
Zębowe komórki macierzyste – 
charakterystyka, zastosowanie kliniczne 
oraz ich długoczasowe przechowywanie 
w niskiej temperaturze – przegląd 
piśmiennictwa

Słowa kluczowe: 
mezenchymalne komórki macierzyste, augmentacja kości, implanty stomatologiczne, krioprezerwacja 
Key words:
mesenchymal stem cells, bone augmentation, dental implants, cryopreservation 

1Klinika Protetyki Stomatologicznej i Gerostomatologii, Uniwersytet Medyczny im. 
K. Marcinkowskiego w Poznaniu
2Instytut Genetyki Człowieka Polskiej Akademii Nauk, Poznań
Osoba odpowiedzialna za kontakt z redakcją:
Rafał Brożek
Klinika Protetyki Stomatologicznej i Gerostomatologii, Uniwersytet Medyczny im. 
K. Marcinkowskiego
Collegium Stomatologicum, ul. Bukowska 70, 60-812 Poznań,
telefon: 61 854 70 78, email: broz@ump.edu.pl

Afiliacja:

Dental stem cells - characteristics, clinical 
application and their long-term storage at low 
temperature - review of the literature

Rafał Brożek1 Maciej Kurpisz2Barbara Dorocka-Bobkowska1 Ryszard Koczorowski1



BADANIA KLINICZNE
W IMPLANTOLOGII

Wprowadzenie

Komórki tkanek zębowych i okołozębowych mogą stanowić bo-
gate źródło komórek macierzystych. Tania, prosta i szybka metoda 
ich pozyskiwania jest małoinwazyjna i nie stwarza zagrożenia dla 
organizmu dawcy. Przeniesienie komórek w obrębie tego samego 
organizmu nie stanowi potencjalnego ryzyka związanego z odrzu-
ceniem przeszczepu, a ich użycie nie stwarza wątpliwości natury 
etycznej [1].
Komórka macierzysta [ang. stem cell] to niedojrzała, prymitywna, 
niewyspecjalizowana komórka posiadająca zdolność do samo-
odnowy oraz różnicowania w bardziej wyspecjalizowane komór-
ki potomne budujące tkanki i narządy. Postęp jaki dokonał się  
w medycynie regeneracyjnej w ostatnich latach sprawił, że ko-
mórki macierzyste znajdują coraz szersze zastosowanie w tej 
dynamicznie rozwijającej się dyscyplinie naukowej. Szczególnie  
w sytuacji gdy zaawansowana utrata tkanki kostnej w obrębie 
części twarzowej czaszki, spowodowana urazem, procesem no-
wotworowym, starzeniem lub występowaniem towarzyszących 
chorób ogólnoustrojowych, niejednokrotnie uniemożliwia za-
stosowanie klasycznych technik terapeutycznych i tym samym 
uzyskanie pozytywnych, długookresowych efektów leczenia staje 
się niemożliwe [2]. Tkanki jamy ustnej stanowią bogate źródło ko-
mórek macierzystych i mogą być cennym uzupełnieniem terapii  
z zakresu inżynierii tkankowej. Wyodrębniono i opisano kilkana-
ście typów somatycznych komórek macierzystych pochodzących  
z tkanek układu stomatognatycznego (Ryc.1). Ich budowa morfolo-

Streszczenie

Powszechne występowanie i łatwa dostępność me-
zenchymalnych komórek macierzystych w tkankach 
zębowych sprawiają, że istnieje realna szansa ich za-
stosowania w celach terapeutycznych z jednoczesnym 
rozwiązaniem konfliktów natury etycznej. Tania, pro-
sta i szybka metoda pozyskiwania zębowych komórek 
macierzystych jest małoinwazyjna i nie stwarza zagro-
żenia dla organizmu dawcy. Dzięki krioprezerwacji za-
mrożony materiał genetyczny zachowuje właściwości 
biologiczne przez długi czas. W artykule dokonano 
przeglądu aktualnej wiedzy z zakresu komórek macie-
rzystych pochodzenia zębowego z uwzględnieniem ich 
szczegółowej charakterystyki, wykorzystania w celach 
klinicznych oraz możliwości długoczasowego przecho-
wywania w ujemnej temperaturze wrzenia ciekłego 
azotu (-196 ºC)

