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Streszczenie 

Wprowadzenie: Współczesna chirurgia stomatologiczna koncentruje się na technikach minimalnie inwazyjnych oraz 
metodach wspomagających procesy gojenia i regeneracji tkanek. Jednym z nowoczesnych podejść jest zastosowanie 
osocza bogatopłytkowego, które stanowi skoncentrowaną frakcję osocza zawierającą płytki krwi i czynniki wzrostu, 
takie jak PDGF, TGF-β i VEGF, odpowiedzialne za procesy regeneracyjne i  angiogenezę. Osocze bogatopłytkowe 
znajduje szerokie zastosowanie w chirurgii stomatologicznej, w tym w procedurach takich jak ekstrakcje zębów, za-
biegi implantologiczne, leczenie ubytków kostnych oraz regeneracja tkanek miękkich. Dzięki swoim właściwościom 
proregeneracyjnym i przeciwzapalnym przyczynia się do skrócenia czasu rekonwalescencji, zmniejszenia dolegliwości 
bólowych oraz poprawy jakości nowo tworzonej tkanki. Materiał i metody: W badaniu przeprowadzono systematycz-
ny przegląd literatury dostępnej w bazie PubMed, analizując publikacje dotyczące zastosowania osocza bogatopłyt-
kowego w chirurgii stomatologicznej. Wnioski: Osocze bogatopłytkowe jest obiecującym narzędziem wspomagają-
cym regenerację tkanek w chirurgii stomatologicznej dzięki obecności licznych czynników wzrostu, które odgrywają 
istotną rolę w angiogenezie, proliferacji komórkowej oraz przebudowie macierzy pozakomórkowej. W przypadku eks-
trakcji zębów pomaga w redukcji bólu, obrzęku i ryzyka powikłań, a także przyspiesza regenerację tkanek miękkich. 
W  zabiegach augmentacyjnych wspiera osteogenezę, szczególnie w  połączeniu z  materiałami kościozastępczymi, 
jednak zależy to od wielu czynników, takich jak jakość biomateriału i technika chirurgiczna. Wyniki zastosowania oso-
cza bogatopłytkowego w zabiegach podniesienia dna zatoki szczękowej oraz implantologii są umiarkowane, a jego 
skuteczność w regeneracji tkanek otaczających implanty jest wciąż przedmiotem debat. W periodontologii wspoma-
ga regenerację tkanek miękkich i przyzębia, przyspieszając gojenie ran i odbudowę przyczepu łącznotkankowego. 
Osocze bogatopłytkowe stanowi wartościowe wsparcie w chirurgii stomatologicznej, ale ze względu na brak jed-
noznacznych dowodów na skuteczność w regeneracji kostnej, konieczne są dalsze badania kliniczne i standaryzacja 
metod jego przygotowania i aplikacji. 

Abstract 

Introduction: Contemporary oral surgery focuses on minimally invasive techniques and methods that support tissue 
healing and regeneration. One of the modern approaches involves the use of platelet-rich plasma (PRP), a concen-
trated plasma fraction containing platelets and growth factors such as PDGF, TGF-β, and VEGF, which play key roles 
in regenerative processes and angiogenesis. PRP has wide applications in oral surgery, including procedures such as 
tooth extractions, implant placements, bone augmentations, and soft tissue regeneration. Due to its pro-regenerative 
and anti-inflammatory properties, PRP contributes to shorter recovery times, reduced pain, and improved quality of 
newly formed tissue. Materials and methods: A systematic review of the literature from the PubMed database was 
conducted to analyse publications on the use of PRP in dental surgery. Conclusions: PRP is a promising tool support-
ing tissue regeneration in dental surgery due to the presence of multiple growth factors that play an essential role 
in angiogenesis, cellular proliferation, and extracellular matrix remodeling. In the context of tooth extraction, PRP 
helps reduce pain, swelling, and the risk of complications, while also accelerating soft tissue regeneration. For bone 
augmentation procedures, it supports osteogenesis, particularly when combined with bone substitute materials, al-
though its effectiveness depends on several factors, such as the quality of the biomaterial and surgical technique. 
PRP used in sinus lift and implantology has shown moderate outcomes, and its efficacy in promoting peri-implant 
tissue regeneration remains a subject of debate. In periodontology, PRP supports soft tissue and periodontal regen-
eration, accelerating wound healing and the restoration of connective tissue attachment. PRP represents a valuable 
adjunct in oral surgery; however, given the lack of clear evidence on its efficacy in bone regeneration, further clinical 
studies and standardization of PRP preparation and application methods are needed. 

ZASTOSOWANIE OSOCZA BOGATOPŁYTKOWEGO 
W CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ

The use of platelet-rich plasma in oral surgery
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Wstęp

Współczesna chirurgia stomatologiczna dynamicznie 
rozwija się w  kierunku technik minimalnie inwazyjnych 
oraz metod przyspieszających procesy gojenia i regene-
racji tkanek. Jednym z podejść jest wykorzystanie auto-
logicznych koncentratów krwiopochodnych, w szczegól-
ności osocza bogatopłytkowego (ang. platelet-rich plasma, 
PRP). PRP to frakcja osocza zawierająca skoncentrowane 
płytki krwi, które są źródłem licznych czynników wzro-
stu, takich jak płytkopochodny czynnik wzrostu (ang. pla-
telet-derived growth factor, PDGF), transformujący czyn-
nik wzrostu beta (ang. transforming growth factor beta, 
TGF-β) czy czynnik wzrostu śródbłonka naczyniowego 
(ang. vascular endothelial growth factor, VEGF). Czynniki 
te odgrywają kluczową rolę w  procesach regeneracyj-
nych i angiogenezie [1, 2].

