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Implantologia jako jedna z głównych gałęzi rozwoju stomatologii 
jest stale udoskonalana, zarówno w celu optymalizacji integra-
cji implantu z kością jak i usprawnienia chirurgicznej procedury 
zabiegowej. Pierwsze implanty zębowe można odnaleźć już  
w starożytnym Egipcie, gdzie tamtejsi lekarze brakujące zęby 
zastępowali wszczepianymi do kości żuchwy i szczęki opraco-
wanymi muszelkami lub kamieniami [1]. Współczesne implan-
ty tytanowe wynalezione przez prof. Per-Ingvara Branemarka  
w 1952 roku przez lata przeszły wiele zmian dotyczących zarówno 
ich kształtów, jak i powierzchni śródkostnej. Od czasu pierwszego 
pacjenta z implantem tytanowym w roku 1965r. [2] do dnia dzi-
siejszego minęło przeszło 50 lat. W 1992 roku na scenę implanto-
logii wkroczyła współczesna ceramika, która wspomogła zarówno 
integracje implantów, jak i umożliwiła uzyskanie pełnej bardzo es-
tetycznej odbudowy zębów na bazie implantów. Na przestrzeni 
lat zmieniano nie tylko kształty i wielkość wszczepów zębowych, 
ale także ich powierzchnie i sposób gwintowania. Można wyróż-
nić powierzchnie śródkostne (w kolejności ich stosowania) gład-
kie (powierzchnia maszynowa), tytanowe z  plasmą spray (TPS 
- powierzchnia pokryta plazmą tytanową), powierzchnie piasko-
wane, trawione, hydroksyapatytowe (warstwa HAp ok. 50 μm) 
oraz nano HAp (uzyskane metodą elektroosadzania). Wszystkie 
te warianty stosowane są po to, aby uzyskać jak najlepszą sta-
bilizację implantu decydującą w kwestii przyszłej odbudowy  
i „przyjęcia się” implantu, czyli jego osteointegracji [2]. 
Wyróżniamy stabilizację pierwotną i wtórną ‒ przy czym pierwot-
na ma charakter czysto mechaniczny, wynika z wklinowania się ty-
tanowej śruby w tkankę kostną. Osiąga -według Albrekssona- naj-
wyższy poziom tuż po zabiegu implantacji i obniża się z czasem 
na rzecz stabilizacji wtórnej [2-3]. Stabilizacja pierwotna warunku-
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je rozwój i utrzymanie osteointegracji [4-5], natomiast stabilizacja 
wtórna polega na połączeniu się komórek tkanki kostnej - oste-
oblastów z zewnętrzną powierzchnią alloplastycznego wszczepu 
czyli integracji z kością [6]. Najbardziej istotny i wrażliwy dla pacjen-
ta jest okres, w którym stabilizacja pierwotna powoli maleje, nato-
miast wtórna nie jest w stanie zapewnić optymalnego utrzymania 
implantu. Z reguły okres ten następuje w 3-4 tygodniu po przepro-
wadzeniu zabiegu [7] i może skutkować rozchwianiem implantu 
[8-10]. Osteointegracja wg prof. Branemarka oznacza bezpośred-
nie strukturalne i funkcjonalne połączenie pomiędzy żywą kością 
a powierzchnią nośną wszczepu znajdującego się w jej obrębie. 
Poza ingerencją w same implanty i sposób ich wprowadzania  
w celu poprawienia procesu integracji wszczepu z kością, na-
ukowcy i klinicyści zajęli się tematem materiałów kościozastęp-
czych, a kilkanaście lat temu kwestią komórek macierzystych  
w stomatologii i implantologii [11]. 
Właśnie materiały związane z regeneracją kości najbardziej 
poprawiają zarówno jakość gojenia się po zabiegu jak i pro-
ces osteointegracji [12]. Regeneracja kości jest fizjologicznym 
złożonym biologicznym procesem tworzenia się nowej tkanki 
kostnej [13]. Materiały kościozastępcze można podzielić na ma-
teriały autogenne, czyli własne, które zawierają żywe komórki 
lub wszczepienne kościozastępcze takie jak materiały allogen-
ne, ksenogenne (heterogenne) lub alloplastyczne (sztuczne), 
czyli pozbawione żywych komórek. Materiały pochodzące od 
innego człowieka, od innego gatunku czy po prostu syntetycz-
ne same w sobie nie posiadają właściwości osteogennych, ale 
mogą stanowić swoiste rusztowanie i wspomagać proces re-