giczna oraz zdolności do proliferacji, samoodonowy i różnicowania 
w wyspecjalizowane komórki potomne mogą różnić się w zależno-
ści od miejsca ich pochodzenia [3]. 
Jako pierwsze opisane zostały komórki macierzyste miazgi zęba 
(ang. dental pulp stem cells, DPSC, Gronthos i wsp. [4]). Są nimi tak-
że komórki macierzyste pochodzące z miazgi zębów mlecznych 
(ang. stem cells from human exfoliated deciduous teeth, SHED, 
Miura i wsp. [5]), komórki macierzyste więzadła ozębnowego (ang. 
periodontal ligament stem cells, PDLSC, Seo i wsp. [6]), komórki 
macierzyste tkanki łącznej występujące w okresie wzrostu zęba po-
chodzące z brodawki wierzchołkowej (ang. stem cells from apical 
papilla, SCAP, Sonoyama i wsp., [7]) oraz woreczka zębowego (ang. 
Dental follicule stem cells, DFSC, Morsczeck i wsp., [8]), komórki 
macierzyste pochodzące z miazgi zawiązków zębów stałych (ang. 
human natal dental pulp stem cell, hNDPSC, [9]), komórki macie-
rzyste dziąsła (ang. gingiva-derived mesenchymal stem cell, GMSC 
[10]) oraz błony śluzowej (ang. oral mucosa stem cells, OMSC, Ma-
rynka-Kalmani i wsp., [11]). Komórki macierzyste posiadają zdolność 
do wielokierunkowego różnicowania w wyspecjalizowane komórki 
potomne. Wykazują potencjał regeneracyjny w stosunku do tkanek 
zębowych takich jak zębina, cement korzeniowy, miazga, a tak-
że struktur otaczających [kość wyrostka zębodołowego, ozębna].  
Z powodzeniem mogą być także stosowane w leczeniu chorób, 
których występowanie nie jest ograniczone wyłącznie do jamy ust-
nej [28].
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1. Regeneracja wyrostka zębodołowego

Wyrostek zębodołowy stanowi główny element podłoża kostne-
go, na którym opierają się i utrzymują uzupełnienia protetyczne. 
Z chwilą utraty pojedynczego zęba rozpoczyna się nieodwracal-
ny proces resorpcji wyrostków zębodołowych. Przebudowa kości 
może trwać całe życie jednak najbardziej nasilona jest w ciągu 
pierwszych 6 miesięcy od chwili ekstrakcji i w konsekwencji prowa-
dzi do kompletnej utraty struktury kostnej wyrostka zębodołowego. 
Wraz z postępującym zanikiem wyrostków zębodołowych leczenie 
implantoprotetyczne staje się̨ coraz trudniejsze. Deficyt wyrostka 
zębodołowego w wymiarze pionowym i poziomym utrudnia do-
bór wszczepu śródkostnego właściwego pod względem kształtu 
i rozmiaru. Pogrążenie implantu w zanikłym łożu kostnym i utrzy-
manie w danej lokalizacji w aspekcie długoterminowym staje się 
utrudnione. Niewystarczająca ilość kości uniemożliwia także sku-
teczną rekonstrukcję narządu żucia zakresie adekwatnym do wa-
runków w jamie ustnej i ogólnozdrowotnej kondycji pacjenta.  
Zabieg, umożliwiający zwiększenie przestrzennych wymiarów za-
nikłego wyrostka zębodołowego poprzez umieszczeniu w ubytku 
zastępczego materiału kostnego lub kościozastępczego, to au-
gmenatcja kości. Stworzenie odpowiednich warunków dla wra-
stania elementów kościotwórczych (osteokondukcja), zjawisko 
pobudzania komórek niezróżnicowanych do przekształcania się 
w komórki kościotwórcze (osteoindukcja) oraz obecność komórek 
kościotwórczych zdolnych do syntezy nowej kości (właściwości 
osteogenetyczne) warunkują prawidłowy i wydajny przebieg pro-