Zastosowanie PRP w chirurgii stomatologicznej obejmuje 
szeroki zakres procedur, w tym ekstrakcje zębów, zabiegi 
implantologiczne, leczenie ubytków kostnych czy wspo-
maganie gojenia po zabiegach na tkankach miękkich [3]. 
Dzięki właściwościom proregeneracyjnym i  przeciwza-
palnym PRP może skracać czas rekonwalescencji, redu-
kować dolegliwości bólowe oraz poprawiać jakość nowo 
powstałej tkanki [4].

Celem niniejszej pracy jest przegląd dostępnych danych 
naukowych dotyczących mechanizmu działania PRP oraz 
jego skuteczności klinicznej w chirurgii stomatologicznej. 
Analizie poddano zarówno wyniki badań in vitro, jak i do-
niesienia kliniczne, w celu oceny potencjału terapeutycz-
nego tej metody w praktyce stomatologicznej.

Materiał i metody

W niniejszym badaniu dane zgromadzono na podstawie 
publikacji naukowych dostępnych w bazie PubMed. Prze-
prowadzono systematyczny przegląd literatury, obejmu-
jący prace dotyczące zastosowania PRP w  różnych ob-
szarach stomatologii, ze szczególnym uwzględnieniem 
chirurgii stomatologicznej. Przeszukiwanie literatury 
przeprowadzono w okresie od lutego 2025 roku do maja 
2025 roku. Uwzględniono wyłącznie artykuły naukowe 
opublikowane w  języku angielskim lub polskim, które 
były dostępne w  pełnym tekście online. Do kryteriów 
wyłączenia, zastosowanych przy doborze prac, należały: 
obecność chorób ogólnoustrojowych wpływających na 
proces gojenia i liczbę płytek krwi, palenie tytoniu, ciąża. 
Do wyszukiwania publikacji zastosowano następujące 
słowa kluczowe, takie jak: PRP, proces gojenia, ekstrak-

cja zęba, implanty zębowe, augmentacja kości, periodon-
tologia oraz tkanki miękkie. Do analizy włączono prace 
opublikowane w  recenzowanych czasopismach nauko-
wych, odnoszące się bezpośrednio do tematu pracy.

Charakterystyka PRP – mechanizm działania, wpływ  
na proces gojenia ran oraz przygotowanie preparatu

Regeneracyjne właściwości PRP wynikają przede wszyst-
kim z wysokiego stężenia płytek krwi, które są główny-
mi mediatorami aktywności biologicznej tego preparatu. 
U zdrowych osób liczba płytek w krwi obwodowej mieści 
się zazwyczaj w zakresie 150–300 × 10⁹/L. Średni czas 
ich przeżycia wynosi 8–10 dni. Oprócz funkcji hemosta-
tycznej, płytki krwi odgrywają kluczową, niezastąpioną 
rolę w  regeneracji tkanek oraz gojeniu ran, szczególnie 
w  początkowej fazie zapalnej. Proces gojenia ran za-
zwyczaj zachodzi w środowisku prozapalnym, w którym 
podwyższona aktywność enzymów proteolitycznych 
ogranicza dostępność endogennych czynników wzrostu 
niezbędnych do regeneracji tkanek. W celu przeciwdzia-
łania tym niekorzystnym warunkom PRP dostarcza skon-
centrowanego, egzogennego źródła czynników wzrostu, 
wspomagając regenerację tkanek poprzez swoje właści-
wości mitogenne, angiogenne oraz chemotaktyczne [5]. 
Płytki zawierają trzy główne typy ziarnistości: ziarnisto-
ści alfa, ziarnistości gęste (delta) oraz lizosomy, z  któ-
rych każda grupa zawiera odrębny zestaw mediatorów 
wspólnie koordynujących proces regeneracji. Szczególne 
znaczenie w  kontekście naprawczym mają ziarnistości 
alfa, które stanowią główne źródło licznych czynników 
wzrostu, cytokin, cząsteczek adhezyjnych oraz białek sy-
gnałowych. W ich skład wchodzą między innymi: PDGF 
(izoformy αα, ββ, αβ), VEGF, insulinopodobny czynnik 
wzrostu (ang. insulin-like growth factor, IGF), TGF-β1, 
TGF-β2, naskórkowy czynnik wzrostu (ang. epidermal gro-
wth factor, EGF), interleukina 1, osteokalcyna, osteonek-
tyna, a  także białka strukturalne, takie jak fibrynogen, 
witronektyna, fibronektyna i  trombospondyna  [2, 6, 7]. 
Oprócz płytek krwi, PRP zawiera również leukocyty, 
osocze oraz pozostałości erytrocytów [2]. Działanie PRP 
wynika między innymi z aktywności PDGF, który został 
zidentyfikowany jako ważne białko dla procesów gojenia 
się tkanek twardych i miękkich. Wykazano, że PDGF sty-
muluje chemotaksję, mitogenezę oraz replikację komó-
rek macierzystych w miejscu rany i uszkodzenia tkanki. 
Powoduje to tworzenie macierzy kostnej i angiogenezę 
poprzez stymulację zwiększonego poziomu VEGF, co 
w konsekwencji może prowadzić do przyspieszenia goje-
nia się tkanek miękkich dzięki neowaskularyzacji. PDGF 
stymuluje również syntezę fibronektyny – cząsteczki 
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adhezji komórkowej, wykorzystywanej w  proliferacji 
i migracji komórek w procesie gojenia, w tym osteokon-
dukcji kwasu hialuronowego, a także pomaga w promo-
waniu obkurczania się ran i ich przebudowie [8].