generacji. Jedynie autogenna kość gąbczasta (uważana za złoty 
standard leczenia odtwórczego) i komórki macierzyste posia-
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dają zdolność zarówno osteokondukcyjne, osteoindukcyjne 
jak i osteogenne. Nie mniej jednak w przypadku implantologii  
i zabiegów wykonywanych w gabinetach stomatologicznych 
pobranie kości własnej często stanowi duży problem. Dodatkowy 
zabieg, osłabienie kości w miejscu biorczym, wydłużony czas za-
biegowy i ograniczona ilość materiału spowodowała, że inżynieria 
tkankowa przyniosła rozwiązanie tych problemów w postaci ko-
mórek macierzystych dodawanych do materiałów kościozastęp-
czych [14]. Dużą zaletą komórek macierzystych jest możliwość ich 
otrzymania z preparatu świeżego na miejscu w sali zabiegowej, 
gabinecie bez konieczności planowania osobnego zabiegu czy 
wizyty w specjalistycznej klinice. 
Komórki macierzyste po raz pierwszy zostały użyte w 2003 roku 
przez niemieckich chirurgów szczękowych podczas zabiegu aug-
mentacji kości w przednim odcinku szczęki. Od tego czasu wielu 
specjalistów na świecie, w tym także w Polsce prowadziło badania 
związane z czynnikami wzrostu i komórkami macierzystymi [15-17]. 
Wymienione przez autorów czynniki wzrostu, które obecnie są naj-
szerzej stosowane to CGF (concentrated growth factor) ‒ skoncen-
trowane czynniki wzrostu, PRF (platelet-rich fibrin) oraz  PRP  platelet 
rich plasma). Wszystkie te czynniki zostały szeroko przebadane i są  
z powodzeniem stosowane przez wielu klinicystów. 
PRF określane często jako „PRF Choukrouna”[18] ‒ od nazwiska 
wynalazcy prof. Josepha Choukrouna z Nicei. Działanie PRF oparte 
jest w dużej mierze na wsparciu procesu angiogenezy i stymula-
cji procesu gojenia. Fibrynę bogatopłytkową otrzymujemy przez 
odwirowanie krwi pacjenta w wirówce w określonych warunkach, 
najczęściej jest to 3000 obrotów na minutę przez około 11 minut. 
W wyniku odwirowywania powstaje struktura trójwarstwowa; 
na dnie obecne są krwinki czerwone, na górze warstwa ubogo-
płytkowa natomiast właściwa warstwa pobierana do zabiegu 
znajduje się w części środkowej. PRP z kolei składa się de facto z 
osocza posiadającego bardzo dużą ilość płytek krwi [19]. Proces 
przygotowania zakłada dodanie do preparatu antykoagulantów 
zapobiegających skrzepnięciu krwi. Odwirowywanie składa się 
z etapu dodania np. trombiny i właściwego odwirowywania. PRP 
szczyt swojego działania uzyskuje zaraz po aplikacji, PRF natomiast 
do 7 dni od aplikacji w miejsce zabiegowe. PRP i PRF nie posiadają 
właściwości osteogennych, są jedynie nośnikami i swoistym rusz-
towaniem. 
Jeśli chodzi o CGF jest to czynnik, podobnie jak PRF zawierający 
dużą ilość fibryny i innych czynników wzrostowych usprawnia-
jących procesy gojenia, jednak jedynie skoncentrowany czynnik 
wzrostu posiada komórki macierzyste, które dodatkowo zacznie 
poprawiają proces gojenia i odbudowy kości [20]. 
Komórki macierzyste CD34+ są to krwiotwórcze komórki umożli-
wiające utworzenie wielu typów komórek, są to tak zwane komór-
ki totipotencjalne, co oznacza, że mogą zmieniać się w dowolną 
komórkę, dzięki temu po wprowadzeniu komórek CD34+ np.  
w miejsce okołoimplantowe, powstaną jedynie komórki niezbęd-
ne w procesie gojenia i rekonstrukcji kości. Dodatkowo, komórki 
macierzyste zawarte w CGF zmniejszają proces zapalny dzięki in-
terakcji z L-selektyną (tzw. CD62L). Dzięki swoim właściwościom 
komórki progenitorowe (swoiste tkankowo komórki macierzyste 
o dużym potencjale proliferacyjnym), jakimi są komórki CD34+ są 
zatem stworzone do regeneracji narządów [21]. 
CGF otrzymuje się poprzez odwirowanie krwi pacjenta w sepa-
ratorze (ryc.1) komórkowym, w stałej temperaturze przez 14 min. 