cesu augmentacji [17]. 
Szeroka dostępność materiałów, bogata różnorodność technik za-
biegowych, a także nierzadko agresywne działania marketingowe 
firm zajmujących się komercyjnie tą tematyką mogą konfudować, 
dlatego też znajomość biologicznych aspektów procesu regene-
racji kości jest ważna, ma ogromne znaczenie praktyczne w plano-
waniu i prawidłowym przeprowadzeniu zabiegu regeneracyjnego. 
Regeneracja kości zanikłego wyrostka zębodołowego, szczególnie 
dużych ubytków w wymiarze pionowym, z zastosowaniem klasycz-
nych metod augmentacyjnych nie jest łatwe. Materiały kościoza-
stępcze stosowane w leczeniu implantoprotetycznym nie posia-
dają właściwości osteogennych. Ich wprowadzenie do organizmu 
uruchamia nieuniknione zjawiska resorpcji i rozpuszczania kości, 
poprzez aktywację osteoklastów, jako odpowiedź układu immuno-
logicznego przeciwko materiałom wszczepiennym. 
Zabiegi w obrębie jamy ustnej mające na celu regenerację kości 
wyrostka zębodołowego mogą przebiegać z wykorzystaniem 
przeszczepów autogennych zawierających żywe komórki lub 
wszczepiennych, kościozastępczych materiałów allogennych, kse-
nogennych lub alloplastycznych, które pozbawione są żywych ko-
mórek. Mechanizmy osteoindukcji, osteokondukcji oraz właściwo-
ści osteogenne regulują potencjał regeneracyjny tych materiałów 
(Ryc. 2).
Autogenna kość gąbczasta jako jedyna posiada właściwości zarów-
no osteokondukcyjne, osteoindukcyjne jak i osteogenne. Stanowi 
do dzisiaj złoty standard w leczeniu odtwórczym. Autografty są naj-
bardziej skuteczne pod względem biologicznym i klinicznym, za-
wierają żywe komórki kostne, które gwarantują biokompatybilność 
i nie oddziałują negatywnie na układ immunologiczny organizmu 
biorcy. W rekonstruowanym obszarze zintegrowaną i unaczynio-
ną kość, przygotowaną do przeprowadzenia dalszych zabiegów  
z zakresu implantoprotetyki, otrzymuje się w okresie od czterech do 
dwunastu miesięcy.
Pobranie i wykonanie przeszczepu wiąże się z koniecznością prze-
prowadzenia dodatkowego zabiegu chirurgicznego, osłabieniem 
kości w miejscu pobrania oraz zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
powikłań i dolegliwości pozabiegowych. Ilość materiału potrzeb-
nego do przeszczepu jest często ograniczona, a potencjał regene-
racyjny autograftów może różnić się w zależności od osoby i miej-
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sca pobrania.
Powyższe wady związane ze stosowaniem przeszczepów kostnych 
sprawiły, że nieustannie szuka się nowych rozwiązań z zakresu in-
żynierii tkankowej, także tych z wykorzystaniem komórek macie-
rzystych, które w sposób przewidywalny, długoczasowy pozwalają 
odbudować brakującą kość wyrostków zębodołowych. Uważa się, 
że realizacja współczesnych kryteriów powodzenia leczenia im-
plantologicznego [pełna integracja wszczepu z kością, zanik kości 
brzeżnej wokół implantu poniżej 0,2 mm oraz funkcjonowanie 
opartego na implantowanym filarze uzupełnienia protetycznego] 
w perspektywie wieloletniej, będzie możliwa tylko dzięki zastoso-
waniu komórek macierzystych [18].