Osocze bogatopłytkowe przygotowywane jest z krwi żyl-
nej pacjenta, co czyni je produktem autologicznym. Pro-
cedura polega na izolacji frakcji osocza oraz zwiększeniu 
stężenia płytek krwi do poziomu znacznie przekraczają-
cego wartości fizjologiczne w krążeniu obwodowym. Za-
zwyczaj odbywa się to za pomocą wirowania pobranej 
krwi żylnej. Badania wykazują, że osiągnięcie stężenia 
płytek na poziomie około 2,5–5-krotnie wyższym niż 
wartości wyjściowe jest optymalne dla uzyskania mak-
symalnych efektów regeneracyjnych [9, 10]. W praktyce 
klinicznej PRP może być uzyskiwane poprzez wirowanie 
krwi obwodowej. Po poddaniu krwi, uprzednio zakonser-
wowanej antykoagulantem, działaniu siły odśrodkowej, 
następuje jej warstwowanie na trzy wyraźne warstwy: 
gęstą warstwę erytrocytów na dnie, pośrednią warstwę 
„buffy coat”, zawierającą płytki i  leukocyty, oraz górną 
warstwę osocza [11]. Dalsza obróbka osocza i warstwy 
„buffy coat” poprzez dodatkowe wirowanie pozwala na 
izolację PRP. Powszechnie stosowane są także komercyj-
nie dostępne zestawy do przygotowania PRP. Zawiera-
ją one żele separacyjne, które ułatwiają izolację płytek 
podczas wirowania oraz umożliwiają uzyskanie standa-
ryzowanych, powtarzalnych wyników. Żel PRP powstaje 
poprzez zmieszanie osocza bogatopłytkowego z  trom-
biną lub chlorkiem wapnia, zazwyczaj w  stężeniu 10%. 
Dodanie trombiny i chlorku wapnia do PRP automatycz-
nie aktywuje ziarnistości alfa, uwalniając biologiczne 
czynniki wzrostu  [7]. W  literaturze opisano liczne pro-
tokoły i techniki przygotowywania PRP, a także szeroki 
zakres zastosowań terapeutycznych. Niemniej jednak 
zróżnicowanie metodologii oraz niespójna nomenklatu-
ra w poszczególnych badaniach utrudniają interpretację 
i porównanie wyników, często wprowadzając niejasności 
i ograniczając możliwość uogólniania wniosków [11, 12].

Przygotowywane PRP z  własnej krwi żylnej pacjenta 
eliminuje ryzyko przenoszenia patogenów wirusowych, 
które mogą towarzyszyć produktom pochodzącym 
z krwi allogenicznej. Autologiczne pochodzenie PRP za-
pewnia również brak ryzyka zanieczyszczenia prionami 
oraz niemal całkowicie eliminuje możliwość wystąpienia 
reakcji alergicznych lub innych działań niepożądanych 
zależnych od mechanizmów immunologicznych. Nie-
mniej jednak, należy zauważyć, że stosowanie trombiny 
bydlęcej jako egzogennego aktywatora w przygotowaniu 
PRP może wiązać się z rozwojem nabytych koagulopatii, 
z powodu krzyżowej reaktywności przeciwciał skierowa-
nych przeciwko czynnikowi V bydła z  jego ludzkim od-
powiednikiem [13]. Jak dotąd brak jest dowodów wska-
zujących na jakiekolwiek efekty rakotwórcze związane 
z klinicznym zastosowaniem PRP [14, 15].

Wyniki

W trakcie szczegółowej analizy początkowo zidentyfiko-
wano 305 publikacji, z których na wstępnym etapie od-
rzucono 142. Następnie przejrzano 163 prace, spośród 
których, po ocenie streszczeń, wykluczono kolejne 121. 
Do dalszej analizy zakwalifikowano 43 artykuły, jednak 3 
z nich odpadły na etapie weryfikacji szczegółowych kry-

teriów wykluczenia. Ostatecznie do niniejszego przeglą-
du systematycznego włączono 40 prac. Przeanalizowano 
7 badań porównawczych, 5 badań klinicznych oraz 9 ba-
dań randomizowanych.

Dyskusja

Autologiczne koncentraty PRP stanowią istotny element 
wspomagający procesy regeneracyjne w chirurgii stoma-
tologicznej, wykazując potencjał modulowania naprawy 
tkanek poprzez obecność licznych bioaktywnych czynni-
ków wzrostu. Mechanizm działania PRP opiera się na in-
dukcji angiogenezy, pobudzaniu proliferacji komórek me-
zenchymalnych, stymulacji syntezy składników macierzy 
pozakomórkowej oraz nasileniu mineralizacji tkanki ko-
stnej. Preparaty te znajdują zastosowanie w  szerokim 
spektrum procedur stomatologicznych, obejmujących 
m.in. leczenie zębodołów poekstrakcyjnych, zabiegi au-
gmentacyjne, terapie implantologiczne oraz procedury 
z zakresu podnoszenia dna zatoki szczękowej i  regene-
racji tkanek miękkich. Mimo licznych doniesień wskazu-
jących na korzystne efekty kliniczne zastosowania PRP, 
jego skuteczność terapeutyczna pozostaje przedmiotem 
intensywnych badań. Uzyskiwane wyniki mogą być istot-
nie modyfikowane przez zmienność protokołów przygo-
towania preparatu, liczbę zawartych płytek krwi oraz in-
dywidualne uwarunkowania kliniczne pacjenta.

