscach po implantacji GMSCs. Badacze konkludowali we wnio-
skach, ze mechanizm wptywu GMSCs na regeneracj¢ przyzebia moze obejmowacé regulacje
procesoOw immunologicznych oraz promocj¢ réznicowania komorek progenitorowych obec-
nych w ranie w Kierunku osteoblastow. Potencjat GMSCs i PDSCs, z uwzglednieniem mozli-
wosci ich zastosowania w medycynie regeneracyjnej opisatem szczegétowo w Publikacji 3,
ktora stanowi uzupetnienie cyklu prac i zawiera postawy teoretyczne dla omawianego zagad-
nienia. Wszystkie przytoczone fakty sugeruja, ze wiele grup komoérek moze by¢ zaangazowa-
nych w procesy hemostazy i regeneracji tkanek przyzgbia brzeznego. Ro6wnie wazne wydaja
si¢ interakcje pomiedzy roznymi elementami komorkowymi i molekularnymi elementow skta-
dowych przyzebia. Tym samym zablokowanie wptywu interakcji réznorodnych komorek, w
tym komorek macierzystych i progenitorowych, jak rowniez mediatoréw biologicznych po-
chodzacych z okostnej i tkanki tgcznej dzigsta moze ograniczaé potencjal regeneracyjny po-
wstajgcej macierzy komorkowej W gojacym si¢ ubytku $rodkostnym. Zastosowanie btony za-

porowej ogranicza takze ukrwienie ptata.

W $wietle nowych badan naukowych zmienito si¢ postrzeganie roli btony zaporowej w
przebiegu leczenia regeneracyjnego. Blokowanie dowierzchotkowej proliferacji komorek na-
btonka wydaje si¢ mie¢ mniejsze znaczenie niz uwazano wczesniej, a przypuszczalnie jedng z
glownych funkcji blony moze by¢ stabilizacja rany chirurgicznej. Ide¢ bton perforowanych
przedstawil Mardas i wsp. (2003). Badacze ocenili na modelu zwierzgcym efektywnos¢ kli-
niczng bton teflonowych z perforacjami o srednicy 0,3 mm w regeneracji ubytkow kosci. Po 4
miesigcach nowo powstata ko$¢ zajmowata 50,5% powierzchni przekroju, w poréownaniu z
45% w miejscach kontrolnych (ré6znica nie byta istotna statystycznie). Gamal & lacono (2013)
zaproponowali modyfikacje btony kolagenowej, ktora polegata na wykonaniu niewielkich per-

foracji o $rednicy od 0,5 do 1 mm w odstepach okoto 2 mm, z pozostawieniem obreczy oklu-

24



zyjnej o szerokosci 3 mm (MPM - modified perforated membrane). Czes¢ okluzyjna stanowita
mechaniczng przeszkode dla komorek nabtonkowych, a czes¢ perforowana umozliwiata mi-
gracje komorek, w tym GMSCs i PDPCs do ubytku sroédkostnego. Translokacja komoérek ma-
cierzystych okostnej i dzigsta, jak rowniez fibroblastow najprawdopodobniej prowadzi do
zmiany wzorcoéw zachowania tych komorek w odpowiedzi na czasteczki sygnatowe i czynniki
wzrostu pochodzace z ozebnej 1 z kosci (Gamal et al. 2017). Ztozone interakcje moga promo-
wac roznicowanie komorek progenitorowych w kierunku linii osteocytow. Badania naukowe
wykazaty, ze perforacje o wymiarach 0,2, 0,4 i 0,7 mm nie wplywajg na sztywnos¢ i stabilno$é
btony zaporowej, a jednocze$nie pozwalajg na przeptyw komorek z jednej strony btony na
druga (Gamal et al. 2017). Autorzy przetestowali skutecznos¢ MPM w leczeniu regeneracyj-
nym ubytkoéw $rodkostnych w przebiegu przewleklego zapalenia przyzegbia, w stosunku do
bton bez perforacji. Stwierdzono sptycenie PPD 0 3,9 mm (+ 1,1) i 3,0 mm (£ 0,6), poprawe
potozenia CAL 0 3,3 mm (£ 0,8) i 2,1 (£ 0,9), zmniejszenie radiologicznej odlegtosci od CEJ
do dna ubytku $rodkostnego 0 3 mm (+ 0,5) i 0 3,1 mm (+0,9), na korzys¢ miejsc w ktorych
zastosowano btony perforowane. Badacze uzyskane wyniki wyttumaczyli bardziej fizjologicz-
ng gra wszystkich elementéw sktadowych przyzgbia pomiedzy przedziatami wyznaczonymi
przez perforowang blong kolagenows. Zwrocono réwniez uwage na mozliwos¢ dodatkowej
stabilizacji rany chirurgicznej poprzez wczesng integracj¢ tkanki tacznej dzigsta w obrgbie per-
foracji, z jednej strony btony i skrzepu krwi, z drugiej strony btony oraz splatanie pasm fibryny
W obrebie poréw. Opisane procesy mogtyby si¢ przyczynia¢ do zwigkszonej odpornosci okolic
operowanych na urazy mechaniczne. W kolejnych badaniach zastosowanie bton perforowa-
nych byto zwigzane z podwyzszonym stezeniem BMP-2 i regulacja w gore czynnikow wzrostu
(czynnik wzrostu srodbtonka naczyniowego - VEGF -vascular endothelial growth factor, ptyt-
kopochodny czynnik wzrostu - PDGF-BB - platelet-derived growth factor) w ptynie szczeliny
dzigstowej we wczesnym okresie pozabiegowym (Gamal et al. 2014; Gamal et al. 2016). Na
modelu zwierzecym z wykorzystaniem technik mikroskopowych udowodniono rowniez, ze
obecnos$¢ perforacji w btonie wspomagala szybsza regeneracj¢ ubytkow W przyzebiu 0 typie
dehiscencji (Fahmy et al. 2018). W ostatnim czasie blony MPM poddano dodatkowej modyfi-
kacji poprzez inkorporacje pPDNA i cmRNA kodujace BMP-9, co przyczynito si¢ do dalszego
zoptymalizowania ich potencjatu osteogenicznego (Khorsand et al. 2019). Wyniki opisanych
badan wskazywaty na pozytywne aspekty zwigzane ze stosowaniem perforowanych bton kola-
genowych na modelach in vitro oraz u pacjentow z CP.

Powyzsze obserwacje stanowity punkt wyjscia do podjecia przeze mnie kolejnych prac
prezentowanych w cyklu publikacji. Postanowitem przetestowaé koncepcje wykorzystania

MPM w leczeniu regeneracyjnym ubytkow $rodkostnych u pacjentow z AgP. Zaprojektowa-
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tem i przeprowadzitem randomizowane, prospektywne, podwojnie zaslepione i zgodne z mo-
delem split-mouth badanie kliniczne (Publikacja 4). Celem badania byta ocena efektywnosci
klinicznej 1 radiologicznej leczenia ubytkow $rodkostnych z wykorzystaniem perforowanych
bton kolagenowych u pacjentow z AgP. Zdefiniowatem nast¢pujgce kryteria wiaczenia: 1. roz-
poznanie AgP zgodnie z definicja Amerykanskiej Akademii Periodontologii; 2. brak chorob
systemowych; 3. nie przyjmowanie lekow wplywajacych na tkanki przyzebia; 4. pacjentki nie
bedace w cigzy lub w trakcie karmienia piersig; 5. pacjenci niepalacy lub palacy < 10 papiero-
sOw dziennie; 6. wystepowanie zapalenia przyzebia u rodzicéw lub u rodzenstwa; 7. obecnosé
co najmniej dwoch zebow z PPD > 6 mm, CAL > 5 mm i ubytkiem $rédkostnym (DD) o gle-
bokosci > 3 mm okreslonej na zdjeciu radiologicznym; 8. wskaznik ptytki (FMPI) < 20%; 10.
wskaznik krwawienia (BoP) < 20%; 10. zab zywy lub prawidlowo leczony endodontycznie;
11. zab bez zajecia furkacji; 12. szerokos$¢ dzigsta skeratynizowanego (WKT) na stronie war-
gowej / policzkowej zgba > 2 mm. Jedno z kryteriow wilaczenia stanowito rozpoznanie AgP
zgodnie z definicja Amerykanskiej Akademii Periodontologii z 1999, poniewaz badanie rozpo-
czeto w 2014 roku zanim zaprezentowana zostata nowa klasyfikacja chorob przyzebia z 2017
roku. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji klinicznej i radiologicznej pacjentow uczest-
niczacych w badaniu i uwzgledniajac nowy podziat choréb przyzgbia, w przypadku wszystkich
pacjentow retrospektywnie rozpoznano zapalenie przyzgbia stadium 111 stopnia C. Aby jednak
nie wprowadzaé chaosu pojeciowego, W niniejszym opracowaniu stosuje si¢ wylgcznie termin
agresywnego zapalenia przyzebia (AgP). Przed rozpoczeciem rekrutacji wykonatem kalkulacje
minimalnej liczebnos$ci proby. Nastgpnie do badania wlaczytlem 15 pacjentow (10 kobiet i 5
mezczyzn) po zakonczonej fazie przyczynowej leczenia. Kazdy pacjent posiadal dwa zblizone
ubytki $rodkostne W przyzebiu, dzigki czemu jeden ubytek stanowit miejsce badane, a drugi
miejsce kontrolne. Celem alokacji ubytku do grupy badanej lub kontrolnej wykorzystano
skomputeryzowany generator liczb losowych. Punktem koncowym badania byta poprawa CAL
po 12 miesigcach, a punktami drugorzedowymi badania byty: redukcja PPD oraz LDF i %DF

po 12 miesigcach od interwencji.

Dokonano oceny nastepujacych wskaznikow i parametrow periodontologicznych: FMPI,
BoP, PPD, CAL, GR, WKT, rodzaj fenotypu (cienki / gruby). Na cyfrowych radiologicznych
zdjeciach zgbowych wykonanych technikg kata prostego zmierzono: DD, kat ubytku $rodkost-
nego i odlegtos¢ od CEJ do AC. Do wykonania kazdego zdjecia byty uzyte dostosowane indy-
widualnie dla kazdego pacjenta pozycjonery. Nie odnotowano istotnych statystycznie roznic
pomiedzy ocenianymi parametrami w miejscach badanych i kontrolnych, co $wiadczy o do-
brym doborze proby. W dalszej kolejnosci przeprowadzono leczenie regeneracyjne ubytkow

srodkostnych zgodnie z zatozeniami GTR, wykorzystujac btony zaporowe z czystego niesie-
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ciowanego kolagenu wieprzowego (Bio-Gide, Geistlich Biomaterials, Princeton, New Jersey
USA). Po oczyszczeniu ubytkow srodkostnych okreslono: 1. glebokosé ubytku; 2. szerokosc¢
ubytku; 3. liczbe zachowanych $cian kostnych. Ubytki wypelniano materiatem ksenogennym -
DBBM (Bio-Oss, Geistlich Biomaterials). Nastepnie w miejscach badanych zaktadano btong
perforowang (MPM), a w miejscach kontrolnych btone bez modyfikacji (CM). Modyfikacj¢
btony wykonano zgodnie z procedura opisang przez Gamal & lacono (2013). Wielko$¢ wyko-
nanych perforacji wynosita od okoto 0,46 do 0,72 mm. Uzyskano beznapigciowe pierwotne
zamkniecie wszystkich okolic zabiegowych. Wszystkie zabiegi zostaty wykonane przeze mnie
zgodnie z koncepcja mikrochirurgiczng (Cortellini et al. 1995; 1999). W 5 miejscach u 5 roz-
nych pacjentow wystapito gojenie wtorne (3 miejsca badane i 2 miejsca kontrolne) po 2 tygo-
dniach. Wdrozono odpowiednie postepowanie majace na celu kontrole infekcji, az do catkowi-
tego wynabtonkowania obnazonych powierzchni bton. Wizyty kontrolne odbywaty si¢ po 7 i
14 dniach, nastepnie co 2 tygodnie przez 3 miesigce i co 3 miesigce do konca roku. Kontrolne
pomiary Kkliniczne wykonano po 12 miesigcach, natomiast radiologiczne zdjgcia zgbowe z wy-

korzystaniem pozycjoneréw po 6 i po 12 miesigcach od zabiegu.

Po 12 miesigcach zaobserwowano znaczaca poprawe W odniesieniu do PPD i CAL w obu
grupach, ale bez istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupa badang, a grupg kontrolng. Po-
dobng i znaczgca poprawe zaobserwowano w zakresie sptycenia gltebokosci ubytkow $rodkost-
nych (DD) pomiedzy glebokoscia wyjsciowa, a glgbokosciag zmierzong po 12 miesigcach. W
grupie badanej stwierdzono dodatkowa poprawe pomigdzy 6 a 12 miesigcem od zabiegu. W
tym okresie w miejscach kontrolnych nie zaobserwowano istotnego zmniejszenia gtg¢bokosci

radiologicznej (Tabela 5).

27



Tabela 5. Oceniane parametry kliniczne i radiologiczne przed leczeniem chirurgicznym, po 6 i
po 12 miesigcach od zabiegu.

Grupa badana (n = 15) Grupa kontrolna (n = 15)
PPD CAL GR DD PPD CAL GR DD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
WartoSci
bazowe
Srednia 7,4° 8,7° 1,3 5,92 7,2° 8,5° 1,5 5,3%
SD 1,5 1,6 0,7 1,22 1,3 1,8 1,1 1,8
Wartosci po 6
miesiacach
Srednia - - - 1,1% - - - 1,08
SD - - - 0,8 - - - 0,7
Wartosci po 12
miesiacach
Srednia 3,4 4,0 09 | 0,7 3,7° 4,2 1,5 0,9
SD 1,1 1,6 1,1 0,9 0,9 1,2 2,2 0,6

PPD - glebokos¢ kieszonki, CAL - kliniczne potozenie przyczepu, GR - recesja dzigsta, DD
- gleboko$¢ radiologiczna ubytku srodkostnego

& Roznica istotna statystycznie pomiedzy warto$cig bazowg a warto$cig po 6 miesigcach (p
< 0,05)

bRoznica istotna statystycznie pomiedzy warto$cia bazowa a warto$cia po 12 miesiacach (p
< 0,05)

“Roznica istotna statystycznie pomiedzy warto$cig po 6 miesigcach a warto$cig po 12 mie-
sigcach (p < 0,05)

W dalszej kolejnosci dokonano porownania liniowego wypehienia ubytkow $rodkostnych
(LDF) i procentowego wypetnienia ubytkéw srodkostnych (%DF). W obu grupach stwierdzo-
no znaczaca poprawe W odniesieniu do sytuacji bazowej. Poza tym, w grupie badanej zaobser-
wowano statystycznie istotny przyrost liniowy w zakresie ocenianych parametrow radiologicz-
nych w okresie od 6 do 12 miesigcy od interwencji chirurgicznej. Dodatkowa poprawa LDF
wyniosta 0,5 mm, a %DF 6,4% w miejscach badanych (Tabela 6). Taki efekt leczenia nie wy-
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stepowal w miejscach kontrolnych.

Tabela 6. Liniowe wypelnienie ubytkow $rodkostnych (LDF) i procentowe wypekienie ubyt-
kow srodkostnych (%DF) po 6 i po 12 miesigcach od zabiegu.

Zmienna Grupa badana | Grupa kontrolna p
(n=15) (n=15) (pomiedzy grupami)
6 miesiecy
LDF (mm) 48=+13 45+1,8 0,358
%DF (%) 80,6 + 12,6 81,8+ 11,8 0,626

12 miesiecy

LDF (mm) 51+1,3 44+18 0,151

%DF (%) 87,1+10,8 82,3+11,7 0,208

Roéznica 6-12 miesigcy

LDF (mm) 0,4+0,5 0,0+0,2 0,010*

%DF (%) 64+76 0,2+38 0,025*

p (w obrebie grupy)

LDF (mm) 0,012* 0,813

%DF (%) 0,011* 0,845

* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Dzigki obu strategiom regeneracyjnym uzyskano znaczgca poprawe W zakresie ocenianych
parametrow klinicznych i radiologicznych po 12 miesigcach od interwencji chirurgicznej.
Przedstawione wyniki sg zgodne z meta-analizg Diaz-Feas i wsp. (2020). Nie zaobserwowano
istotnych réznic w wartosciach parametrow klinicznych po 1 roku pomiedzy grupami. W gru-
pie, w ktorej zastosowano MPM stwierdzono za to istotny przyrost tkanki kostnej na zdjeciach
radiologicznych w okresie od 6 do 12 miesiecy od zabiegu, natomiast w grupie kontrolnej
(CM) pomiedzy 6 a 12 miesigcem zmiana w zakresie ocenianych parametrow radiologicznych
nie byta znaczaca. Ta dodatkowa poprawa moze $wiadczy¢ 0 tym, ze obecnos¢ perforacji w

btonie wptywata pozytywnie na proces regeneracji kosci, ktory trwa powyzej 6 miesiecy.

