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BADANIA KLINICZNE 
W IMPLANTOLOGII

Wstęp

We współczesnej chirurgii stomatologicznej, periodontologii 
oraz implantologii i medycynie estetycznej klinicyści coraz czę-
ściej korzystają z czynników wzrostowych takich jak PRF- fibryny 
bogatopłytkowej, PRP- osocza bogatopłytkowego, czy CGF- 
skoncentrowanego czynnika wzrostu [1,2,3]. Preparaty te były 
wielokrotnie badane i opisywane w wyniku czego powstały prace 
porównujące różne frakcje zawarte w wyżej wymienionych czyn-
nikach i ich skuteczność [3,4]. W ostatnim czasie najpopularniej-
szymi zdają się być I ‒ PRF (injactable platelet rich fibrin - fibry-
na bogatopłytkowa do wstrzykiwania) oraz CGF (concentrated 
growth factor ). Materiały te wykorzystywane bywają często jako 
element dodatkowy przy zabiegach np. augmentacyjnych [5] lub 
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procedurach podniesieniu dna zatoki szczękowej (sinus liftingu) 
[6]. Nowoczesna chirurgia i implantologia to nie tylko komórki 
macierzyste, ale także rozlegle odbudowy kości oparte na przesz-
czepach, sterowanej regeneracji tkanek (GBR ‒ Guided bone re-
generation) lub zabiegi z użyciem nietraumatycznego dla kości 
instrumentarium piezochirurgicznego [7,8,9].  
Aby sprawdzić skuteczność i wpływ na proces gojenia augmento-
wanej kości wokół implantów, a także stan kości po zastosowaniu 
skoncentrowanego czynnika wzrostu CGF przeprowadzono ana-
lizę skuteczności klinicznej tych procedur u pacjentów w Poznań-
skim Centrum Implantologii ASKODENT[4].
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Cel pracy

Celem pracy była ocena procesów gojenia augmentowanej kości 
okołoimplantowej po zastosowaniu materiału kosciozastępczego 
i aplikacji komórek macierzystych CD34Plus u pacjentów po za-
biegach implantacji późnej lub natychmiastowej.

Materiał i metody

W składzie grupy analizowanej znaleźli się pacjenci w przedziale 
wiekowym od 19 do 73 lat obojga płci, z różnymi brakami zębo-
wymi, którzy zostali zakwalifikowani do przeprowadzenia zabiegu 
implantacji zarówno natychmiastowej, jak i późnej z użyciem 
śródkostnych wszczepów tytanowych. W przypadku wykorzy-
stywania materiału augmentacyjnego korzystano z takich prepa-
ratów kosciozastepczych jak Geistlich Bio-Oss®, 4BONE BCH czy 
Bionnovation Biomedical. Wszystkie zabiegi wykonywane były 
przez doświadczonego operatora, posiadającego wysokospecja-
listyczne przygotowanie zarówno chirurgiczne jak i implantolo-
giczne. W badaniach oceniano okołoimplantowy stan kości przy 
zastosowaniu trzech rodzajów implantów:
1. Ankylos (Densply Sirona, Niemcy),
2. MIS 7, C1 lub V3 (MIS Implants Technologies, Izrael),
3. SPI Element (Thommen Medical, Szwajcaria)

Ryc. 1 Przygotowanie łoża implantu z zachowaniem atraumatycznych procedur
Ryc. 2 Rana pokryta membraną po zastosowaniu materiału CGF  
Ryc. 3 Odcięcie fazy stałej CGF
Ryc. 4 Pobieranie krwi z żyły łokciowej
Ryc. 5 CGF po odwirowaniu i wyjęciu z probówek
Ryc. 6 Gotowe do aplikacji odsączone CGF