Protokoły przygotowania preparatu PRP różniły się po-
między przeanalizowanymi badaniami. Wyniki oraz ze-
stawienie parametrów zastosowanych podczas przygo-
towania PRP przedstawiono w tabelach 1–4.

Zębodoły poekstrakcyjne

Ekstrakcja zębów stanowi jedną z  najczęściej wykony-
wanych procedur chirurgicznych w stomatologii, jednak 
mimo swojego rutynowego charakteru może prowadzić 
do licznych powikłań, które mogą znacząco wpłynąć na 
proces gojenia. Do najczęściej obserwowanych kompli-
kacji należą: ból, obrzęk, szczękościsk, infekcje oraz roz-
wój suchego zębodołu. Ponadto w niektórych przypad-
kach proces regeneracji tkanek może ulec opóźnieniu, 
co negatywnie wpływa na przebieg leczenia i  komfort 
pacjenta [16, 17].

W  odpowiedzi na te wyzwania badania nad metodami 
przyspieszającymi regenerację poekstrakcyjną skupiły 
się na zastosowaniu autologicznych koncentratów płytek 
krwi, które dzięki wysokiemu stężeniu czynników wzro-
stu, takich jak PDGF, TGF-β czy VEGF, wykazują poten-
cjał w modulowaniu środowiska gojenia [18]. Preparaty 
PRP mają zdolność do stymulacji angiogenezy, prolife-
racji fibroblastów i osteoblastów oraz inicjowania odbu-
dowy macierzy pozakomórkowej, co może przyczynić się 
do przyspieszenia regeneracji tkanek zarówno miękkich, 
jak i twardych. Z tego względu PRP jest rozważane jako 
obiecujące narzędzie terapeutyczne, które może wspo-
móc profilaktykę powikłań oraz optymalizację procesu 
gojenia po ekstrakcji zębów [19].

Badanie przeprowadzone przez Alissę i wsp. w 2010 roku 
wykazało, że zastosowanie PRP znacząco przyspiesza 
proces gojenia tkanek miękkich w zębodołach poekstrak-
cyjnych w  porównaniu z  grupą kontrolną. U  pacjentów, 
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Badacze
Parametry Zastosowany 

aktywator Wyniki
I wirowanie II wirowanie

Biomet, Indiana, 
USA [16]

1000 rpm przez  
10 minut

1000 rpm przez  
10 minut 10% CaCl2

Przyspieszenie procesu gojenia 
tkanek miękkich, rzadsze powikłania 
miejscowe, takie jak suchy zębodół, 

zmniejszony ból pooperacyjny, na RTG 
poprawa struktury beleczkowej kości 

w miejscach zastosowania PRP
Haydarpaşa 
Training Hospital, 
Istanbul [19]

1200 rpm przez 
10 minut

1000 rpm przez 
10 minut -

Brak istotnych różnic w tworzeniu 
nowej tkanki kostnej między grupami 

leczonymi PRP a kontrolnymi
Dental Services 
Department, 
Nigeria [20]

1200 rpm przez 
10 minut

1000 rpm przez 
10 minut

10% CaCl2 
i 1000 U trombiny 

bawolej
Redukcja bólu, obrzęku oraz poprawa 

zakresu otwierania jamy ustnej

Duquesne 
University [21]

1150 rpm przez 
10 minut - -

Wzrost gęstości radiologicznej kości 
w miejscach zastosowania PRP, 
brak spostrzeżeń odnośnie bólu 

pooperacyjnego i stopnia krwawienia

Tabela 1. Poszczególne protokoły przygotowania osocza bogatopłytkowego (PRP) oraz wyniki badań jego wpływu na zębodoły 
poekstrakcyjne

Badacze
Parametry Zastosowany 

aktywator Wyniki
I wirowanie II wirowanie

Maharishi 
Markandeshwar 
College of Dental 
Sciences and Research, 
Mullana [26]

200 × g przez 
20 minut

400 × g przez 
10 minut -

Nie wykazano istotnych różnic 
w zakresie osteointegracji ani jakości 

nowo powstałej tkanki kostnej

Yeditepe University, 
Istanbul [27]

2400 rpm przez 
10 minut

3600 rpm przez 
15 minut 10% CaCl2

Brak potwierdzenia wyższej 
skuteczności kombinacji PRP 

z ksenomateriałem w odniesieniu 
do standardowych procedur 

augmentacyjnych

Kenia Dental College, 
Nepal [28]

2000 rpm przez 
15 minut

3000 rpm przez 
10 minut 10% CaCl2

Autologiczne PRP jest 
biokompatybilne i znacząco poprawia 
gojenie tkanek miękkich, regenerację 

kości i zwiększa jej gęstość 
w zębodołach poekstrakcyjnych

King Saud University, 
Saudi Arabia [29]