1.1 Kliniczne wykorzystanie komórek macierzystych

Komórki macierzyste mogą skutecznie poprawiać regeneracyj-
ne możliwości technik augmentacyjnych w dwojaki sposób. Po 
pierwsze mogą posłużyć do laboratoryjnego przygotowania pre-
paratu sztucznego z wykorzystaniem materiałów kostnych lub 
wszczepiennych, który mógłby być także potencjalnie dostępny 
komercyjnie na rynku. Bądź też komórki te mogą być użyte w celu 
przygotowania preparatu świeżego na miejscu na sali zabiegowej, 
przeznaczonego do bezpośredniego zastosowania.

1.1.1 Zastosowanie pośrednie

W 2003 roku po raz pierwszy wykorzystano komórki macierzyste 
wraz z przeszczepem kostnym w celu augmentacji kości w przed-
nim odcinku szczęki [19]. Rok później ta sama grupa naukowców, 
zaobserwowała formowanie się kości beleczkowej trzy miesiące po 
przeszczepie w badaniu klinicznym, przeprowadzonym  na grupie 
27 pacjentów [20]. W 2004 roku Ueda i wsp. wykorzystali miesza-
ninę komórek macierzystych pobranych ze szpiku kostnego (ang. 
Bone Marrow Stem Cells, BMSC) oraz PRP, którą wprowadzili do or-
ganizmu w trakcie implantacji [21]. Tą samą metodą posłużyli się  
w leczeniu zapalenia przyzębia [22], w trakcie augmentacji kości 
oraz wykonując zabieg podniesienia dna zatoki szczękowej [23–25]. 
Skuteczność komórek macierzystych pobranych ze szpiku kostne-
go w regeneracji zanikłej kości w obrębie jamy ustnej oraz posiada-
ne doskonałe właściwości osteogenne zostały także potwierdzone 
w badaniach, w których BMSC zastosowano razem z hydroksyapa-
tytem (HA) [26], HA i jedną z polimorficznych odmian trójfosfora-
nu wapnia (ang. tricalcium phsphate, TCP) – β-TCP [27], żelową 
gąbką [28], HA/TCP i rekombinowanym PDGF [29], mrożoną kością 
gąbczastą [30]. W regeneracji kości oraz leczeniu implantoprote-
tycznym użytecznymi mogą być także komórki macierzyste pocho-
dzące z tkanki tłuszczowej oraz komórki macierzyste pochodzące  
z miazgi zęba [31].
Doniesienia dotyczące stosowania komórek macierzystych  
w praktyce klinicznej wydają się być optymistyczne. Opisywane  
w piśmiennictwie światowym wątpliwości dotyczą braku dokład-
nej charakterystyki przeszczepianych komórek, brak ustalonego, 
optymalnego protokołu izolacji i ekspansji komórek macierzystych, 
który pozwalałby na uzyskanie w sposób przewidywalny popula-
cji komórek, przeznaczonych do przeszczepu. Meijer i wsp. opisali 
dużą zmienność międzyosobniczą  w tworzeniu kości u pacjentów 
leczonych z zastosowaniem komórek macierzystych [26]. Prze-
prowadzone przez Kaigler i wsp. badania w schemacie RCT (ang. 
randomized controlled trial) wykazały, że terapia z wykorzystaniem 
komórek macierzystych izolowanych ze szpiku kostnego i wzboga-
conych o populację komórek, charakteryzujących się obecnością 
antygenów powierzchniowych CD90 i CD 15 przyspiesza regene-

rację kości wyrostków zębodołowych w porównaniu z techniką 
sterowanej regeneracji kości [32]. 
Istnieje konieczność prowadzenia dalszych randomizowanych 
badań klinicznych w celu ustalenia czy nowoczesne techniki z za-
kresu inżynierii tkankowej przynoszą długoczasowe, pożądane dla 
pacjentów efekty terapeutyczne. Do tej pory nie opracowano także 
schematów postępowań, dotyczących optymalnego przygotowa-
nia przeszczepianych komórek oraz doboru nośnika, zapewniające-
go swobodną migrację komórek, łatwy dostęp do składników od-
żywczych i czynników wzrostu oraz odpowiednie odprowadzanie 
produktów ubocznych.