Radiologiczne wewnatrzustne zdj¢cia zebowe przedstawiajg ubytki srodkostne w postaci
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obrazéw dwuwymiarowych, przez co niemozliwa jest ocena przestrzennej konfiguracji defek-
tu. Takie zdjecia pozwalajg jedynie na oceng zmian liniowych. Radiografia subtrakcyjna (DSR
- digital subtraction radiography) jest technika, ktoéra w bardziej precyzyjny sposéb monitoruje
postepy W gojeniu ubytkow $rodkostnych w przyzebiu. Technika ta polega na natozeniu dwoch
radiologicznych zdje¢ cyfrowych, ktore zostaty wykonane w tej samej projekcji przy identycz-
nych parametrach ekspozycji, w odpowiednim programie komputerowym. Oprogramowanie
pozwala odrézni¢ obszary, ktore roznig si¢ gestoscig optyczng. DSR obrazuje zmiany gestosci
kosci rzedu 5% z czuto$cig i swoisto$cig powyzej 90% (Consensus Report 1996). W przypad-
ku stosowania materiatow wszczepowych o dtugim czasie resorpcji zmiany w obrazie DSR
moga wynika¢ z obecno$ci biomateriatu, a nie prawdziwego tworzenia i dojrzewania tkanki
kostnej. Z praktycznego punktu widzenia bardzo wazna jest rowniez znajomos¢ czynnikow
prognostycznych, ktore mogtyby by¢ uzyteczne w przewidywaniu mozliwych do uzyskania
efektow interwencji. Efekt leczenia regeneracyjnego zalezy zaréwno od czynnikow zwigza-
nych z pacjentem, jak i z morfologiag ubytku kosci oraz ze sposobem przeprowadzenia proce-
dury chirurgicznej. Niestety dostepne w tym zakresie badania naukowe i meta-anlizy nie r6zni-
cuja tych czynnikow w zaleznosci od rozpoznania w momencie zgtoszenia si¢ pacjenta (AgP /
CP), w zwigzku z czym brak jest informacji na temat czynnikow prognostycznych regeneracji
ubytkow $rodkostnych u pacjentow z AgP (Wu et al. 2017). Brakuje rowniez informacji na
temat subiektywnej oceny efektow leczenia przez pacjentow (PROMs - patient related outco-
mes measurements) po zabiegach z zakresu GTR. W zwigzku z powyzszym W kolejnej pracy
(Publikacja 5) ocenitem zmiany w gestosci kosci po leczeniu regeneracyjnym ubytkow $rod-
kostnych z wykorzystaniem perforowanych bton kolagenowych u pacjentéw z AgP. Dodatko-
we okreslitem czynniki wplywajace na pozytywne wyniki kliniczne i radiologiczne leczenia

oraz odczucia pacjentow.

Badanie przeprowadzono w oparciu 0 opisang wczesniej grupe pacjentow (Publikacja 4).
Zaobserwowano statystycznie istotne zmiany w zakresie wzrostu gestosci kosci po 6 i po 12
miesigcach od leczenia, bez istotnych roéznic pomiedzy grupg badang, a grupg kontrolng. W
miejscach leczonych z wykorzystaniem bton zmodyfikowanych zauwazono znaczacy przyrost
gestosci kosci (4,9%) w okresie od 6 do 12 miesiecy po interwencji (Tabela 7). Biorac pod
uwage obiecujace Wyniki w grupie 15 pacjentéw nalezatoby oczekiwac lepszych rezultatow w
probie 0 wiekszej liczebnosci. Doktadny opis procedury subtrakcji radiologicznej jest przed-
stawiony w zatgczonej publikacji. Podkreslenia wymaga fakt, iz DBBM jest materiatem 0 dhu-
gim czasie resorbcji, w zwigzku z czym na podstawie dokumentacji radiologicznej nie mozna
réwnoznacznie stwierdzi¢, czy obserwowane zmiany w gestosci optycznej lub zmiany liniowe

wynikaja z zachodzacych proceséw biologicznych w kontekscie osteogenezy, czy z obecnos$ci
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materiatu wszczepowego. Taka ocena jest mozliwa jedynie w badaniu histologicznym, ktore ze

wzgledow etycznych nie mogto by¢ przeprowadzone.

Tabela 7. Zmiany gestosci kosci w zakresie ubytkow $rodkostnych po leczeniu chirurgicznym
wyznaczone na podstawie subtrakcji radiologicznej.

Grupa badana | Grupa kontrolna p
(n = 15) (n = 15) (pomiedzy grupami)
Gesto$¢ kosci po 6 msc od zabiegu 84,7 % + 0,107 83,4 % + 0,129 0,746
Gestosé kosci po 12 msc od zabiegu 88,9 % + 0,078 82,5 % + 0,148 0,156
Gestos¢ koSci po 12 msc w
poréwnaniu z wartoscig po 6 msc 4,9 % + 0,058 -0,8 % + 0,04 0,011
p 6-12 (w obrebie grupy) 0,008* 0,585 -

* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

W celu wyznaczenia czynnikéw predykcyjnych optymalnej regeneracji zastosowatem mo-
dele regresji wieloczynnikowej z uwzglednieniem zakresu sptycenia PPD (< 4 mm versus > 4
mm), poprawy potozenia CAL (> 3 mm versus < 3 mm), zmiany gestosci kosci w radiografii
subtrakcyjnej po 12 miesiecy od zabiegu (< 70% versus > 70%), zmiany gestosci kosci w okre-
sie od 6 do 12 miesigcami po zabiegu (< 0% versus > 0%). Do modelu wiaczono czynniki
miejscowe potencjalnie istotne: PPD, CAL, GR, DD, kat radiologiczny ubytku srédkostnego,
liczbe zachowanych $cian kostnych, gtebokos¢ i szerokos¢ ubytku, rodzaj gojenia wczesnego
(pierwotne / wtorne). Nie uwzgledniono czynnikow zwigzanych z pacjentem, poniewaz bada-
nie byto typu split-mouth, a wartosci wskaznikow ptytki nazebnej i krwawienia nie przekracza-
ty 20% przez caty okres obserwacji. Koncowe modele wieloczynnikowe uzyskano dzigki re-
gresji krokowej wstecznej i wyznaczono ilorazy szans. Nie udato zidentyfikowac si¢ zadnego
czynnika prognostycznego dla zmiany w zakresie PPD. Liczba zachowanych $cian kostnych
ubytku byta zwigzana z pozabiegowa poprawg potozenia CAL. Prawdopodobienstwo poprawy
potozenia CAL > 3 mm zmniejaszato si¢ 8,09 razy dla ubytkéw trojsciennych, w poréwnaniu z
ubytkami jednosciennymi (Tabela 8). Wzrost gestosci kosci po 12 miesigcach od interwencji
byt podyktowany wyjsciowa wartoscig kata radiologicznego ubytku sroédkostnego. Wraz ze
wzrostem wartosci kata 0 1° spadato prawdopodobienstwo przyrostu gestosci kosci > 70 %.
Prawdopodobienstwo dodatkowego wzrostu gestosci kosci w okresie od 6 do 12 miesiecy po

zabiegu zalezato od bazowej glgbokosci radiologicznej ubytku, a wraz ze wzrostem glebokosci
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ubytku 0 1 mm szansa poprawy w zakresie gestosci kosci spadata 2,33 razy. W przypadku ana-
liz wieloczynnikowych moze wystapi¢ zjawisko wielokoliniowosci, gdy dwie (lub wigcej) ce-
chy sa ze sobg skorelowane. W zwiazku z powyzszym pewne zalezno$ci moga nie byé uwi-
docznione, gdy analiza regresji wielokrotnej zostanie przeprowadzona na zbyt matej probie. W
mojej pracy liczba analizowanych miejsc wynosita 30, co nie odbiega od liczebnosci w bada-
niach przedstawionych przez innych autoréw, ale z cata pewnos$cia wymaga potwierdzenia w
kolejnych pracach i meta-analizach. Zgodnie z moja wiedza opisane badanie jest pierwszym,
ktore podjeto probe wyznaczenia predyktoréw leczenia regeneracyjnego u pacjentow z AgP. Z
calg pewnoscig jest to zwigzane z niewielkim rozpowszechnieniem tej postaci zapalenia przy-
zgbia w populacji, jak rowniez problemami na etapie tworzenia badanej proby i rekrutacji wy-

maganej minimalnej liczby pacjentow.

Tabela 8. Modele wieloczynnikowe oparte na regresji krokowej wstecznej.

Kategoria lub

Model Punkty kon Predyktor OR
y koncowe y Jednostka P
Morfologia
Model | Poprawa CAL ubytku Liczba $cian 8,09 0,006

. 1. Kat
Zmiana gest k 0 .,
Model 11 BestoSCLROSELRO | diologiczny 1 stopief 0,67 0,033

12 msc od zabiegu

ubytku
Zmiana gestosci kosci po Glebokos¢
Model 11| 12 msc od zabiegu w radiologiczna 1 mm 2,33 0,025
poréwnaniu z 6 msc ubytku

CAL - Kkliniczne potozenie przyczepu

Pojecie jakosci zycia jest trudne do zdefiniowania, a rozw6j badan w tym obszarze w kon-
tek$cie leczenia regeneracyjnego przyzebia obserwuje sie stosunkowo od niedawna (Inglehart
2015). Badania wykazaty, ze pomi¢dzy obiektywng oceng badacza, a subiektywng oceng jako-
$ci zycia, wystepuja znaczace roznice. Kazdy zabieg, nawet o minimalnej inwazyjnosci, wigze
si¢ z ryzykiem wystapienia potencjalnych powiktan. Ogolne tendencje w definiowaniu jakosci
zycia skupily si¢ na aspekcie dyskomfortu i bolu pozabiegowego, funkcjonowania, psycholo-
gicznego i socjalnego dobrego samopoczucia chorych. Sposob i rodzaj podjetego leczenia,
moze wptywac na jakos¢ zycia pacjenta. Oceny subiektywnych odczué pacjentéw dotyczacych
nasilenia dolegliwosci w okresie pozabiegowym dokonatem na podstawie przygotowanych
ankiet. Pytania w ankiecie dotyczyty dyskomfortu, bolu, przyjmowania srodkoéw przeciwbolo-
wych, obrzeku, utrudnionego spozywania pokarméw, utrudnionego moéwienia, utrudnionego

wykonywania czynno$ci zwigzanych z aktywno$cig zawodowa oraz czynno$ci codziennych.
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Do oceny stopnia nasilenia dolegliwosci wykorzystano skale analogowa VAS (visual analog
scale) w postaci linii poziomych o dtugosci 10 cm. Poczatek kazdej linii oznaczat brak dole-
gliwosci (0), a koniec odnosit si¢ do niewyobrazalnie silnych dolegliwosci (10). 14 dni po in-
terwencji chirurgicznej, pacjentow poproszono o wypetnienie ankiet poprzez zaznaczanie pio-
nowych kresek w odpowiednich punktach na liniach poziomych. Wiekszo$¢ pacjentow zgta-
szata dyskomfort i bol pozabiegowy oraz wystgpienie obrzeku i utrudnione spozywanie po-
karmow (VAS okoto 30). Przy zabiegach sterowanej regeneracji tkanek nalezy preparowac i
mobilizowa¢ stosunkowo rozlegle ptaty sluzowkowo-okostnowe, a zeby zamkna¢ rany chirur-
giczne beznapieciowo, wykonuje si¢ przeciecie okostnej. Najprawdopodobniej opisane zasady
postepowania z platem sa przyczyng wystepujacych dolegliwosci pozabiegowych. Inne zgta-
szane przez pacjentow dolegliwosci subiektywne byly minimalne (VAS < 20) i dotyczyly
utrudnionej mowy, jak rowniez wykonywania czynnosci zawodowych i codziennych,. Rodzaj
gojenia nie wptywat na uzyskane wyniki. Doktadne wartosci okreSlone przez pacjentow znaj-
duja si¢ w zalgczonej Publikacji 5. Po 12 miesigcach w kolejnej ankiecie zadatem pacjentom
dwa pytania: 1. Biorgc wszystko pod uwage jak bardzo zadowolony jestes z wynikow lecze-
nia?; 2. Gdybys$ ponownie musiat podjac te decyzje, czy zgodzitby$ sie ha ponowne przepro-
wadzenie zabiegu? Wszyscy pacjenci uczestniczacy W badaniu byli zadowoleni z efektow za-
biegu (miejsca MPM: VAS 92,13 + 9,84; CM: VAS 92,93 + 7,19) i ponownie zdecydowaliby
si¢ na przeprowadzenie procedury (MPM: VAS 94,01 + 6,84; CM: VAS 93,86 + 7,50). Na tej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze poziom satysfakcji pacjentéw z podjetego leczenia byt wysoki.
Zdecydowanie gtownym nurtem w badaniach naukowych jest porownywanie danych liczbo-
wych, ale subiektywna ocena pacjenta odbiega od praw statystyki. Wpltyw sterowanej regene-
racji tkanek na jakos$¢ zycia pacjentow byt oceniany niezwykle rzadko, a badania najczesciej
dotyczyly pacjentow z CP leczonych technikami minimalnie inwazyjnymi i EMD, przez co
niemozliwe jest ich porownanie z wynikami badania wtasnego (Cortellini et al. 2008).
Wigkszo$¢ informacji na temat leczenia regeneracyjnego AgP pochodzi z badan niekontro-
lowanych i z zaledwie trzech badan klinicznych o krétkim czasie obserwacji (Diaz-Faes et al.
2020). Fakt, iz niewiele prac obejmuje okres obserwacji dtuzszy niz 12 miesiecy, moze pod-
dawa¢ w watpliwo$¢ oceng stabilizacji stanu przyzebia i zachowania zeboéw w perspektywie
dhlugoczasowej. Meta-analiza Diaz-Faes i wsp. (2020) wykazata, ze wyniki zabiegéw regenera-
cyjnych sg lepsze po 6 miesigcach niz po 12 miesigcach (pogorszenie w zakresie PPD o 0,41
mm, a w zakresie CAL z 0,66 mm do 0,18 mm). Wyniki badania o najdtuzszym czasie obser-
wacji, ktory wynosit od 1 roku do 10 lat od interwencji, zostaly opublikowane przez Artzi i
wsp. (2019). Badacze ocenili retrospektywnie efekty dwoch strategii regeneracyjnych w lecze-

niu ubytkéw $rodkostnych u 28 pacjentow z rozpoznanym AgP. W przypadku 12 defektow
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wykonano GTR, a w pozostaltych 44 defektach przeprowadzono zabiegi z wykorzystaniem
EMD + DBBM. Uzyskano zblizone wyniki w odniesieniu do obu strategii terapeutycznych.
Wykazano poprawe potozenia CAL rzgdu 1,92 mm (+ 1,68) w grupie EMD i 2,27 mm (+1,82)
w grupie GTR, jednak nalezy podkresli¢, ze dowody naukowe najwyzszej rangi dajg randomi-
zowane badania kliniczne. Brak takich prac w odniesieniu do pacjentow z AgP byt powodem,
dla ktérego postanowilem przeprowadzi¢ kolejne badanie (Publikacja 6). Nastgpna publikacja
w cyklu byta kontynuacja wczesniej rozpoczetych prac, opisanych jako Publikacja 4. Badanie
obj¢to 30 defektow u 15 pacjentow po zabiegach sterowanej regeneracji tkanek. Przez 12 mie-
sigcy od leczenia pacjenci byli wiaczeni w harmonogram wizyt kontrolnych, ktore odbywaty
si¢ W Zaktadzie Chorob Blony Sluzowej i Przyzebia WUM. Po tym czasie 9 pacjentow konty-
nuowato wizyty kontrolne w poradni akademickiej, a 6 pacjentow u kierujgcych lekarzy denty-
stow (indywidualne decyzje pacjentow). Czestotliwos¢ oraz zakres wizyt dostosowano do po-
trzeb kazdego pacjenta (wizyty odbywaly sig, co 3-6 miesigcy). Po 4 latach ponownie dokona-
no oceny parametrow klinicznych i radiologicznych u 14 pacjentéw (10 kobiet i 4 m¢zczyzn).
Mimo kilku prob, nie udato mi si¢ nawigza¢ kontaktu z jednym pacjentem (pacjent zmienit
numer telefonu). U jednej osoby z 14 pacjentow, ktorzy zgtosili si¢ na wizyte po 4 latach od
interwencji, doszto do utraty jednego zeba w trakcie okresu obserwacji (miejsce CM) z powo-
du peknigcia korzenia. W zwigzku z powyzszym analizg po 48 miesigcach od interwencji obje-
to 14 ubytkéw leczonych za pomoca kolagenowych bton perforowanych (grupa badana) i 13
ubytkow leczonych za pomoca bton standardowych (grupa kontrolna). Zaobserwowano zna-
czacg poprawe W zakresie giebokosci PPD, potozenia CAL, zmniejszenia DD, radiologicznym
wypetnieniu ubytkow srodkostnych (LDF, %DF) oraz wzroscie gestosci kosci w radiografii
subtrakcyjnej po 4 latach od leczenia. Pomiedzy grupami nie wystepowaty statystycznie istotne
réznice. Efekty leczenia byly stabilne, poniewaz oceniane parametry nie zmienily si¢ znaczaco
w stosunku do wartosci uzyskanych po 12 miesigcach od interwencji. Byto to zapewne zwia-
zane z prowadzong fazg podtrzymujaca. W miejscach badanych (MPM) poprawa CAL wynio-
sta 4,8 mm, natomiast gestos¢ kosci wzrosta 0 90%. Analogiczne dane w miejscach kontrol-
nych (CM) wyniosty odpowiednio 4,0 mm i 82%. Pomimo poczatkowo obserwowanych zy-
skow radiologicznych, MPM nie wykazaty dodatkowych korzysci w stosunku do CM w per-
spektywie dlugoczasowej. Wyniki opisywanego badania pozwalaja na wyciagnigcie wniosku,
ze sterowana regeneracja tkanek jest technika, ktora przynosi wymierne korzysci pacjentom z
AgP i umozliwia zachowanie zebow 0 poczatkowo niekorzystnym rokowaniu przez okres, co
najmniej 4 lat. Zgodnie z moja wiedza jest to badanie kontrolowane 0 najdtuzszym czasie ob-
serwacji.