200 × g przez 
20 minut

400 × g przez 
10 minut 10% CaCl2

Poprawa gojenia tkanek miękkich, 
szybsza regeneracja kości w zębodole 

z zastosowaniem PRP

Tabela 2. Poszczególne protokoły przygotowania osocza bogatopłytkowego (PRP) oraz wyniki badań jego wpływu na augmentowa-
ną kość

Badacze
Parametry Zastosowany 

aktywator Wyniki
I wirowanie II wirowanie

King Saud University, 
Saudi Arabia [29]

200 × g przez 
20 minut

400 × g przez 
10 minut 10% CaCl2

Poprawa gojenia tkanek miękkich, 
szybsza regeneracja kości w zębodole 

z zastosowaniem PRP

Biotechnology 
Institute, Vitoria [30]

460 × g przez 
8 minut - 10% CaCl2

Pokrycie powierzchni implantu 
skutkuje bardziej dynamiczną 

odpowiedzią tkankową i sprzyja 
przyspieszonej mineralizacji kości

University of Rome 
Tor Vergata, Italy [31]

1100 rpm przez 
10 minut - 10% CaCl2

Szybsza regeneracja tkanek miękkich 
i twardych

Bapuji Dental College 
and Hospital,  
India [32]

3000 rpm przez 
10 minut - -

Zminimalizowanie opóźnionej 
integracji implantów z tkankami 

twardymi i miękkimi

School of Dentistry 
Sao Paulo, Brazil [34]

1200 rpm przez 
10 minut

1200 rpm przez 
15 minut -

Zastosowanie PRP w leczeniu 
defektów kości okołoimplantowej 

nie przynosi istotnej poprawy 
w zakresie regeneracji tkanki kostnej

Tabela 3. Poszczególne protokoły przygotowania osocza bogatopłytkowego (PRP) oraz wyniki badań jego wpływu na implanty
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którzy nie otrzymali PRP, częściej występowały powikła-
nia miejscowe, takie jak suchy zębodół oraz ostre zapale-
nie zębodołu. Choć różnice te były na granicy istotności 
statystycznej, wskazują na profilaktyczny potencjał PRP. 
Dodatkowo, radiologiczna ocena wygojonych zębodołów 
wykazała wyraźną poprawę struktury beleczkowej kości 
w  miejscach, w  których zastosowano PRP, choć istotne 
statystycznie różnice obserwowano jedynie w przypadku 
zębodołów o gęstej i  jednorodnej strukturze kostnej. Co 
więcej, pacjenci poddani terapii z użyciem PRP zgłaszali 
niższy poziom bólu pooperacyjnego, szczególnie w ciągu 
pierwszych trzech dni po zabiegu [16].

Podobne obserwacje poczynili badacze, analizując 
wpływ PRP na proces gojenia po chirurgicznej ekstrak-
cji zatrzymanych trzecich trzonowców. W grupie, której 
podano PRP, zaobserwowano wyraźną redukcję bólu, 
obrzęku oraz poprawę zakresu otwierania jamy ustnej. 
Różnice w  parametrach radiologicznych, takich jak gę-
stość i układ beleczkowy kości, były zauważalne, jednak 
nie osiągnęły poziomu istotności statystycznej [20].

Z kolei klinicyści z Duquesne University wykorzystali cy-
frową radiografię oraz tomografię komputerową do oce-
ny zmian w  gęstości tkanki kostnej w  zębodole poeks-
trakcyjnym. Wyniki ich analizy wykazały statystycznie 
istotny wzrost gęstości radiologicznej w miejscach, gdzie 
zastosowano PRP, co sugeruje jego korzystny wpływ 
na wczesną fazę mineralizacji. Nie odnotowano jednak 
istotnego wpływu PRP na poziom bólu ani stopień krwa-
wienia po zabiegu [21].

Mimo licznych pozytywnych doniesień wskazujących na 
skuteczność PRP w poprawie warunków gojenia tkanek 
miękkich oraz redukcji powikłań poekstrakcyjnych, dane 
dotyczące jego wpływu na regenerację kości są bardziej 
niejednoznaczne. Część badań nie potwierdza istotnych 
różnic w tworzeniu nowej tkanki kostnej między grupami 
leczonymi PRP a grupami kontrolnymi, co podkreśla ko-
nieczność przeprowadzenia dalszych, dobrze zaprojekto-
wanych badań klinicznych oraz standaryzacji protokołów 
stosowania PRP. W  świetle dostępnych danych można 
jednak przyjąć, że PRP wywiera korzystny wpływ przede 
wszystkim w początkowej fazie gojenia rany poekstrak-
cyjnej, wspomagając wczesne procesy osteogenezy. In-
tensywność tego działania może jednak ulegać osłabie-
niu w późniejszych etapach przebudowy tkanek [22].

Augmentacja kości

W procedurach augmentacyjnych, ukierunkowanych na 
odbudowę utraconej objętości kości szczęk, zastosowa-
nie PRP stanowi potencjalne wsparcie biologiczne zwięk-

szające efektywność osteogenezy. Osocze bogatopłyt-
kowe, wykorzystywane samodzielnie lub w  połączeniu 
z  materiałami kościozastępczymi, może modulować lo-
kalne środowisko gojenia poprzez aktywację komórek 
progenitorowych i inicjację przebudowy kostnej. W kon-
sekwencji może przyczyniać się do zwiększenia objęto-
ści oraz poprawy jakości nowo powstałej tkanki kostnej. 
Mechanizmy działania PRP zostały potwierdzone na po-
ziomie komórkowym – już w trzeciej dobie od aplikacji 
obserwuje się intensyfikację proliferacji osteoblastów 
i fibroblastów, wzmożoną neowaskularyzację oraz przy-
spieszoną mineralizację struktury kostnej  [23]. Procesy 
te stanowią podstawę wykorzystania PRP w  implanto-
logii oraz zabiegach sterowanej regeneracji kości (ang. 
guided bone regeneration, GBR), szczególnie w przypad-
kach znacznego zaniku wyrostka zębodołowego, wyma-
gających augmentacji przed planowanym leczeniem im-
plantologicznym [24].