CGF składa się z 4 faz(ryc.2): 
• Faza pierwsza - górna surowica (osocze krwi bez fibrynoge-

nu i czynników koagulacji), 
• faza druga - CGF w formie dużego i gęstego spolimeryzowa-

nego włóknika(ryc.3), 
• faza trzecia jest półpłynna zawierająca czynniki wzrostu GF, 

linię białych komórek krwi i komórki macierzyste (CD34+),  

Ryc. 1 Separator CGF, używany do uzyskania gotowego CGF 
z krwi pacjenta

Ryc. 2 Odwirowane CGF, w celu uzyskania konkretnej fazy 
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• faza Czwarta to czerwona warstwa RBC (red blood cells) ‒ 
jest lepką, gęstą, bogatopłytkową masą. 

Często w celu otrzymania fazy trzeciej należy fazę drugą wycisnąć 
do pojemnika. Faza ta zachowa swoje właściwości, a powstały 
płyn jest de facto fazą trzecią używaną często np. do kondycjono-
wania implantu (ryc.4).

Do zabiegu używane są głównie 2 środkowe fazy (ryc.5-6). 

Ryc. 3 CGF, faza stała przed odsączeniem. 

Ryc. 5 CGF przed i po odsączeniu, w specjalnym sitku prze-
znaczonym do przygotowania fazy 

Ryc. 6 Gotowe do aplikacji CGF, faza stała po odsączeniu i na-
łożeniu na nakładacz 

Ryc. 4 Kondycjonowanie implantu w formie płynnej skon-
centrowanego czynnika wzrostu 
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Działanie CGF dzięki obecności komórek macierzystych jest naj-
dłuższe ze wszystkich wcześniej wymienionych czynników, po-
nadto podczas samego zabiegu frakcja CGF w porównaniu do 
PRF utrzymuje dłużej swoją „świeżość” i użyteczność, co spowo-
dowane jest posiadaniem lepiej usieciowionej i gęstszej fibryny.
Skoncentrowany czynnik wzrostu ze względu na obecność ko-
mórek macierzystych jest najbliżej ideału w kwestii regeneracji 
kości i poprawy stabilizacji implantu dzięki osteogenezie, czyli wy-
tworzeniu najlepszej osteointegracji implantu z kością. (ryc. 7-8)