Weczesniej prowadzone badania zwrécity uwage na znaczenie palenia tytoniu, krwawienia
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dzigset (Cortellini & Tonetti 2004), stresu i liczby Prophyromonas gingivalis oraz Treponema
denticola (Kamma & Baehni 2003) w aspekcie oceny rokowania u pacjentéw z AgP. W tym
aspekcie literatura przedmiotu jest rowniez bardzo uboga, a przytoczone informacje pochodza
z zaledwie dwoch publikacji. W zwigzku z tym faktem, drugorz¢gdowym celem prowadzonego
przeze mnie badania byto znalezienie predyktorow poprawy potozenia CAL i zwigkszenia ge-
stosci kosci w radiografii subtrakcyjnej po 48 miesigcach od zabiegu sterowanej regeneracji
tkanek u pacjentow z rozpoznanym AgP. Na wizycie kontrolnej po 4 latach, poza standardowo
ocenianymi wskaznikami i parametrami periodontologicznymi, dodatkowo zweryfikowano
nawrét zapalenia przyzebia, ktory zdefiniowano, jako > 30% zeboéw wymagajacych mechano-
terapii poddzigstowej (PPD > 5 mm) (Baumer A et al. 2011). Nawr6t zapalenia przyzgbia
stwierdzono u czterech pacjentow, dwoch z nich (22%) realizowato faze podtrzymujaca w
przychodni uniwersyteckiej, natomiast dwoch pozostatych (40%) pozostawato pod opicka Kie-
rujacych lekarzy dentystow. Warto$¢ wskaznika ptytki miescita si¢ w niskich warto$ciach,
chociaz zaobserwowano utrzymujacg si¢ tendencje wzrostowa (8% na poczatku badania, 19%
po 12 miesigcach i 26% po 48 miesigcach). Wykorzystano analiz¢ wielokrotnej regresji linio-
wej, aby wyznaczy¢ predyktory poprawy potozenia CAL i zwigkszenia gestosci kosci (zmien-
ne zalezne), a do modeli wtaczono nastepujace zmienne: wiek, pte¢, rodzaj z¢ba, rodzaj proce-
dury, status endodontyczny zgba, wskaznik ptytki i wskaznik krwawienia, PPD, CAL, DD, kat
radiologiczny, wspotprace pacjenta w zakresie realizacji fazy podtrzymujacej i nawr6t zapale-
nia przyzebia. Jedynym czynnikiem predykcyjnym dla CAL byt nawrdt zapalenia przyzebia.
Reaktywacja procesu zapalnego byta zwigzana z utrata CAL rzedu 2,9 mm (Tabela 9). Prawie
80% zmiennoséci moglo by¢ wyjasnione przez model statystyczny (R? = 0,799). Nie zaobser-
wowano wspotliniowosci migdzy zmiennymi. Podobne zalezno$ci zaobserwowano w stosunku
do zmiany gestosci kosci w radiografii subtrakcyjnej. Wystapienie nawrotu zapalenia przyze-
bia zmniejszato gesto$¢ kosci 0 9,7% (Tabela 10). 65% zmiennos$ci mogto byé wyjasnione
przez model statystyczny (R? = 0,653). Nie zaobserwowano wspotliniowosci migdzy zmien-

nymi.
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Tabela 9. Analiza regresji dla poprawy potozenia CAL (mm) jako zmiennej zaleznej w
okresie od 1 roku do 4 lat po zabiegu. R?= 0,799

Cl
Wspolezynnik
Zmienna reqresii SD p
gres) Dolny Goérny
Wyraz wolny -0.78 1.95 -4.95 3.39 0.69
Pleé -1.74 1.24 -4.39 0.90 0.18
Wiek -0.02 0.02 -0.07 0.02 0.25
Procedura chirurgiczna (MPM vs.
-0.12 0.37 -0.91 0.66 0.74
CM)
T ba (siekacz, kiel, przedtrzono-
yp z¢ba ( eLp 0.20 0.66 120 | 161 | 076
wiec vs. zab trzonowy)
Pozycja ze¢ba (gérny vs. dolny) 0.76 0.50 -0.30 1.84 0.14
Stan miazgi (z vs. zab leczon
gt (ywavs. za Y 10.03 055 | -122 | 115 | 0.95
endodontycznie)
FMPS 0.0 0.02 -0.04 0.05 0.83
FMBS -0.03 0.03 -0.10 0.02 0.25
PPD 0.07 0.24 -0.45 0.59 0.77
CAL 0.20 0.20 -0.22 0.64 0.32
DD -0.46 0.57 -1.69 0.76 0.43
Kat radiologiczny 0.01 0.01 -0.01 0.05 0.32
Wspolpraca pacjenta (1 vs. 0) 1.34 0.79 -0.33 3.02 0.10
Nawrot zapalenia przyzebia (1 vs. 0) -2.94 0.69 -4.43 -1.45 0.00*

FMPS - wskaznik ptytki, FMBS - wskaznik krwawienia, PPD - glg¢bokos¢ kieszonki, CAL -
kliniczne potozenie przyczepu, GR - recesja dzigsta, DD - glebokos¢ radiologiczna ubytku

srédkostnego
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Tabela 10. Analiza regresji dla zwigkszenia gestosci kosci w radiografii subtrakcyjenj (%)
jako zmiennej zaleznej w okresie od 1 roku do 4 lat po zabiegu. R?= 0,653

Wspolezynnik cl
Zmienna regresii SD , p
Dolny Goérny

Wyraz wolny 1.61 10.77 -21.34 2456 | 0.883
Ple¢ -8.71 6.83 -23.27 5.84 | 0.221
Wiek -0.01 0.13 -0.28 026 | 0.940
Procedura chirurgiczna (MPM vs.

M) 0.43 2.03 -3.01 4.76 0.837
Typ zeba (siekacz, kiel, przedtrzono-

Wiec vs. zab trzonowy) 4.11 3.63 -3.63 11.86 | 0.275
Pozycja z¢ba (gorny vs. dolny) -3.10 2.77 -9.00 280 | 0.280
Stan miazgi (zywa vs. zab leczony

endodontycznie) -1.84 3.08 -8.39 4.72 0.559
FMPS 0.05 0.14 -0.24 0.34 | 0.708
FMBS -0.22 0.17 -0.58 014 | 0.213
PPD -0.05 1.34 -2.91 2.82 | 0973
CAL 0.63 1.12 -1.76 3.02 | 0583
DD -2.45 3.17 -9.21 4.32 0.453
Kat radiologiczny 0.04 0.09 -0.14 0.23 0.623
Wspélpraca pacjenta (1 vs. 0) 9.17 4.35 -0.09 18.43 | 0.052
Nawrot zapalenia przyzebia (1 vs. 0) -9.66 385 -17.85 146 0.024*

FMPS - wskaznik ptytki, FMBS - wskaznik krwawienia, PPD - gl¢bokos¢ kieszonki, CAL -
kliniczne potozenie przyczepu, GR - recesja dzigsta, DD - gl¢bokos¢ radiologiczna ubytku

srédkostnego

Jakos$¢ zbudowanych modeli statystycznych oceniono za pomoca analizy rezydualnej li-

niowosci I homoskedastycznosci (Rycina 1).
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Rycina 1. Diagramy obrazujace liniowos¢ i homoskedastycznos¢é modeli (rycina goérna le-
wa i rycina dolna lewa). Diagramy obrazujace poprawe potozenia CAL (rycina gérna prawa) i
wzrost gestosci kosci (rycina dolna prawa) w oparciu 0 modele regresji.

-
L3

Standardized Residual for CAL Gain
P
°

Predicted Value for CAL Gain (mm)

-2 -1 0 1 2 3 -4 -2 0 2 -
Predicted Value for CAL Gain (mm) CAL gain (mm)

o
L ]
Predicted Value for Bone Density Gain (%)

Standardized Residual for Bone Density Gain
e
L ]

Predicted Value for Bone Density Gain (%) Bone Density Gain (%)

W $wietle przedstawionych wynikéw na duza uwage zastuguje fakt, ze zachowania proz-
drowotne i przestrzeganie harmonogramu wizyt kontrolnych podczas fazy podtrzymujace;j Sta-
nowig wazny aspekt leczenia regeneracyjnego ubytkow srodkostnych u pacjentow z AgP. Na-
wrot zapalenia przyzgbia moze by¢ istotnym predyktorem utraty CAL i zmniejszenia gestosci
radiologicznej kosci. Czestos¢ reaktywacji procesow zapalnych w przyzebiu jest zdecydowanie
mniejsza, jesli faza podtrzymujaca jest prowadzona i dostosowana do indywidualnych potrzeb
pacjenta przez specjaliste w dziedzinie periodontologii. Badania naukowe wykazaty, ze wspot-
praca pacjentow z rozpoznanym AgP (57,7%) jest lepsza w poréwnaniu z pacjentami z CP
(30,6%) (Agrawal et al. 2015), co wynika zapewne z gorszego rokowania tej jednostki choro-
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bowej i jej wystepowania W mtodszych grupach wiekowych.

Podsumowanie i praktyczne implikacje przeprowadzonych badan

Niewielka liczba badan Klinicznych dotyczacych sterowanej regeneracji tkanek u pacjen-
tow z AgP, wydaje si¢ co najmniej zaskakujaca, biorgc pod uwagg powazne konsekwencje
schorzenia, zwtaszcza u miodych osob. Dziatania lecznicze powinny minimalizowaé ryzyku
utraty zebéw oraz poprawia¢ prognoze utrzymania zebow, przy ktorych doszto do powstania
ubytkow $rodkostnych. W tym kontekscie zaprezentowane wyniki moich badan uzupetniajg
literature tematu i majg wazne implikacje praktyczne.

Analizujac przedstawione przez mnie dane mozna zauwazy¢, jak wazng role w procesach
gojenia po zabiegach sterowanej regeneracji tkanek u pacjentow z AgP (stadium I11 stopien C
zapalenia przyzgbia) petni rodzaj budowy fenotypowej. Podczas kwalifikacji pacjenta do za-
biegu nalezy wnikliwie oceni¢ tkanki migkkie okolicy ubytku srodkostnego. Budowa morfolo-
giczna charakterystyczna dla grubego fenotypu, moze przyczynia¢ si¢ do optymalnego gojenia
w trakcie dwoch pierwszych tygodni po interwencji chirurgicznej (gojenie pierwotne). Z dru-
giej strony, cienki fenotyp i obecno$¢ recesji dzigset zwickszajg prawdopodobienstwo gojenia
wtornego po zabiegach GTR z wykorzystaniem bton kolagenowych. W takich sytuacjach kli-
nicznych warto rozwazy¢ wykorzystanie biatlek macierzy szkliwa, ktore nie zaburzaja ukrwie-
nia cienkich ptatow sluzéwkowo-okostnowych (Esposito et al. 2009). Doktadne badanie pa-
cjenta pozwala na wybor optymalnej strategii regeneracyjnej. W ubytkach rozlegtych i niepod-
trzymujacych dodatkowo mozna zastosowaé material wszczepowy na bazie odbiatczonego
wolowego mineratu kostnego.

W przypadku prawidtowej kwalifikacji pacjentow do zabiegu regeneracyjnego, jak rowniez
przestrzegania algorytmu postgpowania mikrochirurgicznego, gojenie wtorne dotyczy okoto
25% ubytkow $rodkostnych powstatych w przebiegu agresywnego zapalenia przyzgbia, leczo-
nych za pomoca sterowanej regeneracji tkanek. Takich pacjentéw nalezy objaé szczegodlng
opicka pozabiegowa. Podje¢cie wlasciwego postgpowania, ktorego celem jest profesjonalna i
domowa kontrola infekcji, umozliwia petlna deepitelializacj¢ odstonigtych powierzchni btony
w 2-4 tygodni, a utrudnione gojenie nie wptywa w sposéb istotny na wyniki kliniczne i radio-
logiczne po 12 miesigcach od interwencji. Wyniki leczenia regeneracyjnego pacjentow z AgP
po 12 miesigcach mogg by¢ bardzo dobre.

Celem leczenia regeneracyjnego jest przede wszystkim poprawa prognozy zachowania ze-

bow, przy ktorych wystepuja defekty tkankowe. Pomimo dostepnosci wielu materiatlow i bio-
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materiatow, ktore znajduja zastosowanie w terapii regeneracyjnej, zaden z nich nie spetnia
wszystkich stawianych wymagan, a tym samym brak jest materiatu idealnego. W moich bada-
niach ocenitem koncepcje leczenia regeneracyjnego ubytkow srodkostnych u pacjentow z AgP
przy uzyciu zmodyfikowanych bton kolagenowych (MPM) i odbiatczonego kostnego mineratu
wolowego (DBBM). Modyfikacja bton polegata na wykonaniu w nich perforacji, ktérych ce-
lem bylo umozliwienie interakcji elementow komérkowych i molekularnych po obu stronach
btony zaporowej, jak rowniez poprawa stabilizacji rany chirurgicznej. Zaobserwowano staty-
stycznie istotng poprawe W zakresie ocenianych parametrow radiologicznych (przyrost liniowy
kosci, % wypehienie ubytkow $rodkostnych, wzrost gestosci kosci w radiografii subtrakcyj-
nej) w okresie od 6 do 12 miesiecy po interwencji chirurgicznej. Moze to §wiadczy¢ 0 wzmo-
zonej aktywnos$ci osteogenicznej komoérek w zakresie ubytkow $rodkostnych leczonych MPM,
ktora trwata dtuzej w stosunku do procesow przebiegajacych w ubytkach catkowicie odizolo-
wanych od okostnej (CM). Nie mniej jednak, uzyskane efekty kliniczne byty bardzo zblizone
w obu grupach po 12 miesigcach od leczenia. Jedynie dowody histologiczne moga stanowic
potwierdzenie regeneracji przyzebia, a terminem bardziej odpowiednim, ktory opisuje zaob-
serwowane zmiany jest rekonstrukcja przyzebia.

Odpowiednia kwalifikacja ubytkéw do procedur regeneracyjnych ma fundamentalne zna-
czenie w kontekscie poprawy rokowania zachowania zgba, co stanowi glowny cel leczenia
regeneracyjnego. W trakcie prowadzonych badan udato mi si¢ wyznaczy¢ trzy czynniki pro-
gnostyczne majace wpltyw na mozliwy zakres poprawy niektorych parametrow klinicznych i
radiologicznych w przebiegu GTR ubytkow $rodkostnych u pacjentéw z AgP po 12 miesigcach
od leczenia. Ubytki srodkostne 0 zachowanej liczbie trzech $cian rokuja lepiej niz ubytki 2- i -
1-$cienne pod katem mozliwos$ci poprawy potozenia CAL. Z drugiej strony bazowa gtebokosé
defektu oraz kat rozwarcia defektu, ktore moga by¢ okreslone na zdjgciach radiologicznych
wykonanych metoda kata prostego, determinuja zmiany w gestosci kosci w zakresie ubytku.
Ocena tych zmiennych moze znalez¢ potencjalne zastosowanie przed rozpoczeciem terapii i
moze utatwi¢ prognozowanie efektow leczenia.