1.1.2 Zastosowanie bezpośrednie

W 2006 roku Smiler i Soltan po raz pierwszy opisali technikę wyko-
rzystującą pobrane z talerza kości biodrowej, świeże komórki ma-
cierzyste oraz bloki kostne stanowiące rusztowanie dla tworzącej 
się nowej kości. Wykazano, że metoda ta skutecznie regeneruje 
kość, a w przyszłości, w opinii autorów, może zastąpić złoty i stać się 
platynowym standardem w leczeniu odtwórczym. Metoda wyko-
rzystana w wyżej wspomnianych badaniach została już wcześniej 
dobrze udokumentowana w piśmiennictwie. Polega na wytworze-
niu w specjalnej wirówce skoncentrowanego preparatu o małej 
objętości, zawierający kilkukrotnie większą ilość komórek macie-
rzystych niż bazowy szpik. Koncentrat zawierający frakcję komórek 
jednojądrzastych szpiku kostnego (ang. Bone Marrow Aspirate 
Concentrate, BMAC), podany w docelowym, przeznaczonym do 
regeneracji, miejscu, wspomaga i przyspiesza gojenie, stymuluje 
wzrost komórek osteogennych i tkanki kostnej oraz tworzenie na-
czyń krwionośnych [33].
Wykazano, że koncentrat frakcji jednojądrzastych komórek ma-
cierzystych w połączeniu z BBM są źródłem powstawania drob-
nowłóknistej kości blaszkowatej. Utworzona przez kość gąbczastą  
i zbitą, składa się z gęstą utkanych, równolegle ułożonych włókien 
kolagenowych. Jest wysoko zmineralizowana, a tym samym zdolna 
do przenoszenia dużych obciążeń na przykład poprzez implanto-
wane w jej obrębie filary dentystyczne [34].
Randomizowane, prospektywne badania kliniczne Rickerta i wsp. 
dotyczące pacjentów, u których przeprowadzono obustronnie za-
bieg podniesienia dna zatoki szczękowej wykazały, że koncentrat 
bogatokomórkowy w połączeniu z BBM charakteryzuje się wyż-
szym potencjałem osteogennym w porównaniu z przeszczepem 
autologicznym kości. Badania histomorfometryczne, pozwalające 
ilościowo opisać jakość tkanki kostnej, potwierdziły uzyskanie re-
latywnie więcej kości po stronie w której implantowane zostały 
komórki macierzyste w porównaniu z zatoką przeciwległą, gdzie 
wszczepiony został jedynie preparat autograficzny [35]. W rando-
mizowanych, kontrolowanych badaniach histologicznych oraz 
klinicznych, z udziałem pacjentów, prowadzonych metodą poje-
dynczej ślepej próby wykazano, że w okresie 3-4 miesięcy po prze-
prowadzeniu zabiegu podniesienia dna zatoki szczękowej, użycie 
koncentratu komórek macierzystych nie wpłynęło na zwiększenie 
ilość odkładanej kości w rejonie augmentowanym. Zastosowanie 
BMAC w połączeniu z materiałem BBM należy traktować jako alter-
natywę dla materiałów autogennych [36].
Komórki macierzyste przeszczepione natychmiast po pobraniu 
aspiratu nie wywołują  objawów klinicznych ani zmian histologicz-
nych w komórkach, będących mediatorami odczynu zapalnego 
[35,37]. W piśmiennictwie podkreślany jest także terapeutyczne, 
przeciwzapalne działanie komórek macierzystych szpiku kostnego 
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i podanych miejscowo lub drogą dożylną [38–40]. Preparat świeży, 
podany do organizmu biorcy, nie jest jednorodny, w swym składzie 
może zawierać różnego typu komórki: komórki macierzyste, osteo-
genne komórki prekursorowe, komórki hematopoetyczne szpiku, 
komórki przyspieszające tworzenie naczyń krwionośnych oraz ko-
mórki zrębu. 

2. Bankowanie komórek macierzystych pocho-
dzenia zębowego

Rozwój technologii zamrażania umożliwia szerokie wykorzysta-
nie komórek macierzystych w badaniach naukowych oraz terapii. 
Obecnie 11 organizacji międzynarodowych zajmuje się pozyskiwa-
niem, przechowywaniem oraz badaniami komórek pochodzenia 
zębowego. Ich szczegółowa lista została przedstawiona w tabeli 
1, siedziba jednej z nich znajduje się w Poznaniu (Cellivia, Polska). 