Potencjał osteogenny PRP znajduje potwierdzenie w ba-
daniach eksperymentalnych i  klinicznych. Przykłado-
wo, Daif (2012) wykazał, że bezpośrednia aplikacja PRP 
wzdłuż linii złamań żuchwy może wspierać proces gojenia 
poprzez przyspieszenie regeneracji tkanki kostnej [25].  
Z kolei badania z 2007 roku porównujące zastosowanie 
przeszczepów komórek mononuklearnych szpiku kost-
nego zawierających populację CD34+ z preparatami PRP 
wykazały, że to właśnie PRP w  większym stopniu sty-
muluje formowanie nowej kości zębodołowej, przewyż-
szając skutecznością same komórki macierzyste. Wyniki 
te sugerują, że obecność czynników wzrostu zawartych 
w  PRP może korzystnie modulować mikrośrodowisko 
osteogenezy [26].

Choć liczne badania wskazują na korzystny wpływ PRP 
na proces regeneracji kości, dane dostępne w piśmien-
nictwie są niejednoznaczne. W części prac porównaw-
czych, w  których koncentrat płytek krwi zestawiano 
z  syntetycznymi alloplastami (takimi jak PerioGlass) 
oraz bioresorbowalnymi ksenograftami (np. Bio-Oss), 
nie wykazano istotnych różnic w  zakresie osteointe-
gracji ani jakości nowo powstałej tkanki kostnej  [27].  
Podobnie, badanie przeprowadzone przez Cabbara 
i wsp. nie potwierdziło wyższej skuteczności połącze-
nia PRP z ksenomateriałem w odniesieniu do standar-
dowych procedur augmentacyjnych [28]. Jednocześnie, 
inne doniesienia kliniczne wykazują statystycznie istot-
ne zwiększenie gęstości tkanki kostnej w  miejscach, 
w  których zastosowano PRP, szczególnie przy dłuż-
szych okresach obserwacji, obejmujących 1, 4 oraz 12 
miesięcy. Wyniki te mogą świadczyć o  pozytywnym 
wpływie PRP na tempo oraz jakość regeneracji kostnej 
w ujęciu długofalowym [29, 30].

Badacze
Parametry Zastosowany 

aktywator Wyniki
I wirowanie II wirowanie

Cairo University,  
Egypt [36]

160 × g przez 
6 minut - 10% CaCl2

Nie zaobserwowano istotnych różnic 
w zakresie jakości nowo utworzonej 

kości ani skuteczności osteointegracji

Medical University 
of Vienna, Austria [37]

1800 rpm przez 
10 minut

3000 rpm przez 
10 minut

10% CaCl2 
i trombina bydlęca

Potencjalne synergistyczne działanie 
PRP i syntetycznych substytutów 

kostnych

Tabela 4. Poszczególne protokoły przygotowania osocza bogatopłytkowego (PRP) oraz wyniki badań jego wpływu na podniesie-
nie zatoki szczękowej
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Rozbieżności w wynikach mogą być konsekwencją licz-
nych czynników zakłócających, takich jak brak standa-
ryzacji protokołów przygotowania i  aplikacji PRP, zróż-
nicowane właściwości fizykochemiczne biomateriałów 
stosowanych jako nośniki, a  także zmienność technik 
chirurgicznych. Czynniki te istotnie utrudniają jedno-
znaczną ocenę skuteczności PRP w porównaniu z kon-
wencjonalnymi metodami augmentacji kości.

Implantologia

Współczesna implantologia koncentruje się na optymaliza-
cji wczesnych etapów osteointegracji, dążąc do uzyskania 
przewidywalnych i  trwałych wyników leczenia. Jednym 
z  obiecujących kierunków jest wykorzystanie autologicz-
nego PRP jako biologicznego wsparcia procesów regene-
racyjnych w  obrębie tkanek otaczających implanty [18].  
PRP zawiera wysokie stężenia czynników wzrostu, któ-
re mogą skutecznie wspomagać różnicowanie komórek 
osteoprogenitorowych, stymulować angiogenezę oraz ini-
cjować przebudowę macierzy pozakomórkowej [18, 30].  
Zastosowanie PRP, zarówno na powierzchni implantów, jak 
i w obrębie łoża kostnego, wykazuje potencjał w zakresie 
przyspieszenia gojenia, zwiększenia stabilności pierwotnej 
i wtórnej implantów oraz redukcji ryzyka powikłań zapal-
nych w  fazie pozabiegowej. Dzięki jego właściwościom 
biologicznie aktywnym, PRP może korzystnie modulować 
mikrośrodowisko w  miejscu implantacji, tworząc warunki 
sprzyjające skutecznej i trwałej integracji implantu z tkanką 
kostną [24].