Wskazane jest porownanie obiektywnej sytuacji klinicznej przez lekarza z subiektywna
oceng pacjenta, tak aby postepowanie lecznicze w jak najmniejszym zakresie wplywato na
jakos$¢ zycia chorego. Po zabiegu sterowanej regeneracji tkanek wigksza ucigzliwosé 1 nega-
tywny wplyw na jakos¢ zycia, pacjenci przypisywali dolegliwo$ciom zwigzanym z dyskomfor-
tem i bolem w trakcie pierwszych dni po zabiegu, a takze z obrzgkiem tkanek i utrudnionym
spozywaniem pokarméow. Rzadziej wystgpowaly zaburzenia mowy, utrudnione wykonywanie
czynnos$ci codziennych oraz zawodowych, a ich nasilenie byto duzo mniejsze. Nalezy 0 tym

poinformowac¢ pacjenta i wybra¢ odpowiednig strategie regeneracyjng. Biorgc wszystko pod
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uwagg, poziom satysfakcji pacjentow z podjetego leczenia moze by¢ bardzo wysoki.

Pozytywne wyniki sterowanej regeneracji tkanek u pacjentow z AgP mozna utrzymac
przez okres, co najmniej 4 lat, pod warunkiem odpowiednio zaplanowanej i implementowanej
fazy podtrzymujacej. Poczatkowe korzysSci ptynace z uzycia MPM nie wplynety na wyniki
leczenia dlugoterminowego. Wydaje si¢, ze w przypadku pacjentow z AgP po leczeniu chirur-
gicznym, faza podtrzymujaca powinna by¢ prowadzona i dostosowana indywidualnie do po-
trzeb kazdego pacjenta przez lekarzy specjalistow w dziedzinie periodontologii. W badaniu
wlasnym wykazatem, ze nawrot zapalenia przyzebia moze by¢ istotnym predyktorem w zakre-
sie pogorszenia potozenia CAL i zmniejszenia gestosci kosci w radiografii subtrakcyjnej w
perspektywie dtugoczasowe;.

Podsumowujac, nalezy zwroci¢ uwage na koniecznos¢ prowadzenia kolejnych badan kli-
nicznych z wieloletnim czasem obserwacji, ktore obejma wigksza liczbg pacjentow, u ktorych
rozpoznano zapalenie przyzebia 0 agresywnym i dynamicznym przebiegu. Nowe generacje
materiatdéw regeneracyjnych powinny wykazywaé¢ duza bioaktywno$¢ w zakresie odpowiedzi

komorkowej, a takze regulacji i promowania procesow gojenia ran.
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WhioskKi

- Czynniki zwigzane z charakterystyka miejsca zabiegowego (rodzaj zeba, przy ktoérym
wystepuje ubytek $rodkostny; typ fenotypu; obecno$é¢ recesji dzigsta) mogg mie¢ wplyw na
rodzaj gojenia po zabiegach z zakresu sterowanej regeneracji tkanek z wykorzystaniem bton
kolagenowych u pacjentéw z rozpoznanym AgP.

- Rodzaj wczesnego gojenia ubytku srodkostnego po zabiegu sterowanej regeneracji tkanek
u pacjentow z AgP (stadium I11 stopien C zapalenia przyz¢bia) wydaje sie nie mie¢ wptywu na
parametry kliniczne (PPD, CAL, GR) i radiologiczne (DD) uzyskane po 12 miesigcach od in-
terwencji chirurgicznej. Po 12 miesigcach od leczenia poprawa w zakresie ocenianych parame-

trow jest istotna.

- Po 12 miesigcach od interwencji chirurgicznej w zakresie ubytkow $roédkostnych u pa-
cjentow z AgP (stadium IlI stopien C zapalenia przyzgbia) zaobserwowano znaczaca poprawe
w odniesieniu do potozenia CAL 0 4,7 mm w miejscach leczonych za pomoca zmodyfikowa-
nych bton kolagenowych (MPM) i 0 4,3 mm w miejscach leczonych btonami bez perforacji.

Roznica nie byta istotna statystycznie.

- W wyniku GTR zar6wno z blonami perforowanymi (MPM), jak tez standardowymi bto-
nami kolagenowymi (CM) uzyskano bardzo dobre wyniki w zakresie sptycenia PPD oraz
zmniejszenia DD po 12 miesigcach od leczenia. Potozenie brzegu dzigsta (GR) byto podobne
przed i po leczeniu. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami w
odniesieniu do ocenianych parametrow. Zastosowanie MPM byto zwigzane z dodatkowg po-
prawa W stosunku do radiologicznego wypetnienia ubytkow srodkostnych (LDF, %DF) oraz

zwigkszeniem gestosci kosci w czasie od 6 do 12 miesi¢cy po zabiegu.

- Morfologia ubytku srodkostnego (liczba zachowanych $cian) moze by¢ czynnikiem pro-
gnostycznym dla poprawy CAL, a bazowa glebokos¢ radiologiczna defektu i kat rozwarcia
defektu mogg determinowaé warto$¢ wzrostu gestosci kosci w radiografii subtrakcyjnej po 12

miesigcach od leczenia.

- Po zabiegu sterowanej regeneracji tkanek moga wystapi¢ dolegliwosci 0 niewielkim i
srednim nasileniu, ktore nie wptywaja na ogdlny poziom subiektywnej oceny efektéw leczenia
I satysfakcji pacjenta po 12 miesigcach od leczenia, ale moga pogorszy¢ jakos$¢ zycia chorego

w trakcie pierwszych dni po interwenciji.

- Po 48 miesigcach od interwencji chirurgicznej w zakresie ubytkow $roédkostnych u pa-

cjentow z AgP (stadium IlI stopien C zapalenia przyzebia) zaobserwowano znaczaca poprawe
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w odniesieniu do wszystkich ocenianych parametrow Klinicznych i radiologicznych. Efekty
leczenia byly stabilne i nie r6znily si¢ znaczaco w stosunku do wynikow obserwowanych po
12 miesigcach od interwencji. Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic pomiedzy

miejscami leczonymi MPM, a miejscami leczonymi CM.

- Nawrot zapalenia przyzgbia byt istotnym predyktorem w zakresie pogorszenia potozenia
CAL i zmniejszenia gestosci kosci w radiografii subtrakycyjnej po 48 miesigcach od leczenia.

Pis$miennictwo cytowane w opisie osiagniecia naukowego

Agrawal N, Jain R, Jain M, Agarwal K, Dubey A: Compliance with supportive periodontal therapy
among patients with aggressive and chronic periodontitis. J Oral Sci. 2015; 57 (30): 249-254.

Armitage GC: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Ann
Periodontol. 1999; 4 (1): 1-6.

Artzi Z, Sudri S, Platner O, Kozlovsky A: Regeneration of the periodontal apparatus in aggressive peri-
odontitis patients. J Dent (Basel). 2019; 7 (1): E29.

Bajaj P, Agarwal E, Rao NS, Naik SB, Pradeep AR, Kalra N, Priyanka N, Kumari M: Autologous
platelet rich fibrin in the treatment of 3-wall intrabony defects in aggressive periodontitis — a random-
ized controlled clinical trial. J Periodontol. 2017; 88 (11): 1186-1191.

Baumer A, El Sayed N, Kim TS, Reittmeir P, Eickholz P, Pretzl B: Patient-related risk factors for tooth
loss in aggressive periodontitis after active periodontal therapy. J Clin Periodontol. 2011; 38 (4): 644-
651.

Bosshardt DD, Sculean A, Windisch P, Pjetursson BE, Lang NP: Effects of enamel matrix proteins on
tissue formation along the roots of human teeth. J Periodontal Res. 2005; 40 (2): 158-167.

Bouziane A, Hamdoun R, Abougal R, Ennibi O: Globe prevalence of aggressive periodontitis : a sys-
tematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47 (4): 406-428.

Bowers GM, Chadroff B, Carnevale R, Mellonig J, Corio R, Emerson J, Stevens M, Romberg E: Histo-
logic evaluation of new attachment apparatus formation in humans. Part 1ll. J Periodontol. 1989; 60
(12): 683-693.

Burkhardt R, Lang NP: Fundamental principles in periodontal plastic surgery and mucosal augmenta-
tion: a narrative review. J Clin Periodontol. 2014; 41 (Suppl 15): S98-S107.

Caton JG, Armitage G, Berglundh T, Chapple ILC, Jepsen S, Kornman KS, Mealey BL, Papapanou
PN, Sanz M, Tonetti MS: A new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and
conditions - introduction and key changes from the 1999 classification. J Clin Periodontol. 2018; 45
(Suppl 20): S1-S8.

43



Ceccarelli G, Graziano A, Benedetti L, Imbriani M, Romano F, Ferrarotti F, Aimetti M, Cusella de
Angelis GM: Osteogenic potential of human oral-periosteal cells (PCs) isolated from different oral
origin: an in vitro study. J Cell Physiol. 2016; 231 (3): 607-612.

Chung JE, Park JH, Yun JW, Kang YH, Park BW, Hwang SC, Cho YC, Sung IY, Woo DK, Byun JH:
Cultured human periosteum-derived cells can differentiate into osteoblasts in a peroxisome prolifera-
torOactivated receptor gamma-mediated fashion via bone morphogenetic protein signaling. Int J Med
Sci. 2016; 13 (11): 806-818.

Consensus report. Periodontal diseases: epidemiology and diagnosi. Ann Periodontol. 1996; 1 (1): 216-
222.

Corbella S, Weinstein R, Francetti L, Taschieri S, Del Fabbro M: Periodontal regeneration in aggressive
periodontitis patients: a systematic review of literature. J Investig Clin Dent; 2016: 8 (4): 1-8.

Cortellini P, Nieri M, Pini Prato G, Tonetti MS: Single minimally invasive surgical technique with an
enamel matrix derivative to treat multiple adjacent intra-bony defects: clinical outcomes and patient
morbidity. J Clin Periodontol. 2008; 35 (7): 605-613.

Cortellini P, Prato GP, Tonetti MS: The modified papilla preservation technique: a new surgical ap-
proach for interproximal regenerative procedures. J Periodontol. 1995; 66 (4): 261-266.

Cortellini P, Prato GP, Tonetti MS: The simplified papilla preservation flap: a novel surgical approach
for management of soft tissues in regenerative procedures. Int J Periodontics Rest Dent. 1999; 19 (6):
589-599.

Cortellini P, Tonetti MS: Long-term tooth survival following regenerative treatment of intrabony de-
fects. J Periodontol. 2004; 75 (5): 672-678.

Deas DE, Mealey BL: Response of chronic and aggressive periodontitis to treatment. Periodontol 2000.
2010; 53 (1): 154-166.

Diaz-Faes L, Fernandez-Somoano A, Magan-Fernandez A, Mesa F: Efficacy of regenerative therapy in
aggressive periodontitis: a systematic review and meta-analysis of randomised controlled clinical trials.
Clin Oral Investig. 2020; 24 (4): 1369-1378.

Duchamp de Lageneste O, Julien A, AbouOkhalil R, Frangi G, Carvalho C, Cagnard N, Cordier C,
Conway SJ, Colnot C: Periosteum contains skeletal stem cells with high bone regenerative potential
controlled by periostin. Nat Commun.2018; 9 (1): 773.

Esposito M, Grusovin MG, Papanikolaou N, Coulthard P, Worthington HV: Enamel matrix derivative
(Emdogain) for periodontal tissue regeneration in intrabony defects: a Cochrane systematic review. Eur
J Oral Implantol. 2009; 2 (4): 247-266.

Fahmy RA, Kotry GS, Ramadan OR: Periodontal regeneration of dehiscence defects using a modified
perforated collagen membrane. A comparative experimental study. Fut Dent J. 2018; 4 (2): 225-230.

Farina R, Simonelli A, Rizzi A, Pramstraller M, Cucchi A, Trombelli L: Early postoperative healing
following buccal single flap approach to access intraosseous periodontal defects. Clin Oral Investig.

44



2013; 17 (6): 1573-1583.

Fawzy El Sayed KM, Dérfer CE: Gingival mesenchymal stem/ progenitor cells: a unique tissue engi-
neering gem. Stem Cells Int. 2016; 7154327: 1-16.

Gamal AY, Abdel-Ghaffar KA, lacono VJ: Gingival crevicular fluid vascular endothelial growth factor-
BB release profile following the use of perforated barrier membranes during treatment of intrabony
defects: a randomized controlled trial. J Periodontal Res; 51 (3): 407-416.

Gamal AY, Al-Berry NN, Hassan AA, Rashed LA, lacono VJ: In vitro evaluation of human gingival
fibroblast/ gingival mesenchymal stem cell dynamics through perforated guided tissue membranes: cell
migration, proliferation and membrane stiffness assay. J Periodontal Res. 2017; 52 (3): 628-635.

Gamal AY, Aziz M, Salama MH, lacono VJ: Gingival crevicular fluid bone morphogenetic protein-2
release profile following the use of perforated membrane barriers in localized intrabony defects: a ran-
domized clinical trial. J Int Acad Periodontol. 2014; 16: 55-63.

Gamal AY, lacono VJ: Enhancing guided tissue regeneration of periodontal defects by using a novel
perforated barrier membrane. J Periodontol. 2013; 184 (7): 905-913.

Gorski B: Periodontal ligament stem cells-one step closer to solve a riddle of periodontal tissue regen-
eration, what we already know and what questions remain unanswered. Post Biol Komoérki. 2013; 40
(4): 659-682.

Hwang D, Wang HL.: Flap thickness as a predictor of root coverage: a systematic review. J Periodontol.
2006; 77 (10): 1625-1634.

Inglehart MR: Enhancing periodontal health through regenerative approaches: a commentary on the
need for patient-reported outcomes. J Periodontol. 2015; 86 (Suppl 2): 4-7.

Ivanovski S, Li H, Haase HR, Bartold PM: Expression of bone associated macromolecules by gingival
and periodontal ligament fibroblasts. | Periodontal Res. 2001; 36 (3): 131-141.

Jauregui C, Yoganarasimha S, Madurantakam P: Mesenchymal stem cells derived from healthy and
diseased human gingiva support osteogenesis on electrospun polycaprolactone scaffolds. Bioenineering
(Basel). 2018; 5 (1): 8.

Jeffcoat MK, Kaplan ML, Rumbaugh CL, Goldhaber P: Magnification angiography in beagles with
periodontal disease. J Periodontal Res. 1982; 17 (3): 294-299.

Jiménez Garcia J, Berghezan S, Caramés JM, Dard MM, Marques DN: Effect of cross-linked vs non-
cross linked collagen membranes on bone: a systematic review. J Periodontal Res. 2017; 52 (6): 955-
964.

Kamma JJ, Baehni PC: Five-year maintenance follow-up of early-onset periodontitis patients. J Clin
Peridoontol. 2003; 30 (6): 562-572.

Khorsand B, Elangovan S, Hong L, Kormann MSD: A bioactive membrane that enhances bone regen-
eration. J Biomed Master Res Part B Appl Biomater. 2019; 107 (6): 1824-1832.

45



Kohl JT, Zander HA: Morphology of interdental gingival tissues. Oral Surg Oral Med Oral Pathol.
1961; 14: 287-295.

Lang NP: Focus on intrabony defects - conservative therapy. Periodontol 2000. 2000; 22 (1): 51-58.

Lang NP, Bartold PM, Cullinan M, Jeffcoat M, Mombelli A, Murakami S, Page R, Papapanou P,
Tonetti M, Van Dyke T: Consensus report: aggressive periodontitis. Ann Periodontol. 1999; 4 (1): 53.

Machtei EE: The effect of membrane exposure on the outcome of regenerative procedures in humans: a
meta-analysis. J Periodontol. 2001; 72 (4): 512-516.

Mardas N, Kostopoulos L, Stavropoulos A, Karring T: Evaluation of a cell-permeable barrier for guid-
ed tissue regeneration combined with demineralized bone matrix. Clin Oral Implants Res. 2003; 14 (6):
812-818.

Marsell R, Einhorn TA: The biology of fracture healing. Injury. 2011; 42: 551-555.

Melcher AH: On the repair potential of periodontal tissues. J Periodontol. 1976; 47 (5): 256-260.

Melloning JT: Human histologic evaluation of bovine-derived bone xenograft in the treatment of perio-
dontal osseous defects. Int J Periodontics Restorative Dent. 2000; 20 (1): 19-29.

Maormann W, Meier C, Firestone A: Gingival blood circulation after experimental wounds in man. J
Clin Periodontol. 1979; 6 (6): 417-424.

Needleman I, Worthington HV, Giedrys-Leeper E, Tucker RJ: Guided tissue regeneration for periodon-
tal infra-bony defects. Cochrane Database Syst Rev CD0011724. 2006.

Nibali L, Nieri M, Cairo: Regenerative surgery versus access flap for the treatment of intrabony defects.
A systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl 22): 320-351.

Nyman S, Lindhe J, Karring T, Rylander HL New attachment following surgical treatment of human
periodontal disease. J Clin Periodontol. 1982, 9 (4): 290-296.

Olbrich M, Rieger M, Reinert S, Alexander D: Isolation of osteoprogenitors from human jaw periosteal
cells: a comparison of two magnetic separation methods. PLoS One. 2012; 7 (10): e47176.

Onabolu O, Donos N, Tu YK, Darbar U, Nibali L: Periodontal progression based on radiographic rec-
ords: an observational study in chronic and aggressive periodontitis. J Dent. 2015; 43 (6): 673-628.