W celu ujednolicenia przebiegu zabiegów implantacji wykorzy-
stywano ten sam sprzęt - unit Implant Center 2 (Satelec Acteon, 
Francja) oraz ustalono jednolite parametry implantacyjne takie jak:
1. opracowanie łoża implantu ‒ 500 obrotów/min
2. wprowadzenie implantu ‒ 25 obrotów/min
3. ewentualne gwintowanie ‒ 50 obrotów/min
W grupie pacjentów przyjętych do badania znalazły się osoby 
uznane za ogólnie zdrowe zgodnie z kryteriami akceptacji przy-
jętymi dla implantologii stomatologicznej. Pacjenci z wyrównaną 
cukrzycą i kontrolowanym nadciśnieniem zostali także uwzględ-
nieni w grupach badawczych. W celu otrzymania komórek ma-
cierzystych CD34+ pobierano krew np. z żyły łokciowej pacjenta  
i umieszczano w probówkach, a następnie poddano ją procesowi 
wirowania przy użyciu wirówki nazywanej separatorem (Medifu-
ge, Silfradenstal, Sofia i inne). Cechą separatorów jest naprzemien-
ny ruch rotora. Separacja trwała około 12 minut i odbywała się 
przy prędkości 2400‒2700 rpm w stałej temperaturze [6]. Otrzy-
mane produkty CGF zawierające komórki macierzyste pacjenta 
aplikowano podczas zabiegu implantacji wszczepów tytanowych 
w przygotowane łoża.

ryc. 1 ryc. 2 ryc. 3

ryc. 4 ryc. 5 ryc. 6
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Przeanalizowano stan kości wokół 120 wszczepów śródkostnych 
wprowadzonych u 58 pacjentów. W grupie badanej znalazło się 
25 mężczyzn (43%) i 33 kobiety (57%). U tych osób wprowadzono 
61 wszczepów śródkostnych Ankylos (51%), 26 wszczepów MIS7 
(21%), 12 implantów MIS C1 (10%), 20 sztuk SPI Element Thom-
men Medical (17%) oraz jeden implant MIS V3 (1%). W 66% za-
biegów zostały użyte komórki macierzyste i/lub materiał kościoza-
stępczy, a w 34% były to zabiegi stricte implantacyjne bez użycia 
wyżej wymienionych materiałów. 35 implantacji odbyło się razem 
z augmentacją kości, przy czym zabieg zaliczany był do zabie-
gów augmentacyjnych jedynie wtedy, kiedy użyta była duża ilość 
materiału kościozastępczego (powyżej 0,5 ml) i odbudowywany 
wyrostek wymagał istotnej przebudowy. Pozostałe 85 wszczepów 
wprowadzonych było bez lub z minimalnym udziałem materia-
łów zastępczych, co odpowiada 70% wszystkich operacji. Komórki 
macierzyste zawarte w CGF zostały użyte przy 70 zabiegach, co 
stanowi 59% wszystkich implantacji. Zabiegi bez użycia komórek 
macierzystych wykonano przy 50 wszczepach, co stanowiło 41% 
wszystkich zabiegów.
Pomiary wykonywano w oparciu o zdjęcia CBCT [10,11,12] wyko-
nane w Poznańskim Centrum Implantologii ASKODENT. Wyko-
nywane one były przy użyciu urządzenia Optident CS 8100 3D,  
z wykorzystaniem trybu tomografii stożkowej. W celu ujednolice-
nia zdjęć, wszystkie obrazy pobierano przy stałych parametrach 
(73 kV i 12,0 mA) oraz zastosowaniu zagryzaków dla danej grupy 
zębowej. 
Do analizy zostali wybrani jedynie ci pacjenci, którzy posiadali co 
najmniej 2 dobre zdjęcia tomograficzne, jedno wykonane przed 
zabiegiem i drugie do 6 miesięcy po zabiegu. Z pierwotnej licz-
by 125 osób 5 zostało zdyskwalifikowanych ze względu na błąd 
przy wykonywaniu dokumentacji fotograficznej. Następnie zdję-
cia porównywano i mierzono - w żuchwie ‒ od dolnej krawędzi 
do maksymalnej wysokości kości szczytu wyrostka, gdzie dolna 
granica oznaczała najgłębsze możliwe wprowadzenie wszczepu, 
np. przebieg nerwu zębodołowego dolnego lub krawędź otworu 
bródkowego. W szczęce ‒ od szczytu kości wyrostka zębodoło-
wego do górnej granicy, oznaczającej najwyższe hipotetycznie 
możliwe wprowadzenie implantu bez uszkodzenia struktur, np. 
dna zatoki szczękowej. Drugie zdjęcie analizowane było w ten 

sam sposób, zgodnie z osią implantu. Następnie porównywany 
był poziom kości powstały przez okres 3‒6 miesięcy bez użycia 
komórek macierzystych lub też z ich zastosowaniem.