W badaniach eksperymentalnych wykazano, że implan-
ty pokryte PRP przed wszczepieniem charakteryzują się 
wyższym stopniem integracji z kością. Prace Anituy po-
twierdziły, że biologiczne pokrycie powierzchni implan-
tu skutkuje bardziej dynamiczną odpowiedzią tkankową 
i sprzyja przyspieszonej mineralizacji [31]. Podobne ob-
serwacje odnotowali badacze z University of Rome Tor 
Vergata, którzy w  ramach klinicznych procedur rekon-
strukcyjnych szczęki oraz regeneracji tkanek poekstrak-
cyjnych, zaobserwowali korzystny wpływ PRP na proces 
gojenia, a  także wysoką tolerancję pacjentów na tego 
typu interwencje  [32]. Dodatkowo, innowacyjne tech-
niki zaproponowane przez Anand i wsp., polegające na 
aplikacji PRP na powierzchnię implantów w protokołach 
natychmiastowego obciążenia, sugerują możliwość po-
prawy wyników leczenia dzięki biologicznej stymulacji 
tkanek przy minimalizacji opóźnień w integracji struktur 
twardych i miękkich [33].

Z danych literaturowych wynika również, że PRP może 
korzystnie wpływać na wskaźniki gęstości kostnej oraz 
ograniczać utratę kości brzeżnej. Parametry mają kluczo-
we znaczenie dla długoterminowej stabilności i funkcjo-
nalności implantu. Taschieri i wsp. zauważyli, że implanty 
umieszczane w  świeżych zębodołach poekstrakcyjnych 
wykazują lepszą integrację tkanek miękkich, gdy zasto-
sowano PRP, co może być efektem jego właściwości an-
giogennych oraz wpływu na ekspresję kolagenu i prze-
budowę macierzy zewnątrzkomórkowej [34].

Należy jednak zaznaczyć, że wyniki badań klinicznych 
pozostają niejednoznaczne. Doniesienia Casatiego i wsp. 
wskazały, że zastosowanie wyłącznie PRP w  leczeniu 
defektów kości okołowszczepowej nie przyniosło istot-

nej poprawy w zakresie regeneracji tkanki kostnej [35]. 
Rozbieżności w wynikach badań można częściowo tłu-
maczyć brakiem standaryzacji procedur pozyskiwania 
i aktywacji PRP, zmiennością biologiczną pacjentów oraz 
różnicami w projektach badawczych.

Podniesienie dna zatoki szczękowej

Zabieg podniesienia dna zatoki szczękowej (sinus lift) 
stanowi istotny element przygotowania do implanta-
cji w tylnym odcinku szczęki, gdzie dostępna wysokość 
wyrostka zębodołowego jest ograniczona. Zastosowanie 
PRP w tej procedurze ma na celu intensyfikację procesu 
angiogenezy i osteogenezy w miejscu przeszczepu. PRP, 
jako biologicznie aktywny nośnik czynników wzrostu, 
może wspierać przebudowę kostną i  poprawiać wyniki 
leczenia zarówno pod względem jakości nowej kości, jak 
i przeżywalności implantów.

Zastosowanie PRP w połączeniu z materiałami kościoza-
stępczymi, zwłaszcza β-trójfosforanem wapnia (β-TCP), 
oceniono jako umiarkowanie korzystne [36]. Niektóre 
badania wykazały, że dodatek PRP do β-TCP może skut-
kować około 8–10% zwiększeniem ilości nowo utwo-
rzonej kości w  porównaniu z  monoterapią β-TCP, bez 
wpływu na szybkość resorpcji biomateriału. Wyniki te 
wskazują na potencjalne synergistyczne działanie PRP 
i  syntetycznych substytutów kostnych, jednak skutecz-
ność tego podejścia zależy od wielu zmiennych, takich 
jak skład oraz metoda przygotowania koncentratu, ja-
kość biomateriału i technika chirurgiczna [37, 38].

Warto również zauważyć, że nie wszystkie porównania 
PRP z  innymi materiałami przeszczepowymi przynio-
sły pozytywne rezultaty. W kilku badaniach, w których 
PRP zestawiano z  materiałami aloplastycznymi (np. 
PerioGlass) czy bioresorbowalnymi ksenograftami (ta-
kimi jak Bio-Oss), nie zaobserwowano istotnych różnic 
w zakresie jakości nowo utworzonej kości ani skuteczno-
ści osteointegracji. Takie rozbieżności w wynikach mogą 
być konsekwencją niejednorodnych metodologii, różnic 
w zastosowanych materiałach oraz braku standaryzacji 
w protokołach przygotowania PRP [37, 38].

Periodontologia oraz tkanki miękkie jamy ustnej

Autologiczne PRP stanowi istotne narzędzie wspomaga-
jące procesy regeneracyjne, ze szczególnym uwzględnie-
niem leczenia chorób przyzębia oraz odbudowy tkanek 
miękkich jamy ustnej. Jego potencjał terapeutyczny wy-
nika z wysokiej koncentracji czynników wzrostu i bioak-
tywnych molekuł, które modulują lokalną odpowiedź 
zapalną, inicjują angiogenezę oraz stymulują prolifera-
cję komórek odgrywających kluczową rolę w  procesie 
gojenia, w  tym fibroblastów i  keratynocytów [29, 37]. 
Mechanizmy te prowadzą do przyspieszenia regeneracji 
nabłonka i  błony śluzowej, zwiększając przewidywal-
ność klinicznych efektów zabiegów, takich jak leczenie 
recesji dziąseł, przeszczepy autogenne czy regeneracja  
pooperacyjna.