Papapanou PN, Wennstrom JL: The angular bony defects as indicator of further bone loss. J Clin Peri-
odontol. 1991; 18 (5): 317-322.

Queiroz AC, nobrega PB, Oliviera FS, Novaes AB Jr, Taba M Jr, Palioto DB, Grisi MF, Souza SL.:
Treatment of intrabony defects with anorganic bone matrix/ p-15 or guided tissue regeneration in pa-
tients with aggressive periodontitis. Braz Dent J. 2013; 24 (3): 204-212.

46



Qiu J, Wang X, Zhou H, Zhang C, Wang Y, Huang J, Liu M, Yang P, Song A: Enhancement of perio-
dontal tissue regeneration by conditioned media from gingiva-derived or periodontal ligament-derived
mesenchymal stem cells: a comparative study in rats. Stem Cell Res Ther. 2020; 11 (1): 42.

Rakmanee T, Griffiths GS, Auplish G, Darbar U, Petrie A, Olsen I, Donos N: Treatment of intrabony
defects with guided tissue regeneration in aggressive periodontitis: clinical outcomes at 6 and 12
months. Clin Oral Investig. 2016 a; 20 (6): 1217-1225.

Rakmaneee T, Griffiths GS, Auplish G, Darbar U, Petrie A, Olsen I, Donos N: Radiographic outcomes
following treatment of intrabony defects with guided tissue regeneration in aggressive periodontitis.
Clin Oral Investig. 2016 b; 20 (6): 1227-1235.

Ridgeway HK, Mellonig JT, Cochran DL: Human histologic and clinical evaluation of recombinant
human platelet-derived growth factor and beta-tricalcium phosphate for the treatment of periodontal
osseous defects. Int J Periodontics Restorative Dent. 2008; 28 (2): 171-179.

Reynolds MS, Kao RT, Camargo PM, Caton JG, Clem DS, Fiorellini JP, Geisinger ML, Mills MP,
Nares S, Nevins ML: Periodontal regeneration - intrabony defects: a consensus report from the AAP
Regeneration Workshop. J Periodontol. 2015; 86 (2): 105-107.

Santamaria S, Sanchez N, Sanz M, Garcia-Sanz JA: Comparison of periodontal ligament and gingiva-
derived mesenchymal stem cells for regenerative therapies. Clin Oral Investig. 2017; 21 (4): 1095-
1102.

Susin C, Wikesjo UM: Regenerative periodontal therapy: 30 years of lessons learned and unlearned.
Periodontol 2000. 2013; 62 (1): 232-242.

Tan H, Peres KG, Peres MA: Retention of teeth and oral health-related quality of life. J Dental Res.
2016; 95 (12): 1350-1357.

Teughels W, Dhondt R, Dekeyser C, Quirynen M: Treatment of aggressive periodontitis. Periodontol
2000. 2014; 65 (1): 107-133.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal
of a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149-S161.

Wachtel H, Schenk G, Bohm S, Weng D, Zuhr O, Hiirzeler MB: Microsurgical access flap and enamel
matrix derivative for the treatment of periodontal intrabony defects: a controlled clinical study. J Clin
Periodontol. 2003; 30 (6): 496-504.

Wang F, Yu M, Yan X, Wen Y, Zeng Q, Yue W, Yang P, Pei X: Gingival-derived mesenchymal stem
cell-mediated therapeutic approach for bone tissue regeneration. Stem Cells Dev. 2011; 20 (12): 2093-
2102.

Wu Y-C, Lin L-K, Song C-J, Su Y-X, Tu Y-K: Comparisons of periodontal regenerative therapies: a
meta-analysis on the long-term efficacy. J Clin Periodontol. 2017; 44 (5): 511-519.

Vergara JA, Quifiones CR, Nasjelti CE, Caffesse RG: Vascular response to guided tissue regeneration
procedures using nonresorbable and bioresorbabe memranes in dogs. J Periodontol. 1997; 68 (3): 217-

47



224.

Zanetta-Barbosa D, Klinge B, Svennson H: Laser Doppler flowmetry of blood perfusion in mucoperios-
teal flaps covering membranes in bone augmentation and implant procedures: a pilot study in dogs. Clin
Oral Implant Res. 1993; 4: 35-38.

Xu QC, Wang ZG, Ji QX, Yu XB, Yang PS: Systemically transplanted human gingiva-derived mesen-
chymal stem cells contributing to bone tissue regeneration. Int J Clin Exp Pathol. 2014; 7 (8): 4922-
4929.

Yu X, Ge S, Chen S, Xu Q, Zhang J, Guo H, Yang P: Human gingiva-derived mesenchymal stromal
cells contribute to periodontal regeneration in beagle dogs. Cells Tissues Organs. 2013; 198 (6): 428.

Zhang Q, Shi S, Liu YI, Uyanne J, Shi Y, Shi S, Le AD: Mesenchymal stem cells derived from human
gingiva are capable of immunomodulatory functionsa and ameliorate inflammation-related tissue de-
struction in experimental colitis. J Immunol. 2009; 183 (12): 7787-7798.

Zhang X, Award HA, O'Keefe RJ, Guldberg RE, Schwarz EM: A prospective: engineering periosteum
for structural bone graft healing. Clin Orthop Relat Res. 2008; 466 (8): 1777-1787.

48



5. OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC ORAZ INFORMACJE O WYKA-
ZYWANU SIE AKTYWNOSCIA NAUKOWA LUB ARTYSTYCZNA REALIZOWA-
NA W WIECEJ NIZ JEDNEJ UCZELNI, INSTYTUCJI NAUKOWEJ LUB INSTYTU-
CJI KULTURY, W SZCZEGOLNOSC ZAGRANICZNEJ

Szczegdtowa analiza bibliometryczna wykonana przez Bibliotekg Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego zostata przedstawiona w zataczniku 5.

Jestem autorem badz wspoétautorem 18 publikacji w czasopismach naukowych z listy Jour-
nal Citation Reports (JCR) oraz 70 publikacji opublikowanych w czasopismach naukowych

bez Impact Factor.

5.1. Podsumowanie dorobku naukowego na podstawie analizy bibliometrycznej

Impact Factor: 25,615 (wg listy Journal Citation Reports JCR zgodnie z rokiem opublikowa-
nia)

Punktacja MNISW: 1403
Indeks Hirscha:

4 (wg bazy Web of Science z dn. 11.02.2021 r.)
5 (wg bazy Scopus z dn. 11.02.2021 r.)

Liczba cytowan (bez autocytowan):
40 (wg bazy Web of Science z dn. 11.02.2021 r.)

46 (wg bazy Scopus z dn. 11.02.2021 r.)

Przed uzyskaniem stopnia doktora: Impact Factor: 2,561
Punktacja MNiSW: 258

Po uzyskaniu stopnia doktora: Impact Factor: 23,054
Punktacja MNiSW: 1145
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5.2. Opis aktywnosci naukowej (poza osiagnieciem, 0 ktérym mowa w art. 219 ust. 1

pkt. 2 Ustawy, opisany w pkt. 4 autoreferatu)

Od 2011 r. pracuje W Zaktadzie Chorob Blony Sluzowej i Przyzegbia Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego jako lekarz rezydent w trakcie specjalizacji z periodontologii i dokto-

rant, od 2015 r. asystent naukowo-dydaktyczny, a od 2016 r. — adiunkt.

W 2020 r. nawigzatem wspolprace z Katedrg | Zaktadem Periodontologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie oraz z Zaktadem Ortodoncji (Department of Orthodontics) Uniwersy-
tetu Medycznego w Kijowie na Ukrainie. Wspotpracg t¢ kontynuuj¢ do dzi§. W 2019 r. nawia-
zatlem wspotprace z Zaktadem Chemii (Department of Chemistry), Ramnarain Ruia Autono-

mous College, Matunga, Mumbai, Indie.

W 2021 r. rozpoczatem studia podyplomowe w Zaktadzie Nauk Biomedycznych i Neuro-
motorycznych (Department of Biomedical and Neuromotor Sciences) na Uniwersytecie w Bo-
lonii we Wtoszech.

Za moje najwazniejsze osiggni¢cie sprzed doktoratu uwazam realizacj¢ badania dotyczace-
go oceny zaleznosci pomiedzy zapaleniem przyzebia a chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego. Badanie to stanowito podstawe mojej rozprawy doktorskiej. Wykazatem istnie-
nie zwigzku pomiedzy zasiegiem i stopniem zaawansowania zapalenia przyzebia oraz liczba
utraconych z¢bow a wystapieniem 0strego zespotu wiencowego [Gorski B, Nargietto E, Opol-
ski G, Ganowicz E, Gorska R: The association between dental status and risk of acute myocar-
dial infarction among Poles- case-control study. Adv Clin Exp Med. 2016; 25 (5): 861-870].
Nasilenie miejscowych proceséw zapalnych w przyzebiu korelowato ze stezeniem cholesterolu
LDL i fibrynogenu, jak rowniez liczbg leukocytow we krwi [Gérski B, Nargietto E, Opolski
G, Ganowicz E, Gorska R: The association between dental status and systematic lipid profile
and inflammatory mediators in patients after myocardial infarction. Adv Clin Exp Med. 2016;
25 (4): 625-630].

Moje badania w dziedzinie periodontologii — prowadzone zarowno w Zaktadzie Chorob
Blony Sluzowej i Przyzebia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, jak i w Katedrze i
Zaktadzie Periodontologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie — skoncentrowatem na no-
wych metodach diagnostyki mikrobiologicznej i biochemicznej zapalen przyzebia, epidemio-
logii recesji dzigset wsrod dorostych Polakéw, ocenie czynnikow ryzyka wystepowania recesji
dzigset ze szczegolnym uwzglednieniem dolnych zgbow siecznych i ktow oraz aspektow orto-
dontycznych, analizie wynikow zaleznosci leczenia chirurgicznego mnogich recesji dzigset z

wykorzystaniem czynnikow wzrostu. Kontynuowatem rowniez badania, prowadzone w trakcie
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studiow doktoranckich, dotyczace wptywu zapalenia przyzebia na choroby sercowo-
naczyniowe. Uczestniczylem ponadto w nowatorskich badaniach oceniajacych zwigzek po-

miedzy zapaleniem przyzebia, a reumatoidalnym zapaleniem stawow.

Wymienione wyzej publikacje sa efektem nie tylko wtasnych badan i obserwacji klinicz-

nych, ale takze wspotpracy z innymi naukowcami z ré6znych osrodkow akademickich.

51



5.2.1. Diagnostyka mikrobiologiczna i biochemiczna zapalen przyzebia

1. Nedzi-Gora M, Gorska R, Gorski B (autor korespondujacy)

Is the progression rate of periodontitis related to subgingival biofilm composition or gin-
gival crevicularfluid 1l-1p and MMP-8 concentrations?

Centr Eur J Immunol. 2020; 45 (4): 425-432. doi: 10.5114/ceji.2020.101256

Impact Factor: 1,415 Punktacja MNiSW: 40

2. Orzechowska A, Gorski B, Gorska R

The role of microbiological analysis as a diagnostic tool of periodontitis - a clinical study.
Postepy Hig Med Dosw. 2019; 73: 364-371. doi: 10.5604/01.3001.0013.3482

Impact Factor: 0,878 Punktacja MNiSW: 40

3. Nedzi-Gora M, Goérska R, Goérski B (autor korespondujacy)

The utility of gingival crevicular fluid matrix metalloproteinase-8 provides site-specific
diagnostic value for periodontal grading.

Centr Eur J Immunol. 2021 (praca zaakceptowana do publikacji, w druku)

Impact Factor: 1,415 Punktacja MNiSW: 40

Podsumowanie

Diagnostyka roznicowa zapalen przyzebia opiera si¢ na wywiadzie i doktadnym badaniu
klinicznym i radiologicznym. Stadium zapalenia przyzebia mozna okresli¢ za pomoca mierzal-
nych parametrow periodontologicznych. Drugim elementem roznicowania jest okreslenie stop-
nia choroby, ktory okresla szybko$¢ progresji schorzenia. Trudnos$ci z tym zwigzane dotycza
przede wszystkim tego, w jaki sposob okresli¢ dynamike zapalenia przyzgbia podczas pierw-
szego badania pacjenta, jesli nie posiadamy wczesniej wykonanej dokumentacji radiologicznej,
pozwalajacej na porownanie utraty kosci wyrostka w czasie. W tym aspekcie wazne jest takze
uwzglednienie r6znych czynnikéw ryzyka, w tym czynnikéw genetycznych. U niektorych pa-
cjentow ze zwigkszong podatnoscig na rozwdj i utrzymanie dysbiotycznego mikrobiomu w
przebiegu stanu zapalnego przyzebia, dochodzi do rozwoju choroby o szybkiej progresji. W
tym kontekscie ciggle poszukiwane sa biomarkery, ktore pozwolityby na prostg identyfikacje
tych pacjentow, jak rowniez na monitorowanie przebiegu choroby i jej leczenie. Ta problema-
tyka stanowita przedmiot kolejnych badan, w ktorych uczestniczytem.

W dwoch badaniach klinicznych skoncentrowano si¢ na ocenie mikrobiomu kieszonek

przyzgbnych u pacjentow ze stadium 111/ IV zapaleniem przyzebia stopnia B w poréwnaniu ze
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stadium 111 / IV zapalenia przyzebia stopnia C. W tym celu wykorzystano badania PCR. Oce-
niono czesto$¢ wystgpowania oraz liczbe nastepujacych mikrobiota: Prevotella intermedia,
Peptostreptococcus micros, Fusobacterium nucleatum, Eubacterium nodatum, Porphyromonas
gingivalis, Treponema denticola, Tannerella forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans, Capnocytophaga gingivalis w gtebokich kieszonkach pzyzebnych (PPD > 7 mm). Sktad
biofilmu poddziastowego byt bardzo zblizony w obu badanych grupach, a tym samym badanie
mikrobiologiczne nie byto uzyteczne w diagnostyce i r6znicowaniu stopni zapalenia przyzebia.

W kolejnym badaniu za pomoca metody ELISA oceniono stezenia Il-1 i catkowitej MMP-8
w ptynie dzigstowym z kieszonek przyze¢bnych >7 mm. Stezenia 1l-1 byty podobne w obu gru-
pach badanych, ale stgzenie MMP-8 bylo znaczaco wyzsze W przypadku zapalenia przyzebia
stopnia C (61 ng/ul) w poréownaniu z zapaleniem przyzebia stopnia B (37 ng/ul, p=0,039). Po-
zyskanie ptynu dzigstowego z wykorzystaniem Periotronu, a nastgpnie analiza metoda ELISA
sg trudne i czasochtonne. W zwigzku z powyzszym w dalszych pracach przeanalizowano wy-
korzystanie w tym celu testu komercyjnego (aMMP-8 Test), ktory badal stezenie jedynie ak-
tywnych form MMP-8. Stezenia MMP i aMMP-8 byly wyzsze w przypadku zapalenia przyze-
bia stopnia C i korelowaty z zaawansowaniem choroby, jak rowniez z wystgpowaniem w Kie-
szonkach Fusobacterium nucleatum. Podczas gdy ocena stezenia catkowitej MMP-8 jest meto-
da preferowana, to oznaczenie aMMP-8 testem komercyjnym jest znacznie prostsze. Bez
wzgledu na rodzaj uzytej metody, MMP-8 wydaje si¢ by¢ wartosciowym biomarkerem w réz-
nicowaniu stopni zapalenia przyzgbia.

Precyzyjne okreslenie biomarkerow molekularnych moze by¢ niezbgdne do doktadniej-
szych badan dotyczacych réznych postaci zapalen przyzebia, CO moze znalez¢ odzwierciedle-
nie w prostszym rozpoznawaniu i leczeniu tych schorzen w przysztosci, jak rowniez w szyb-

kiej identyfikacji pacjentow z grupy ryzyka.

53



5.2.2. Epidemiologia recesji dziasel wsrod dorostych Polakéw
1. Gorski B, Orzechowska A, Wyszynska-Pomian M, Gorska R

Gingival recessions in Warsaw residents aged 35-44 years.
Forum Ortod. 2019; 15 (2): 81-95. doi: 10.511/for.2019.88337
Punktacja MNiSW: 20

2. Gorski B, Gorska R

Prevalence of gingival recessions in the residents of Warsaw aged between 40 and 70
Mag Stomatol . 2018; 12: 68-74.

Punktacja MNiSW: 6

Podsumowanie

Kolejnym waznym tematem badan zespotowych, w ktorych bratem udziat, sg recesje dzig-
stowe. Recesje stanowig coraz wigkszy problem wspotczesnej periodontologii. W dwoch pra-
cach ocenitem czgsto$¢ wystepowania recesji dzigsel u dorostych mieszkancow Warszawy.
Dane pozyskatem z prowadzonych w latach 2011 — 2012 ogoélnopolskich badan epidemiolo-
gicznych oceniajacych stan przyzebia i wybrane wyktadniki stanu jamy ustnej Polakow (pro-
gram finansowany przez Ministerstwo Zdrowia "Ocena stanu zdrowia jamy ustnej i jego uwa-
runkowania w populacji polskiej w wieku 35-44 i 65-74 lat™).