Wyniki

Otrzymane pomiary poddano analizie statystycznej na Uniwersy-
tecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Otrzymane wyniki są adekwatne do pozytywów klinicznych, ozna-
czają korzystny wpływ komórek macierzystych CD34+ zawartych 
w CGF na proces gojenia i przebudowy kości. Po przeanalizowaniu 
wyników można założyć, że czynniki wzrostu istotnie poprawiają 
proces gojenia i odbudowy kości np. zmniejszając naturalne zaniki 
kości występujące po implantacji. Ponadto widać, że użyty mate-
riał kościozastępczy asymiluje się lepiej, jeśli używa się go razem 
ze skoncentrowanym czynnikiem wzrostowym CGF. Subiektywna 
ocena pacjentów świadczy o mniejszych dolegliwościach bólo-
wych, korzystnym stanie około zabiegowych tkanek, a także szyb-
szym procesie regeneracji i gojenia w przypadku używania CGF. 
Wstępne wyniki obserwacji pozwalają uznać, że używanie skon-
centrowanego czynnika wzrostu CGF jest zasadne i przyczynia się 
do poprawy zarówno gojenia rany pozabiegowej, jak i zmniejsze-
nia pozabiegowego zaniku kości. Konkretne dane liczbowe wi-
doczne są w załączonych tabelach. 
W tabeli 1 podane są pomiary wysokości kości. Minimalna wyso-
kość kości, przy której użyto komórki mezenchymalne, wynosiła 
przed zabiegiem 3,2 mm, a maksymalna zaś 16,5 mm. Po 6 miesią-
cach od zabiegu minimalna wysokość wyrostka zębodołowego 
wynosiła 4,2 mm, maksymalna natomiast 16,6 mm. W przypad-
ku wykorzystania komórek macierzystych widoczny jest większy 
przyrost kości zarówno w zakresie wartości minimalnych, średnich 
jak i maksymalnych w porównaniu do zabiegu bez CGF, gdzie 
minimalna wartość pomiaru wynosiła 5,2 mm przed implantacją 
oraz 5,6 mm po zabiegu wszczepienia implantu, podczas gdy 
maksymalna odnotowana wysokość wyrostka, przy którym nie 
użyto CGF, wyniosła 23,4 mm przed implantacją oraz 23,2 mm 
po wykonaniu zabiegu wprowadzenia wszczepu śródkostnego. 
Wszystkie dane w tabeli mierzone były w milimetrach. 

Tabela 1 Wyniki analizy wysokości kości u pacjentów przed i po upływie sześciu miesięcy od zabiegu w zależności od aplikacji komórek 
macieżystych (w mm)

Zmienna
Zsumowane wyniki, statystyka opisowa pomiarów

Komórki  
macierzyste N Ważnych Mediana Minimum Maksimum

Kość przed nie 50 10,70 5,20 23,40
Kość po 6 mies. nie 50 10,75 5,30 23,20
Kość przed tak 70 10,55 3,20 16,50
Kość po 6 mies. tak 70 10,70 4,20 16,60
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W tabeli 2, gdzie zsumowane zostały zabiegi z użyciem zarów-
no komórek macierzystych jak i augmentacji kości widoczna jest 
również istotna odbudowa wysokości wyrostka. W przypadku 
26 wszczepów użyto zarówno komórek macierzystych, jak i wy-
konano zabieg augmentacji. W tych przypadkach najmniejsza 
mierzona wysokość kości wyniosła 3,2 mm przed oraz 4,2 mm po 
3‒6 miesiącach od zabiegu. Największa natomiast 11,8 mm przed 
i 11,9 mm w okresie obserwacji. Wartości mierzone i podane są 
również w milimetrach

Podsumowanie

Zastosowanie komórek macierzystych CD34Plus pozytywnie 
wpływa na stan okołoimplantowej kości oraz kliniczną kondycję 
okolicy pozabiegowej zarówno po przeprowadzeniu standardo-
wej implantacji jak i implantacji połączonej z augmentacją kości.

Zmienna Zsumowane wyniki, statystyka opisowaz pomiarów
N ważnych Średnia Minimum Maksimum Odch. st.

Kość przed 26 7,35 3,20 11,80 2,62
Kość po 6 mies. 26 8,19 4,20 11,90 2,12
Tabela 1 Wyniki analizy wysokości kości przed i po zabiegu u pacjentów, u których zastosowano augmentację i podano komórki macie-
rzyste (w mm)
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