W periodontologii PRP stosowane jest jako wspomagający 
czynnik biologiczny w procedurach mających na celu od-
budowę struktur przyzębia, w tym cementu korzeniowe-
go, więzadeł ozębnej i kości wyrostka zębodołowego [29].  



LEKARZ WOJSKOWY 
MILITARY PHYSICIAN

Zastosowanie osocza bogatopłytkowego w chirurgii stomatologicznej
Patrycja Różak, Konstancja Nosowicz, Adam Łuczak, Nina Szczepańska, Adrianna Gliszczyńska, Agata Tuczyńska102

Wykazuje zdolność stymulowania migracji i różnicowania 
komórek progenitorowych oraz przebudowy macierzy 
pozakomórkowej, wspierając integrację przeszczepów 
i  odbudowę utraconego przyczepu. Udokumentowano 
również jego działanie sprzyjające tworzeniu skrzepu fi-
brynowego, co przekłada się na zwiększoną produkcję ko-
lagenu oraz proliferację fibroblastów w obrębie rany [21].

Wyniki badań systematycznych wskazują, że zastosowa-
nie PRP może poprawiać gojenie defektów przyzębnych, 
zwłaszcza gdy jest stosowane w połączeniu z materiała-
mi przeszczepowymi. Analizy przeprowadzone przez Del 
Fabbro i wsp. wykazały, iż PRP może wywierać korzystny 
wpływ w leczeniu defektów wewnątrzkostnych, choć nie 
stwierdzono jednoznacznych korzyści w  terapii recesji 
dziąseł [3]. Z kolei dwa kontrolowane badania kliniczne 
dowiodły, że połączenie PRP z materiałem kościozastęp-
czym daje lepsze efekty kliniczne niż stosowanie samego 
przeszczepu [39, 40].

W zakresie gojenia tkanek miękkich, w trzech z czterech 
analizowanych prac zaobserwowano istotne statystycz-
nie przyspieszenie procesu regeneracji (p <0,05), co po-
twierdzono w ocenie ran przeprowadzanej w odstępach 
7–14 dni po zabiegu [29, 30, 37, 39]. Podobne wyniki 
uzyskali Gawai i wsp., wykazując znacząco lepsze efekty 
gojenia u pacjentów otrzymujących PRP w porównaniu 
z grupą kontrolną [41].

Wnioski

Osocze bogatopłytkowe stanowi obiecujące narzędzie 
wspomagające regenerację tkanek w chirurgii stomato-
logicznej, dzięki obecności licznych płytek krwi i  czyn-
ników wzrostu, takich jak PDGF, TGF-β, VEGF czy EGF, 
które odgrywają kluczową rolę w  angiogenezie, pro-
liferacji komórkowej i  przebudowie macierzy pozako-
mórkowej. Zastosowanie PRP obejmuje szeroki zakres 
procedur klinicznych, w  tym leczenie zębodołów po-
ekstrakcyjnych, augmentację kości, zabiegi podniesie-
nia dna zatoki szczękowej, implantologię oraz zabiegi  
periodontologiczne.

W kontekście ekstrakcji zębów, PRP wykazuje potencjał 
w  redukcji bólu, obrzęku i  ryzyka powikłań, takich jak 
suchy zębodół. Badania kliniczne wskazują na przyspie-
szenie regeneracji tkanek miękkich i  poprawę parame-
trów radiologicznych, choć dane dotyczące regeneracji 
kostnej pozostają niejednoznaczne. W procedurach aug-
mentacyjnych PRP może wspierać osteogenezę, zwłasz-
cza w połączeniu z materiałami kościozastępczymi, choć 
skuteczność tej metody zależy od wielu czynników, ta-
kich jak jakość biomateriału, technika chirurgiczna oraz 
brak standaryzacji protokołów przygotowania PRP.  
Zastosowanie PRP w zabiegach podnoszenia dna zatoki 
szczękowej wykazuje umiarkowany potencjał w  popra-
wie parametrów regeneracyjnych, jednak również tutaj 
wyniki badań są rozbieżne. W  implantologii PRP może 
przyspieszać osteointegrację oraz poprawiać stabilność 
implantów, głównie dzięki właściwościom angiogennym 
i stymulacji regeneracji tkanek otaczających implant. Po-
mimo zachęcających danych eksperymentalnych, wyniki 
badań klinicznych są niespójne. W periodontologii PRP 
znajduje zastosowanie jako czynnik wspierający regene-

rację tkanek miękkich i struktur przyzębia. Wykazuje ko-
rzystny wpływ na gojenie ran, migrację komórek proge-
nitorowych i  odbudowę przyczepu łącznotkankowego, 
zwłaszcza w połączeniu z materiałami przeszczepowymi. 
Chociaż jego rola w  regeneracji kostnej w  chorobach 
przyzębia nie została jednoznacznie potwierdzona, jego 
wpływ na przyspieszenie gojenia tkanek miękkich jest 
dobrze udokumentowany.

Podsumowując, PRP stanowi wartościowe uzupełnie-
nie zabiegów chirurgicznych w stomatologii, szczególnie 
w początkowych etapach gojenia. Jednak ze względu na 
brak jednoznacznych dowodów dotyczących jego sku-
teczności w regeneracji kostnej oraz wysoką zmienność 
wyników, konieczne są dalsze, dobrze zaprojektowane 
badania kliniczne oraz standaryzacja procedur jego przy-
gotowania i aplikacji.
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