W pierwszej pracy grupe badang stanowito 250 wybranych mieszkancow Warszawy w
wieku 35-44 lat. Stwierdzono wystepowanie 1614 recesji dzigstowych u 207 (82,8%) osob. U
75 badanych zaobserwowano 199 recesji >3 mm, a u 16 badanych - 31 recesji > 5 mm. Rece-
sje najczesciej dotyczyly zebow trzonowych w szczece oraz przedtrzonowych drugich w zu-
chwie. W drugim badaniu zbadano 170 osob w wieku 40-70 lat, a oceny recesji dokonano w
oparciu o klasyfikacje Cairo. Stwierdzono obecnos¢ 1871 recesji dzigset, w tym 272 RT1,
1103 RT2 i 496 RT3. U 45,3% osob wystepowaly RT1, u 92,9 RT2, a u 62,4% RT3. Recesje
najczesciej wystepowaty przy zebach siecznych i przedtrzonowych w zuchwie, i przy zg¢bach
trzonowych w szczgce. Analiza korelacji wykazata, ze recesje wystepowaly czgsciej przy ze-
bach dolnych niz gérnych oraz przy zg¢bach przedtrzonowych i trzonowych niz przy zebach
przednich.

W obu analizowanych przedziatach wiekowych recesje dzigset wystepowaty bardzo czgsto.
Biorac pod uwagg implikacje kliniczne recesji, wsrod ktorych wymienia si¢ zaburzenie estety-
ki, nadwrazliwos$¢ zgbiny, wystepowanie ubytkow nieprochnicowego pochodzenia oraz proch-
nicy cementu korzeniowego, wiedza na temat czgstosci ich wystepowania ma duze znaczenie.

U pacjentéow dorostych odstonigcie powierzchni korzeni zgbow nalezy uwzglgdni¢ podczas
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planowania leczenia ogélnostomatologicznego, protetycznego i ortodontycznego.
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5.2.3. Ocena czynnikéw ryzyka wystepowania recesji dziasel przy dolnych zebach

siecznych i klach w §wietle uwarunkowan ortodontycznych

1. Kalina E, Gérski B, Zadurska M

Assessment of the effects of selected risk factors on the presence of gingival recession of
incisors and canines in the mandible - a survey.

Forum Ortod. 2018; 14 (3): 192-198. doi: 10.5604/01.3001.0012.7220

Punktacja MNiSW: 11

2. Gorski B, Zadurska M, Drohomyretska M, Kalina E

Relationships between gingival phenotype, bone morphotype and gingival recession oc-
currence at mandibular incisors and canines- cone beam computed tomography.

Forum Ortod. 2020; 16 (3): 187-200. doi: 10.5114/for.2020.100176

Punktacja MNiSW:20

3. Kalina E, Zadurska M, Sobieska E, Goérski B

Relationship between periodontal status of mandibular incisors and selected cephalo-
metric parameters - a preliminary results.

J Orofac Orthop. 2019; 80 (3): 107-115. doi: 10.1007/s00056-019-00170-0

Impact Factor: 1,286 Punktacja MNiSW: 70

4. Kalina E, Zadurska M, Gérski B (autor korespondujacy)

Postorthodontic lower incisor and canine inclination and labial gingival recession in adult
patients.

J Orofac Orthop. 2020. doi: 10.1007/s00056-020-00263-1

Impact Factor: 1,286 Punktacja MNiSW: 70
Podsumowanie

Jak wykazano we wcze$niej opisanych badaniach, recesje dzigset sg czesto spotykanym
problemem wsrod starszych pacjentow. Istotnym czynnikiem wptywajacym na potozenie brze-
gu dzigsta jest ustawienie zgba w obrebie wyrostka z¢bodotowego, a recesje moga wynikac z
nieprawidlowej pozycji z¢ba w tuku. Nabiera to obecnie jeszcze wigkszego znaczenia ze
wzgledu na coraz wieksza liczbe pacjentow dorostych, decydujacych sie na leczenie ortodon-

tyczne. Szczegodlnie predysponowanym odcinkiem do wystgpienia recesji jest obszar z¢bow
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przednich w zuchwie. Ta problematyka stanowita uwarunkowania kolejnych badan, ktore pro-
wadzitem wspotpracujgc z lekarzami z Zaktadu Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego oraz z Zaktadu Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Kijowie.

Celem pierwszej pracy byta analiza zaleznoSci pomig¢dzy wybranymi behawioralnymi
czynnikami ryzyka, a wystepowaniem recesji dzigset z¢bow siecznych i ktéw w zuchwie. Oce-
ny dokonano na podstawie badania klinicznego i ankiety wypetnianej przez pacjentow. Wyste-
powanie recesji stwierdzono przy 25% z¢bow. Analiza statystyczna wykazata dodatnig korela-
cje pomig¢dzy obecnoscia recesji dzigset a wiekiem pacjenta oraz metodg szczotkowania zebow

(ruchy poziome).

W kolejnym badaniu analizowano zalezno$ci migedzy fenotypem przyzebia zgbow siecz-
nych i ktéw w zuchwie, a wystepowaniem recesji. W oparciu o badanie kliniczne okres$lono
wysoko$¢ recesji dzigset (GRH), grubos$¢ dzigsta (GT) i szeroko$¢ tkanki skeratynizowanej
(KTW). Do oceny morfologii kosci wyrostka wykorzystano tomografi¢ komputerowa wiazka
stozkowg (CBCT). W badaniu wzigto udziat 35 pacjentow. Recesje dzigset wystgpowaty przy
30 zebach siecznych (21,43%) i 14 ktach (20%), a przy wigkszosci zebow tkanki wykazywaty
cechy typowe dla cienkiego fenotypu. Po dostosowaniu modeli statystycznych do wieku pa-
cjentow, pici | nawykow w zakresie higieny jamy ustnej stwierdzono istotne zaleznosci pomie-
dzy wystepowaniem recesji dzigset, a szerokoscig tkanki skeratynizowanej zarowno w przy-
padku zebow siecznych i ktow, oraz pomigdzy recesjami, a odlegloscig od potaczenia szkliw-
no-cementowego do brzegu kosci wyrostka zebodotowego po stronie jezykowej przy zebach
siecznych. W zwigzku z powyzszym, podczas planowania leczenia ortodontycznego nalezy
oceni¢ szerokos¢ tkanki skeratynizowanej oraz obecno$¢ dehiscencji blaszki kostnej czgsci
zgbodotowej zuchwy aby moc stratyfikowac ryzyko powstania lub progresji juz wystepujacych

recesji dzigstowych, a tym samym zaplanowac¢ wlasciwe postgpowanie.

Zdjecia cefalometryczne wykorzystywane sg w celu wykonania pomiaréw kraniometrycz-
nych, ktore pozwalaja ustalic wrodzony typ twarzy i profil, niezaleznie od istniejacego zabu-
rzenia zgryzu. Sg one rutynowo wykorzystywane w diagnostyce i planowaniu leczenia orto-
dontycznego. Bardzo niewiele prac oceniato zaleznosci pomig¢dzy fenotypem przyzebia, a pa-
rametrami analizy cefalometrycznej. W zwiazku z powyzszym przeanalizowano zdjgcia cefa-
lometryczne 35 pacjentow, a w badaniu klinicznym oceniono 140 zg¢bow siecznych dolnych.
Wsrod zbadanych parametrow na zdjeciach radiologicznych znalazty sie: inklinacja zgbow
siecznych (1-:ML), kat ANB, WITS (odlegtos¢ migdzy rzutami prostopadtymi punktow A i B
na plaszczyzne zgryzowa), kat miedzyszczekowy (NL:ML) i wymiary spojenia zuchwy (dtu-

gos¢ 1 szerokos¢). Analiza statystyczna wykazata istotne korelacje pozytywne pomiedzy gru-

57



boscig dzigsta, a WITS i dtugoscig spojenia zuchwy, oraz pomig¢dzy szerokoscia tkanki skera-
tynizowanej, a ANB, WITS i dlugoscia spojenia zuchwy. Potwierdzono tym samym istnienie
zaleznosci pomigdzy wybranymi parametrami klinicznymi determinujacymi fenotyp przyzebia
a zmiennymi uzywanymi w analizie cefalometrycznej. Na uwage zastuguje fakt, iz bylo to

pierwsze badanie, w ktorym zbadano zwigzek parametrow periodontologicznych z WITS.

Czgsto zadawanym pytaniem jest zagrozenie powstaniem recesji dzigset podczas leczenia
ortodontycznego. PodjeliSmy probe odpowiedzi na to pytanie na podstawie prospektywnego
badania klinicznego, do ktorego zakwalifikowano 32 dorostych pacjentow leczonych statymi
aparatami ortodontycznymi. Ruch z¢bow byt doktadnie planowany w oparciu o przeprowadzo-
ne badanie kliniczne i radiologiczne. Badanie ukonczyto 30 pacjentéw, a sredni czas leczenia
trwal okolo 23 miesigce. Analizie poddano 120 zgbow siecznych dolnych oraz 60 ktow. W
trakcie leczenia ortodontycznego doszto do istotnego zmniejszenie wymiaréw recesji dzigsto-
wych i grubos$ci dzigsta przy zgbach siecznych. Proklinacja z¢bow (w stosunku do retroklina-
cji) byta zwigzana z mniejszg redukcja wysokos$ci recesji w przypadku zebow siecznych o 0,19
mm (p=0,034), a w przypadku ktéw o 0,18 mm (p=0,037). W analizie regresji wielokrotnej
wykazano, ze wraz ze wzrostem proklinacji z¢bow, rosto ryzyko powigckszenia wymiarow re-
cesji (p < 0,00). Na podstawie zaobserwowanych wynikéw stwierdzono, ze wlasciwie zapla-
nowane zmiany w inklinacji zgbow siecznych i ktéw w zuchwie nie stanowia czynnikoéw ryzy-
ka powstania lub powigkszenia recesji dzigset w trakcie leczenia ortodontycznego aparatami
statymi pacjentow dorostych. W tym kontekscie niezmiernie wazne jest uwzglgdnienie indy-
widualnej budowy fenotypowej kazdego pacjenta. Na rozwoj recesji narazeni sg glownie pa-
cjenci o cienkim fenotypie, u ktorych nadmierna inklinacja z¢béw moze spowodowaé wysta-

pienie dehiscencji blaszki kostnej.
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5.2.4. Wyniki leczenia chirurgicznego mnogich recesji dziaset
1. Gorski B, Kaczynski T, Porenczuk A
Evaluation of surgical treatment outcomes of coronally advanced flap and tunnel tech-
nique in management of class I and Il multiple gingival recessions in single rooted maxil-
lary teeth.
Mag Stomatol. 2018; 11: 62-70.
Punktacja MNiSW: 6

2. Gorski B, Gorska R

Evaluation of prognostic factors affecting root coverage in patients before planned ortho-
dontic treatment.

Forum Ortod. 2018; 14 (4): 257-269. doi: 10.5604/01.3001.0012.9862

Punktacja MNiSW: 11

3. Gorski B, Gorska R, Wysokinska-Miszczuk J, Kaczynski T

Tunnel technique with enamel matrix derivative in addition to subepithelial connective
tissue graft compared with connective tissue graft alone for the treatment of multiple re-
cessions: a randomized clinical trial.

Clin Oral Invest. 2020; doi: 10.1007/s00784-020-03312-6

Impact Factor: 2,812 Punktacja MNiSW: 140

4. Wyrebek B, Gorski B, Gorska R

Patient morbidity at the palatal donor site depending on gingival graft dimension.
Dent Med Probl. 2018; 55 (2): 153-159. doi: 10.17219/dmp/91406

Punktacja MNiSW: 11

Podsumowanie

W kregu moich $cistych zainteresowan znajdowaty si¢ zagadnienia z zakresu periodonto-
logicznej chirurgii plastycznej. Opisano wiele technik leczenia chirurgicznego recesji dzigsto-
wych. W kolejnych prowadzonych przez mnie badaniach zajatem si¢ oceng wynikoéw leczenia
chirurgicznego recesji mnogich. Wszystkie oceniane procedury chirurgiczne byty przeprowa-
dzone przeze mnie. W pierwszej pracy poréwnatem efekty leczenia recesji dziaset klasy 1i Il
przy zgbach jednokorzeniowych szczeki z wykorzystaniem techniki ptata przesunigtego doko-
ronowo (CAF - coronally advanced flap) lub techniki tunelowej (TUN - tunnel technique) w

potaczeniu z przeszczepem podnablonkowej tkanki tacznej. Do grupy CAF wiaczono 13 pa-
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cjentow (78 recesji), a do grupy TUN 14 pacjentow (79 recesji). Catkowite pokrycie recesji
uzyskano w 84,6% przypadkéow CAF, aw TUN w 91,9% przypadkéw. Srednie pokrycie rece-
sji wyniosto odpowiednio 92,9% i 97,78% (p < 0,05). Estetyke wynikéw leczenia oceniono w
skali RES (root coverage esthetic score). Punktacja w skali RES wyniosta 8,59 dla CAF i 9,61
dla TUN (p < 0,01). Obie techniki chirurgiczne byty skuteczne w leczeniu mnogich recesji
dzigstowych jednokorzeniowych zebow szczeki, ale bardziej estetyczne wyniki uzyskano w
technice tunelowej.

W nastepnym badaniu ocenitem czynniki prognostyczne majace wptyw na zakres pokrycia
recesji dzigstowych. Do badania zakwalifikowano 16 pacjentow ze 122 recesjami dzigset typu
I i 1l. Lacznie wykonano 32 zabiegi augmentacji tkanek migkkich (CAF lub TUN). Analiza
wielokrotnej regresji liniowej wykazata, ze zakres pokrycia recesji byt zwigzany z bazowag wy-
sokoscig recesji, typem recesji, rodzajem i potozeniem z¢ba oraz z technikg zabiegowsa. Wzrost
szerokosci tkanki skeratynizowanej byt determinowany przez wyjsciowa szerokos$¢ dziasta
zrogowacialego, rodzaj i potozenie zgba, a wzrost grubosci dzigsta przez bazowsg grubos¢ dzia-
sta, potozenie zeba i pte¢. Podobnie jak w poprzednim badaniu, lepsze wyniki estetyczne zaob-
serwowano W miejscach leczonych technikg tunelows.

Technika tunelowa pozwala na uzyskanie bardzo dobrych efektow klinicznych w leczeniu
recesji mnogich. W dalszej kolejnosci postanowitem oceni¢ mozliwosci poprawy wynikow
leczenia tg metodg. W tym celu zaprojektowatem randomizowane, prospektywne, podwojnie
zaslepione badanie kliniczne, zgodne z modelem split-mouth. W badaniu porownatem efekty
leczenia recesji technikg tunelowa z przeszczepem podnabtonkowej tkanki tacznej z dodatkiem
(grupa badana) lub bez (grupa kontrolna) biatek macierzy szkliwa (EMD - enamel matrix
derivatives). Badaniem objeto 20 pacjentow ze 150 recesjami dzigstowymi. Lacznie wykona-
tem 40 zabieg6éw chirurgicznych. Badanie byto prowadzone we wspotpracy z Katedrg i Zakta-
dem Periodontologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Po 6 miesigcach od interwencji
nie zaobserwowano statystycznie istotnych roéznic w zakresie catkowitego pokrycia recesji i
sredniego pokrycia recesji pomigdzy badanymi grupami. W obu grupach wyniki w tym zakre-
sie byly bardzo dobre. Estetyke wynikow leczenia oceniono w skali RES. W grupie badanej
punktacja wynosita 9,25, a w grupie kontrolnej 8,71 (p=0,0103). W celu subiektywnej analizy
jakosci zycia przez pacjentow W wczesnym okresie pozabiegowym wykorzystano wizualne
skale analogowe (VAS - visual analog scales). Pacjenci raportowali mniejsze dolegliwosci
bolowe w miejscach badanych, w stosunku do miejsc kontrolnych (p=0,0342). Reasumujac,
uzycie bialek pochodnych macierzy szkliwa przyczynito si¢ do zmniejszenia bolu pozabiego-
wego, a tym samym poprawy jakosci zycia pacjentow, jak rowniez uzyskania bardziej este-

tycznych wynikoéw. Pacjenci opisanego badania pozostajg w dalszej kontroli, a moim celem
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jest ocena dtugoterminowa wptywu EMD na wyniki augmentacji tkanek mig¢kkich w technice
tuneloweyj.