Niewielka ilość doniesień literaturowych, w których omawiane są 
zagadnienia z tego zakresu powoduje, że istnieje ciągła koniecz-
ność opracowywania jednolitych standardów i szczegółów tech-
nicznych bankowania zębowych komórek macierzystych [41]. 
W ramach postępowania kwalifikującego pacjenta do zabiegu po-
brania komórek macierzystych należy wykluczyć infekcje bakteryj-
ne, wirusowe lub grzybicze lub choroby, które mogą sprzyjać ich 
rozwojowi np. niewyrównana cukrzyca, AIDS. W badaniu wstęp-
nym należy uwzględnić również wiek i stopień zróżnicowania tkan-
ki przeznaczonej do pobrania. Komórki układu stomatognatycz-
nego mogą różnić się potencjałem regeneracyjnym w zależności 
od umiejscowienia oraz stopnia ich rozwoju [42]. Zębowe źródła 
komórek macierzystych z wyszczególnieniem typów tych komórek 
oraz kryteriów wykluczających przedstawiono w tabeli 2. 
Materiał należy przekazać do laboratorium możliwie jak najszybciej, 
w czasie liczonym od momentu pobraniu materiału do izolacji ko-
mórek macierzystych nie przekraczającym 120 godzin. Warunkiem 
skutecznej krioprezerwacji jest zachowanie żywych komórek, zdol-
nych po rozmrożeniu do wzrostu, różnicowania i proliferacji w ilości 
nie mniejszej niż 80-90% populacji. Wszystkie etapy postępowania 
powinny być realizowane z zachowaniem bezpieczeństwa mikro-

biologicznego wykluczające ryzyko ewentualnej kontaminacji [43]. 
Komórki macierzyste, izolowane metodą spontanicznego wzrostu 
[ang. spontaneous outgrowth, explant method] lub metodą dyso-
cjacji enzymatycznej [ang. enzymatic dissociation], umieszcza się  
w temperaturze -196°C w której ulegają spowolnieniu lub ustają 
procesy biochemiczne, a ryzyko uszkodzenia materiału biologicz-
nego jest minimalne [44]. 
Krioprezerwacja zębopochodnych komórek macierzystych może 
być z powodzeniem prowadzona metodą raptownego, niekontro-
lowanego zamrażania, zeszklenie (ang. rapid freezing, vitrification) 
lub metodą powolnego, kontrolowanego zamrażania komórek 
(ang. slow freezing, controlled rate freezing) [45].
Wytryfikacja polega na szybkim odwodnieniu komórek poprzez ich 
zanurzenie w wysoko skoncentrowanej mieszaninie substancji krio-
ochronnych. W połączeniu z bezpośrednim zanurzeniem próbek  
w ciekłym azocie, a zatem z ich raptownym zamrożeniem, możliwa 

staje się przemiana wodnego roztworu w zeszklony płyn z pomi-
nięciem fazy krystalicznej. Istniej ograniczone ryzyko wytrąceniu 
kryształów lodu, które mechanicznie uszkadzają komórki, czemu 
przeciwdziałają preparaty krioochronne. Wytryfikacja wymaga uży-
cia wysokich stężeń preparatów kriochronnych. Wraz ze wzrostem 
ich stężenia wzrasta ryzyko toksycznego zatrucia komórek [46]
Metoda powolnego schładzania przebiega dwuetapowo. Wstęp-
nie materiał schładza się do określonej temperatury przedmroże-
niowej poniżej -40°C w tempie 1°C i 2°C min-1, następnie komórki 
umieszcza się w ciekłym azocie, w którym tempo schładzanie pre-
paratu przebiega szybciej, w tempie 10°C min-1, aż do momentu 
osiągnięcia temperatury -196°C. W tej metodzie możliwym staje się 
użycie mniejszych stężeń krioprotektantów [47].
Komórki macierzyste miazgi zęba mogą być przechowywane  
w warunkach stresu temperaturowego przez 6 miesięcy bez wpły-
wu na ich budowę morfologiczną oraz zdolność ekspresji marke-
rów powierzchniowych. Po 12 miesiącach hodowania w dalszym 
ciągu komórki zachowują kształt natomiast wielkość może ulec 
zmniejszeniu. Żywotność przekracza 80% żywych komórek w za-
wiesinie po roku przechowywania w warunkach obniżonej tempe-
ratury [48].