Komórki macierzyste CD34+ są nie tylko źródłem osteoblastów, 
ale powodują także immunomodulację i regulują proces zapalny, 
umożliwiając rozwój odpowiedzi immunologicznej. Przeszcze-
pione komórki macierzyste biorą udział w rekrutacji endogen-
nych komórek macierzystych ze szpiku i powodują formowanie 
się ognisk kostnienia przez odkładanie kostniny, w której formuje 
się młoda kość gąbczasta, która stopniowo przekształca się w kość 
dojrzałą. Odwołując się do odpowiedzi immunomodulacyjnej ‒ 
komórki macierzyste mogą wzmacniać lub osłabiać odpowiedzi 
immunologiczne organizmu. Dzieje się tak poprzez wpływ na 
limfocyty T, a także poprzez oddziaływanie na transformujący 
czynnik wzrostu TGFb1, ponadto komórki te regulują wytwarza-
nie cytokin. Komórki zawarte w CGF używane są z powodzeniem 
również w innych dziedzinach medycyny, takich jak medycyna  
i stomatologia estetyczna czy ortopedia. 
W zakresie medycyny estetycznej czynniki wzrostu wykorzystywa-
ne są [22] np. w zabiegach tzw. wampirzego liftingu, który polega 
na wstrzyknięciu krwi pacjenta wraz z CGF do skóry twarzy, szyi, 
dekoltu lub dłoni. Powoduje to pobudzenie procesu regeneracji 
tkanek, wspomaga procesy angiogenezy, aktywuje mezenchy-
malne komórki macierzyste oraz pobudza fibroblasty do two-
rzenia nowego kolagenu. Dla pacjenta oznacza to rewitalizację 
skóry, poprawę jej elastyczności, napięcie i gęstość skóry, odnowę 
włókien kolagenowych, poprawę ukrwienia skóry, wygładzenie 
zmarszczek i fałd oraz przyspieszenie procesów gojenia po za-
biegach medycyny estetycznej. W dziedzinie chirurgii stomato-
logicznej skoncentrowane czynniki wzrostu używane są np. po 
usunięcia zatrzymanego zęba mądrości. 

Wnioski

Leczenie implantologiczne w stomatologii, rozwija się dynamicz-
nie od lat 60-tych ubiegłego wieku na wielu płaszczyznach. Sku-
teczne z pełną integracją wszczepu śródkostnego z otaczającą 
kością jest udokumentowane poprzez liczne protokoły postępo-
wania. Oferowano różne kształty, długości i szerokości implantów, 
o bezgwintowych lub gwintowanych śródkostnych częściach  
w postaci śrub z różną powierzchnią ‒ wszystko w celu optyma-
lizacji długotrwałego sukcesu leczniczego. Wykorzystanie mate-
riałów kościozastępczych umożliwiło wykonywanie zabiegów  
w przypadkach, gdy objętość kości była zbyt mała, a ich zasto-
sowanie usprawniało proces zabiegu i gojenia. Jednak dopiero 
komórki macierzyste wyznaczyły nowy protokół zabiegowy, który 
obecnie można nazwać nowym złotym standardem. Komórki pro-
genitorowe umożliwiają znaczną odbudowę struktur kostnych  
i tkanek miękkich, a preparat zawierający komórki macierzyste, 
czyli CGF - skoncentrowany czynnik wzrostu znacznie przyspie-
sza proces gojenia, zmniejsza dolegliwości bólowe i umożliwia 
wykonanie implantacji w miejscach wcześniej bardzo trudnych 
lub wręcz niedostępnych. Dzieje się tak dzięki komórkom, które 
modyfikują działanie organizmu, CGF tworzy nie tylko rusztowa-
nie dla przyszłej kości, ale dzięki właściwościom osteogennym 
powoduje wytworzenie nowej kości, co oznacza osteointegrację 
z implantem ‒ a więc dobrą stabilizację wtórną, która jest wskaź-
nikiem powodzenia leczenia implantologicznego.

Ryc. 7 CGF zmieszany z materiałem kościozastępczym, kse-
nograftem 

Ryc. 8 CGF założony w miejsce poimplantacyjne
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