W zabiegach augmentacji dzigsta ztotym standardem jest zastosowanie autogennych prze-
szczepow tkanek migkkich. Jedng z popularnych metod ich pozyskiwania jest technika deepite-
lializacji, ktora polega na wypreparowaniu w obrebie btony $luzowej podniebienia twardego
przeszczepu nabtonkowo-tacznotkankowego, z ktorego po usunig¢ciu nabtonka uzyskuje sig
przeszczep podnabtonkowej tkanki tacznej. 1los¢ i jakos¢ tkanek determinujag mozliwosci po-
zyskania przeszczepoéw 0 wymaganych wymiarach. Miejsce dawcze na podniebieniu moze by¢
przyczyng pogorszenia jakosci zycia pacjentow poddanych tej procedurze. Wptyw wymiarow
przeszczepu dzigstowego na odczucia subiektywne pacjentow (VAS) i ryzyko powiktan miej-
sca dawczego oceniono w kolejnym badaniu, ktérym objgto 60 pacjentow. U pacjentow pozy-
skiwano autogenne przeszczepy nabtonkowo-tacznotkankowe 0 réznych rozmiarach, w zalez-
nosci od planowanego zabiegu w obregbie miejsca biorczego. Rang na podniebieniu zaopatry-
wano gabka kolagenowa, szwami oraz wykonang przed zabiegiem ptytka podniebienng. W
okresie gojenia nie wystgpily grozne powiklania pozabiegowe. Dolegliwos$ci zglaszane przez
pacjentow byty 0 matym i $rednim natezeniu i nie wykazywaty istotnego zwigzku z wymiara-
mi pozyskiwanych przeszczepéw. Wraz ze wzrostem dlugosci i szerokosci przeszczepow,
zwigkszaty si¢ dolegliwo$ci bolowe odczuwane przez pacjentow. W oparciu 0 zaobserwowane
wyniki stwierdzono, ze dolegliwo$ci zwigzane z pozyskiwaniem autogennych przeszczepow
tkanek migkkich z btony $sluzowej podniebienia sa niewielkie, jesli miejsce dawcze zostanie

odpowiednio zabezpieczone gabka kolagenowa, szwami i ptytka podniebienng.
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5.2.5. Wplyw zapalenia przyzebia na choroby sercowo-naczyniowe

1. Gorska R, Gorski B (autor korespondujacy), Grabowska E, Pruszczyk P, Dembowska E,
Wysokinska-Miszczuk J, Pietruska M, Konopka T

Periodontal status of survivors of acute myocardial infarction: a case-control study.
Postepy Hig Med Dosw. 2019;73:92-101. doi: 10.5604/01.3001.0013.0621

Impact Factor: 0,878 Punktacja MNiSW: 40

2. Gorski B, Gorska R

Periodontal health and the impact of periodontal treatment on cardiovascular disease
risk in patients after myocardial infarction.

Centr Eur J Immunol. 2018; 43 (4): 442-452. doi: 10.5114/ceji.2018.81356

Impact Factor: 1,455 Punktacja MNiSW: 15

3. Gorski B, Szerszen M

Characteristics of prosthetic treatment needs in patients with history of myocardial in-
farction and in general population based on topographic and occluso-morphological clas-
sification of missing teeth.

Protet Stomatol. 2019; 69 (1): 31-44 doi: 10.5114/ps/105567

Punktacja MNiSW: 20

Podsumowanie

Po obronie pracy doktorskiej kontynuowatem badania dotyczace zaleznosci pomiedzy za-
paleniem przyzebia, a ostrymi zespotami wiencowymi. We wspolpracy z naukowcami z Za-
ktadu Periodontologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, Katedry i Zakta-
du Periodontologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Katedry i Zaktadu Periodontologii
Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu, Zaktadu Chordb Przyzebia i
Btony Sluzowej Jamy Ustnej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku i Kliniki Choréb We-
wnetrznych i Kardiologii z Centrum Diagnostyki i Leczenia Zylnej Choroby Zakrzepowo-
Zatorowej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oceniono 417 pacjentéw przed 70 ro-
kiem zycia, ktorzy przezyli zawal migsnia sercowego. Jest to najwigksze badanie kliniczno-
kontrolne tego typu, ktore zostato przeprowadzone w Polsce. Stan tkanek przyzebia pacjentow
byt bardzo zty. U 34,6% chorych rozpoznano $redniozaawansowane zapalenie przyzebia (CPI-
3), a u 45,5% chorych zaawansowane zapalenie przyzebia (CPI-4). Srednia liczba zachowa-

nych zgbow wynosita 16 i byla nizsza w przypadku wspotistniejacej cukrzycy. Gorszy stan
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przyzebia byt zwigzany z wystepowaniem choroby te¢tnic obwodowych i pierwszym zawatem
mie¢s$nia sercowego. Nasilenie stanu zapalnego w przyzebiu korelowato ze zwigkszonym steze-
niem cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL i biatka hsCRP we krwi. Pacjenci, u ktorych
stezenie cholesterolu LDL <80 mg/dl, mieli takze najlepszy stan tkanek przyzebia. Otrzymane
wyniki potwierdzity wptyw stanu zapalnego w tkankach przyzebia, na powszechnie przyjete
czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych.

W kolejnym badaniu prowadzonym wspolnie z Katedra Protetyki Stomatologicznej War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego oceniono potrzeby leczenia protetycznego u 151 pa-
cjentow hospitalizowanych z powodu zawatu mi¢$nia sercowego w | Katedrze i Klinice Kar-
diologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Stan jamy ustnej pod wzgledem brakow w
uzebieniu chorych byt alarmujacy. Charakterystyka brakéw zgbowych w szczgce obejmowata
przede wszystkim braki miedzyzebowo-skrzydtowe (IV klasa wedlug Galasinskiej-
Landsbergerowej), a w zuchwie braki klasy 1V i klasy V (braki catkowite). Wykorzystujac
klasyfikacj¢ okluzyjno-morfologiczng wedtug Eichnera najwigcej chorych zostato sklasyfiko-
wanych w grupie B. Rozmieszczenie pozostatych w jamie ustnej zebow oraz charakter brakow
predestynowat pacjentow do wiekszej rozlegtosci uzupetnien protetycznych, w poréwnaniu z
grupa kontrolng.

Wigkszo$¢ zaleznoSci pomiedzy zapaleniem przyzebia, a chorobami sercowo-
naczyniowymi zostata oceniona w badaniach epidemiologicznych i kliniczno-kontrolnych,
natomiast mata jest liczba prac interwencyjnych. W zwiazku z powyzszym, postanowiono
zweryfikowa¢ wptyw leczenia niechirurugicznego zapalenia przyzgbia (scaling and root pla-
ning) u pacjentow po zawale migénia sercowego na mediatory stanu zapalnego we krwi. Do
badania wiaczono 30 pacjentdéw z rozpoznanym zapaleniem przyzebia, u ktorych przeprowa-
dzono leczenie przyczynowe po 3 miesigcach od hospitalizacji. Wizyty kontrolne odbywaly si¢
po 1 miesigcu i po 6 miesigcach od SRP. Po 1 miesigcu od leczenia zaobserwowano zmniej-
szenie liczby leukocytow i neutrofili we krwi, a po 6 miesigcach spadek w zakresie $redniej
objetosci ptytek krwi (MPV - mean platelet volume). Analiza regresji wieloczynnikowej wyka-
zata, ze zalezno$ci pomigedzy warto$ciami wskaznikdéw plytki, PPD a liczbg monocytow, steze-
niem cholesterolu LDL we krwi i MPV byly niezalezne od klasycznych czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego. Przedstawione wyniki wskazuja, ze leczenie periodontologiczne moze
mie¢ korzystny wptyw na liczb¢ komoérek immunologicznie kompetentnych i stezenie mediato-
row aterosklerozy we krwi u pacjentow po zawale migsnia sercowego. Byto to pierwsze bada-
nie interwncyjne przeprowadzone w Polsce, ktore wykazato korzystne efekty interwencji pe-
riodontologicznej na zmniejszenie ogdlnego ryzyka sercowo-naczyniowego pacjentow z grupy

ryzyka.
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5.2.6. Zwiazek pomiedzy zapaleniem przyzebia a reumatoidalnym zapaleniem stawéw

1. Kaczynski T, Wronski J, Gérski B, Gtuszko P, Rasinski A, Gorska R

Assessment of periodontal status in patients with periodontitis and rheumatoid arthritis
treated with disease-modifying anti-rheumatic drugs.

Mag Stomatol. 2019; 1: 68-72.

Punktacja MNiSW: 5

2. Kaczynski T, Wronski J, Gluszko P, Kryczka T, Miskiewicz A, Gérski B, Radkowski M,
Strzemecki D, Grieb P, Gorska R.

Salivary interleukin 6, interleukin 8, interleukin 17a, and tumor necrosis factor a levels
in patients with periodontitis and rheumatoid arthritis.

Centr Eur J Immunol. 2019; 44 (3): 269-276. doi: 10.5114/ceji.2019.89601

Impact Factor: 1,415 Punktacja MNiSW: 40

Podsumowanie

Jednym z nowych kierunkoéw badan w periodontologii jest ocena zwiazku pomiedzy zapa-
leniem przyzebia, a reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS). Analize tych zalezno$ci zwe-
ryfikowano w badaniach przeprowadzonych we wspoéltpracy z naukowcami z Kliniki i Polikli-
niki Reumatologii Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie,
Klinikg Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej z Klinicznym Oddziatem Chirurgii Cza-
szkowo-Szczekowo-Twarzowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie, Zaktadem
Farmakologii Doswiadczalnej Instytutu Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im. M. Mossa-
kowskiego Panstwowej Akademii Nauk.

Oceniono wptyw RZS leczonego lekami modyfikujacymi przebieg choroby na stan tkanek
przyzebia u pacjentow z przewlektym zapaleniem przyzebia. Bylo to badanie przekrojowe.
Chorzy z grupy RZS mieli znaczaco gorsza higieng jamy ustnej, ale wykazywali istotnie nizsze
wartosci wskaznika krwawienia i $rednig glebokos¢ PPD, w poroéwnaniu z grupa kontrolng
(pacjenci z zapaleniem przyzgbia bez RZS). Chorzy przyjmujacy metotreksat mieli wigcej za-
chowanych zebow i nizsze wartosci PPD oraz CAL. Pacjenci przyjmujacy glikokortykosteroi-
dy w potaczeniu z lekiem z grupy lekow modyfikujacych przebieg choroby mieli nizsze warto-
$ci PPD i CAL. Na tej podstawie wysunigto przypuszczenie, ze stosowanie lekow modyfikuja-
cych przebieg choroby moze wykazywaé korzystny wptyw na redukcje stanu zapalnego tkanek
przyzebia U pacjentdOw z rozpoznanym reumatoidalnym zapaleniem stawow.

RZS i zapalenie przyzgbia sa przewleklymi chorobami zapalnymi, ktérych podtoze mole-

kularne stanowia cytokiny. W kolejnym badaniu, ktore objeto 106 pacjentow przeanalizowano
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stezenie wybranych cytokin zapalnych (11-6, 11-8, 1I-17A, TNF-a) w §linie niestymulowanej
pacjentow z przewlekltym zapaleniem przyzebia (35), chorych z RZS i zapaleniem przyzebia
(35) oraz w grupie kontrolnej (36). Stezenie ocenianych cytokin bylo wyzsze w grupach pa-
cjentow z RZS i zapaleniem przyzebia, w stosunku do grupy kontrolnej. Pacjenci z przewle-
ktym zapaleniem przyzg¢bia mieli ponadto wyzsze stezenia 11-6, 11-17A oraz TNF-a, W porow-
naniu z pacjentami z RZS. Mogto by¢ to zwiagzane z faktem przyjmowania przez tych chorych
lekoéw modyfikujacych przebieg choroby (metotreksat, sulfasalazyna, leflunomid, hydroksy-
chlorochina). Opisane badanie rozpoczeto przed ogloszeniem Klasyfikacji choréb przyzebia z
2017 roku. Jako podstawowe kryterium wiaczenia badanych traktowano rozpoznanie przewle-
ktego zapalenia przyzgbia. Uwzgledniajac nowa klasyfikacje, U pacjentdOw uczestniczacych w
badaniu rozpoznano by stadium 111 lub 1V stopien C zapalenia przyzgbia.

Doktadniejsze poznanie wptywu RZS i farmakoterapii tego schorzenia, na przebieg zapale-
nia przyzgbia wymaga dalszych badan, w szczegolnosci badan prospektywnych i randomizo-
wanych.
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5.3. Inne tematy badan naukowych

5.3.1. Ocena wplywu pasty do zebow zawierajacych kwas glicerytynowy (enoksolon)
na efekty leczenia pacjentow z zapaleniem przyzebia

1. Kaczynski T, Miskiewicz A, Gorski B, Radkowski MM, Strzemecki D, Kryczka TA, Gor-
ska R

The influence of glycyrrhetinic acid (enoxolone) toothpaste on periodontal treatment out-
comes and salivary levels of 11-9, TNF-a, 11-17, MCP-1 and VEGF in patients with chron-
ic periodontitis.

Post Hig Med Dosw. 2018; 72: 1097-1103. doi: 10.5604/01.3001.0012.8133

Impact factor: 1,106 Punktacja MNiSW: 15

5.3.2. Wystepowanie zmian patologicznych zwigzanych z trzecimi z¢bami trzonowymi

w obrazie radiologicznym

1. Gérski B, Poszytek D, Wojtasiak S, Gorska R, Wyoskinska-Miszczuk J

Radiographic pathologies associated with third molar teeth in Polish population - a retro-
spective study.

Post Hig Med Dosw. 2020 (praca zaakceptowana do publikacji, w druku)

Impact factor: 0,878 Punktacja MNiSW: 40

5.3.3. Ocena wplywu srodkéw dezynfekcyjnych na wymiary przestrzenne wyciskow z
mas alginatowych

1. Szerszen M, Tyrajski M, Surowiecki D, Poniewierski W, Gérski B

Influence of disinfecting agents on the spatial dimensions of alginate mass impressions.
Post Hig Med Dosw. 2020; 74: 36-41. doi: 10.5604/01.3001.0013.8553

Impact factor: 0,878 Punktacja MNiSW: 40
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5.3.4. Ocena stanu zdrowia jamy ustnej i nawykéw zwigzanych z samoopieka stoma-

tologiczna dorostych Polakéw

1. Gorska R, Gérski B (autor korespondujacy)

Self-reported oral status and habits related to oral care in adult Poles: a questionnaire
study,

Dent Med Probl. 2018; 55 (3): 313-320. doi: 10.17219/dmp/92317

Punktacja MNiSW: 11

5.3.5. Ocena materialu wypelnieniowego pakowanego w blistry

1. Porenczuk A, Gérski B, Bielas W, Gozdowski D, Mielczarek A

A comparative evaluation of clinical features of a restorative material packed in blisters.
Nowa Stomatol. 2018; 23 (4): 148-152. doi: 10.52121/NS.2018.23.4.148

Punktacja MNiSW: 6

2. Porenczuk A, Gérski B, Bielas W, Gozdowski D, Mielczarek A

The application of restorative material packed in blisters in cross infection control in re-
storative dentistry.

Nowa Stomatol. 2019; 24 (1): 27-33. doi: 10.25121/NS.2019.24.1.27

Punktacja MNiSW: 5

5.3.6. Ocena kliniczna stosowania dwéch rodzajow piasku profilaktycznego opartego

na wodoroweglanie sodu

1. Gérski B, Miskiewicz A, Kaczynski T

Comparison of the clinical efficacy and comfort of application of two MonoFlow sodium
bicarbonate based air polishing powders.

Nowa Stomatol. 2015; 20 (3): 93.97. doi: 10.5604/14266911.1173344

Punktacja MNiSW: 6

Lista pozostatych publikacji zostata przedstawiona w zalgaczniku 4.
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5.4. Udzial w projektach realizowanych we wspélpracy z naukowcami z innych osrod-

kow polskich i zagranicznych

W ramach projektéow podsumowanych w punktach 4 oraz 5 wspotpracowatem z naukow-

cami z nast¢pujacych osrodkow:

- Zaktad Radiologii Stomatologicznej i Szczekowo-Twarzowej, Warszawski Uniwersytet

Medyczny, Polska

Zaktad Ortodoncji, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska

Katedra Protetyki Stomatologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska

Zaktad Stomatologii Zachowawczej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska

Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii z Centrum Diagnostyki i Leczenia Zylnej Cho-

roby Zakrzepowo-Zatorowej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska

- | Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska

- Zaktad Rozwoju Pielegniarstwa, Nauk Spotecznych i Medycznych, Warszawski Uniwersy-
tet Medyczny, Polska

- Zaktad Immunopatologii Chorob Zakaznych i Pasozytniczych, Warszawski Uniwersytet

Medyczny, Polska,

- Katedra i Zaktad Periodontologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Polska,

- Katedra i Zaklad Periodontologii, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we

Wroctawiu, Polska

- Zaktad Periodontologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Polska

- Zaktad Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej, Uniwersytet Medyczny w Biatym-
stoku, Polska
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- Katedra i Zaktad Periodontologii i Klinicznej Patologii Jamy Ustnej, Uniwersytet Jagicllon-
ski, Krakow, Polska

- Katedra i Zaktad Periodontologii i Choréb Blony Sluzowej Jamy Ustnej, Gdanski Uniwersy-
tet Medyczny, Polska

- Kilinika i Poliklinika Reumatologii, Narodowy Instytut Reumatologii i Rehabilitacji, War-

szawa, Polska

- Zaktad Farmakologii Doswiadczalnej, Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im.

M. Mossakowskiego Panstwowej Akademii Nauk, Warszawa, Polska

- Department of Orthodontics, Kiev Medical University, Ukraine

- Department of Chemistry, Ramnarain Ruia Autonomous College, Matunga, Mumbai, Indie

W 2011-2012 r. uczestniczytem W ogolnopolskim badaniu epidemiologicznym oceniaja-
cym czestos¢ wystepowania chordb przyzegbia u osob w wieku 35-44 lat w populacji duzych
aglomeracji miejskich (Biatystok, Kielce, Lublin, Szczecin, Warszawa, Wroctaw). W 2013-
2014 r. uczestniczytem w ogdlnopolskim badaniu epidemiologicznym oceniajacym Stan przy-
zebia i wybrane wyktadniki stanu jamy ustnej Polakow w wieku od 65 do 74 lat. Badanie pro-
wadzono na terenie 5 duzych miast: Bialymstoku, Szczecinie, Toruniu, Warszawie i Wrocta-
wiu oraz 4 matych: Elku, Lobzie, Otawie i Policach. Badania prowadzono w ramach programu
finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia "Ocena stanu zdrowia jamy ustnej i jego uwarun-

kowania w populacji polskiej w wieku 35-44 i 65-74 lat".

W 2010-2013 r. bratem udziat w ogo6lnopolskim badaniu "Perio-Kardio", oceniajacym stan
tkanek przyzebia U pacjentéw po swiezym zawale migsnia sercowego. Badanie prowadzono w
nastepujacych osrodkach akademickich: Biatystok, Kielce, Lublin, Poznan, Szczecin, Warsza-

wa i Wroctaw.

69



6. INFORMACJE O OSIAGNIECIACH DYDAKTYCZNYCH, ORGANIZACY J-
NYCH ORAZ POPULARYZUJACYCH NAUKE

Prowadzenie zaje¢ dydaktycznych

- Periodontologia dla studentow I, 11 i 11l roku na kierunku Higiena Stomatologiczna - 2011-
2014r.
- Periodontologia dla studentow II, I, IV i V roku Wydzialu Lekarsko-Dentystycznego

(obecnie Wydziat Lekarsko-Stomatologiczny) - od 2012 r.

Wykladowca podczas cyklicznych kursow w zakresie szkolenia podyplomowego z pe-

riodontologii

- Kurs wprowadzajacy: Podstawy diagnostyki i leczenia niechirurgicznego w periodontologii

- Choroby btony §luzowej jamy ustnej
- Choroby btony $luzowej jamy ustnej i profilaktyka onkologiczna
- Implantologia w periodontologii

- Chirurgia sluzéwkowo-dzigstowa

Promotor pomocniczy w przewodzie doktorskim lek. dent. Edyty Kaliny pt. ,, Wphw le-
czenia ortodontycznego na powstawanie recesji dzigset zebow siecznych i ktéow w zuchwie”
Promotor: Prof. dr hab. n. med. Malgorzata Zadurska — Wydziat Lekarsko-Stomatologiczny

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Praca obroniona z wyréznieniem 30.06.2020 r.

Promotor pomocniczy w przewodzie doktorskim lek. dent. Magdaleny Jaszczak-
Matkowskiej pt. ,, Porownanie wpfywu leczenia implantologicznego na flore bakteryjng wokot
implantow i zgbow, oraz na poziom MMP-9 w slinie” Promotor: Prof. dr hab. n. med. Renata

Gorska — Wydziat Lekarsko-Stomatologiczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Opiekun szkolenia specjalizacyjnego lek. dent. Sebastiana Wojtasiaka i lek. dent. Daniela

Poszytka w dziedzinie periodontologia.
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Opiekun Kota Chirurgii Periodontologicznej przy Zaktadzie Chorob Btony Sluzowej i
Przyzg¢bia w 2013-2016 1.

Bezposredni nadzéor nad minigrantem studenckim (1S14/NM1/16) Stud. Przemystawa
Kosewskiego pt. ,,Zastosowanie kosci autogennej W polgczeniu z materiatem ksenogennym w
sterowanej regeneracji tkanek pacjentow z zaawansowanym zapaleniem przyzebia” realizowa-
nym w Zaktadzie Chorob Blony Sluzowej i Przyzebia Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-

nego.

Opiekun prowadzonych przez studentow kierunku lekarsko-dentystycznego badan nauko-

wych, ktére zakonczyty si¢ publikacjami naukowymi
1. Kaczynsk T, Gorski B, Gorska R

Wplyw wybranych czynnikéw ryzyka na krétkoterminowe wyniki protokolu czesciowego

odkazania jamy ustnej w leczeniu przewleklego zapalenia przyzebia.
Dent Med Probl. 2014; 51 (4): 477-485.

Punktacja MNiSW: 5

2. Gorski B, Kosewski P, Kaczynski T

Zastosowanie kosci autogennej w polaczeniu z materialem ksenogennym w zabiegach z

zakresu sterowanej regeneracji tkanek u pacjentow z agresywnym zapaleniem przyzebia.
Mag Stomatol. 2017; 27 (12): 64-70.

Punktacja MNiSW: 6

3. Batko M, Kowalewski M, Krolinska A, Gorski B, Majdanik W, Miskiewicz A

Poréwnanie efektywnosci wykrywania czynnikéw ryzyka zapalenia przyzebia przy uzy-

ciu metod konwencjonalnej radiografii.
Nowa Stomatol. 2018; 23 (4): 142-147. doi: 10.25121/NS.2018.23.4.142

Punktacja MNiSW: 6
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Nagroda dydaktyczna zespolowa | stopnia JM Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za opracowanie i wspotautorstwo podrgcznika dla studentow, wprowadzajacego
nowg klasyfikacj¢ chorob przyzebia pt. ,,Choroby przyzebia klasyfikacja 2017 Red. Prof. dr

hab. n. med. Renata Goérska

Autorstwo badz wspolautorstwo rozdzialow monografii

1. Porenczuk A, Gérski B. ,,Peri-implantitis: a serious problem of dental implanvology”
W: Advances in Dental Implantology using Nanomaterials and Allied Technology Applica-
tions. Red. Chaughule RS, Dashaputra R. Springer Nature Switzerland AG 2021; ISBN 978-3-
030-52207-0, str. 181-224, Switzerland, 2021

2. Gorski B. ,,Zdrowe tkanki okolowszczepowe, peri-implant mucositis oraz peri-
implantitis: definicje i rozwazania diagnostyczne” W: Choroby przyzebia klasyfikacja 2017.
Red. Gorska R. PZWL Wydawnictwo Lekarskie sp. z 0. 0.; ISBN 978-83-200-5655-6, str. 123-
126, Warszawa, 2018

3. Brus-Sawczuk K, Gérski B. ,,Monitoring leczenia endodontycznego. Czy zeby leczone
warunkowo sa skazane na niekorzystne rokowanie? W: Gabinet Dentysty Praktyka. Red.
Brus-Sawczuk K. Dr Josef Raabe Spotka Wydawnicza sp. z 0. 0.; ISBN 978-83-7696-768-4,
str. 46-56, Warszawa, 2013

4. Gorski B. ,,Leczenie endodontyczne strategicznego trzeciego zeba trzonowego szczeki z
nieodwracalnym zapaleniem miazgi” W: Endodoncja krok po kroku: poradnik dla lekarzy
praktykow. Red. Brus-Sawczuk K. Dr Josef Raabe Spotka Wydawnicza sp. z 0. 0.; ISBN 978-
83-7696-541-3, str. 1-3, Warszawa, 2012

5. Gorski B. ,,Zab 46 z czterema kanalami korzeniowymi, obliteracja i resorbcja we-
wnetrzna” W: Endodoncja krok po kroku: poradnik dla lekarzy praktykow. Red. Brus-
Sawczuk K. Dr Josef Raabe Spotka Wydawnicza sp. z 0. 0.; ISBN 978-83-7696-541-3, str. 1-3,
Warszawa, 2012

6. Gorski B. ,,Powtorne leczenie endodontyczne ze wskazan protetycznych- obliteracja- w
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jaki sposéb mozna poradzié¢ sobie z ty problemem?” W: Endodoncja krok po kroku: porad-
nik dla lekarzy praktykow. Red. Brus-Sawczuk K. Dr Josef Raabe Spotka Wydawnicza sp. z o.
0.; ISBN 978-83-89504-90-6, str. 1-5, Warszawa, 2012

7. Gorski B. ,,Rozpowszechnienie prochnicy zebow i chorob przyzebia a organizacja sys-
temu opieki stomatologicznej w Polsce” W: Zarzgdzanie systemem ochrony zdrowia - aspek-
ty ekonomiczno-spoefeczne. Red. Korporowicz V. Szkota Gtowna Handlowa w Warszawie-
Oficyna Wydawnicza; ISBN 978-83-7378-710-0, str.95-107, Warszawa, 2012

8. Gorski B. ,,Leczenie endodontyczne taurodontycznego zeba 47” W: Endodoncja krok po
kroku: poradnik dla lekarzy praktykow. Red. Brus-Sawczuk K. Dr Josef Raabe Spotka Wy-
dawnicza sp. z 0. 0.; ISBN 978-83-89504-90-6, str. 1-3, Warszawa, 2009

Tlumaczenie rozdzialu monografii z jezyka angielskiego na jezyk polski

1. Czerniuk MR, Gérski B, Plakwicz P. ,,Faza Il: zabiegi korekcyjne” W: Periodontology

the Essentials. Red. Mueller HP. Edra Urban & Partner; ISBN 978-83-65625-98-4, str. 171-
242, Wroctaw 2016

73



7. DONIESIENIA NA MIEDZYNARODOWYCH | KRAJOWYCH KONFEREN-
CJACH NAUKOWYCH

Jestem autorem lub wspoétautorem 9 doniesien na migdzynarodowych badz krajowych kon-

ferencjach naukowych:

Il Miedzynarodowy Kongres Stomatologii i Medycyny Estetycznej, Nadarzyn, Polska.
05-07.09.2019 r.
Gorski B. Leczenie implantologiczne pacjentow z zaawansowanymi postaciami zapalen przy-

zgbia

| Miedzynarodowy Kongres Stomatologii i Medycyny Estetycznej, Nadarzyn, Polska.
05-07.09.2018 .

Gorski B. Mozliwosci i ograniczenia chirurgii periodontologicznej

Spotkanie szkoleniowo-naukowe Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego (PTS),
Warszawa, Polska. 10.11.2016 r.
Gorski B. Autogenne przeszczepy tkanek migkkich- rodzaje i zastosowanie w zakresie perio-

dontologicznej chirurgii plastycznej

Il International Conference of Polish Society of Periodontology (PTP), Warszawa,
Polska. 18-19.03.2016
Gorski B, Jalowski S, Gorska R, Zaremba M. A clinical and radiological evaluation of the in-
trabony defects in aggressive periodontitis patients treated with xenogenic graft and modified

perforated membrane: a 12 months prospective clinical trial- preliminary results

IX International Conference West-East, Wydzial Lekarsko-Dentystyczny, Warszaw-
ski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska. 15.05.2015 r.

Gorski B. Minimally invasive surgical techniques in periodontal regenerative treatment

VIl International Conferennce West-East, Wydzial Lekarsko-Dentystyczny, War-
szawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska. 09.05.2014 r.
Gorski B, Gorska R. Periodontal status and treatment needs in patients after acute myocardial

infarction
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VIl Warsaw International Medical Congress for Young Scientists, Warszawski Uni-
wersytet Medyczny, Warszawa, Polska. 06-08.05.2011 r.
Gorski B. Presentation of an endodontic treatment in three difficult clinical cases among pa-

tients of the Warsaw University Dental Clinic

VIl Warsaw International Medical Congress for Young Scientists, Warszawski Uni-
wersytet Medyczny, Warszawa, Polska. 06-08.05.2011 r.

Gorski B, Misztalewska A. Kick the habit- save your smile

VI Warsaw International Medical Congress for Young Scientists, Warszawski Uni-
wersytet Medyczny, Warszawa, Polska. 07-09.05.2010 r.
Gorski B, Kalinska A. Lack of patients’ awareness of correlation between diabetes, cardiac

diseases and periodontitis- problem of patients or doctors?

8. CZLONKOSTWO W MIEDZYNARODOWYCH LUB KRAJOWYCH ORGANI-
ZACJACH | TOWARZYSTWACH NAUKOWYCH

Polskie Towarzystwo Periodontologiczne (PTP)

Ogolnopolskie Stowarzyszenie Implantologii Stomatologicznej (OSIS)

Polskie Towarzystwo Chirurgii Stomatologicznej i Szczgkowo-Twarzowej (PTChSIiST)
European Federation of Periodontology (EFP)

European Association of Dental Implantology (EDI)
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9. UZYSKANE NAGRODY | WYROZNIENIA

2020 r. - Stypendium Naczelnej Rady Lekarskiej (NRL)

2019 r.- Nagroda naukowa 111 stopnia JM Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego za publikacj¢ opisujacg badania nad sterowang regeneracja tkanek ubytkow srodkostnych
W przebiegu agresywnego zapalenia przyzebia ,, Treatment of intrabony defects with modified
perforated membranes in aggressive periodontitis: a 12-month randomized controlled trial”
Gorski B, Jalowski S, Gorska R, Zaremba M. Clin Oral Investig. 2018; 22 (8): 2819-2828.

2019 r. - Nagroda dydaktyczna zespotowa | stopnia JM Rektora Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego za opracowanie i wspotautorstwo podrecznika dla studentow, wprowadzaja-
cego nowa klasyfikacje chorob przyzebia pt. ,,Choroby przyzgbia klasyfikacja 2017 Red.

Prof. dr hab. n. med. Renata Gorska

2017 r.- Zdobycie mini-grantu dla mtodych naukowcow (1S14PM1/17) zwigzanego z wWy-
konaniem projektu naukowego ,, Augmentacja tkanek migkkich u pacjentow z cienkim fenoty-

pem przed planowanym leczeniem ortodontycznym”

2014 r.- Zajecie | miejsca w sesji plakatowej podczas Pierwszej Konferencji Polskiego
Towarzystwa Periodontologicznego (PTP), ktora odbyta si¢ 29.03.2014 r. w Warszawie za
prace ,,Complications after heart pacemaker implantation in implantologically treated patient-

is there association between these two events?” Czerniuk MR, Gorski B, Maciej Z

2012-2015 r. — Stypendia Rektora dla najlepszych Doktorantow Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego

2012 r.- Wyroznienie W sesji plakatowej podczas V Migdzynarodowej Konferencji Endo-
dontycznej, ktora odbyta si¢ 02-03 marca 2012 r. w Szczecinie za prace ,, Endodontic treatment
of a tooth 32 with the bone destruction localized in the interdental septum. CBCT as an indis-

pensable tool to assess the origin of the /esion. ” Gorski B, Brus-Sawczuk K

2011 r.- Nagroda przyznana przez Naczelng Izbg¢ Lekarska za zlozenie Lekarsko Denty-
stycznego Egzaminu Panstwowego W sesji wiosennej 2011 roku z najlepszym wynikiem w

Polsce
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2011 r.- Gléwna nagroda w Ogélnopolskim Konkursie Studentéw Stomatologii ,,Ztoty Re-
amer” 2010-2011 w kategorii: Praca Kazuistyczna ,, Leczenie endodontyczne pacjenta ze zmia-
nqg o charakterze osteolizy w przednim odcinku zZuchwy, ze szczegolnym uwzglednieniem lecze-

nia endodontycznego zgbow 33-43”

2010 r.- Zajgcie III miejsca podczas 6th Warsaw International Medical Congress w sesji
»Dentistry” za pracg ,, Lack of patients’ awareness of correlation between diabetes, cardiac
diseases and periodontitis- problem of patients or doctors? ” Gorski B, Kalifiska A

2006 r.- Uzyskanie II miejsca podczas Ogélnopolskiego Konkursu Wiedzy Anatomicznej
»Scapula Aurea” zorganizowanego przez Katedre i Zaklad Anatomii Uniwersytetu Medyczne-

go w Lublinie, ktéra odbyla si¢ 02-03 czerwca 2006 r. w Lublinie

2006 r.- Zajecie I miejsca w konkursie ,,Scapula Aurea” w roku akademickim 2005/2006

10. INFORMACJE O RECENZOWANYCH PRACACH NAUKOWYCH LUB AR-
TYSTYCZNYCH

Acta Odontologica Scandinavica

Applied Sciences

Forum Ortodontyczne

Journal of Clinical Medicine

éﬁ;f/a Beeitiom, o

Podpis wnioskodawcy
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