Rodzaj komórek Ząb Kryteria wykluczające Piśmiennictwo

SHED

Mleczne siekacze lub kły posiadające przynajm-
niej 1/3 długości korzenia
Mleczne pierwsze zęby trzonowe, które muszę 
być usunięte ze wskazań ortodontycznych
Zęby mleczne z zachowaniem zdrowej miazgi 
(kolor czerwony)

Przetrwałe mleczne pierwsze zęby trzonowe
Zęby mleczne pozbawione żywej miazgi (kolor 
szary)
Ruchome zęby mleczne ze współistniejącymi 
zmianami okołowierzchołkowymi 
Usunięte lub wyrżnięte zęby mleczne poza 
gabinetem dentystycznym

[1–3]

DPSC

Zwichnięcie całkowite zęba stałego (wybicie 
zęba) z zachowaną żywą miazgą (kolor czerwony)
Zęby stałe zakwalifikowane do usunięcia ze wska-
zań ortodontycznych
Usunięte zęby stałe w gabinecie dentystycznym

Zęby stałe wykazujące II° lub III° ruchomości
Zęby stałe pozbawione żywej miazgi
Usunięte zęby stałe poza gabinetem dentysty-
cznym

[4–7]

DFSC Zawiązki zębów
Zęby wybite (zwichnięte całkowicie)

Zęby całkowicie wyrżnięte
Zęby wybite (zwichnięte całkowicie) ze 
współistniejącymi zmianami okołowierzchoł-
kowymi

[8,9]

SCAP Usunięte zawiązki zębów stałych Zęby z ukształtowanym wierzchołkiem korzenia
Zęby wybite [10,11]

PDLSC Komórki pobrane z powierzchni korzenia zęba
Zęby usunięte ze współistniejącymi chorobami 
tkanek okołowierzchołkowych
Żeby usunięte poza gabinetem dentystycznym

[8,12]

 Tabela 1
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tur sprawia, że możliwym staje się nieinwazyjne pobranie próbek 
tkankowych do dalszych badań w warunkach ambulatoryjnych  
i bez generowania dodatkowych kosztów. Często komórki te mogą 
być pozyskane z materiału będącego „odpadem medycznym”. 
Można przypuszczać, że w niedalekiej przyszłości terapie z zastoso-
waniem komórek macierzystych wchodzić będą w skład standar-
dowych, rutynowych rozwiązań terapeutycznych proponowanych 
pacjentom przez ogólnie praktykujących lekarzy dentystów. Nowo-
czesna i innowacyjna metoda leczenia z zastosowaniem komórek 
macierzystych stwarza niebywałą szansę osiągnięcia spektakular-
nych efektów u pacjentów, u których dotychczas stosowane ruty-
nowe postępowanie nie dawało satysfakcjonujących rezultatów. 
Istnieje ciągła konieczność poprawy lub opracowania jasnych stan-
dardów i protokołów postępowania, w zakresie umożliwiającym 
bezpieczne i skuteczne pobranie materiału biorczego, transport, 
izolację, przechowywania w warunkach obniżonej temperatury 
oraz wykorzystanie pobranego materiału genetycznego w warun-
kach klinicznych.

W odniesieniu do komórek macierzystych w tym pochodzenia zę-
bowego formalny status oraz regulacje dotyczące ich zastosowa-
nia w celach laboratoryjnych określają odpowiednie akty prawne 
opublikowane w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej oraz 
Dyrektywy Parlamentu Europejskiego. Wszystkie czynności związa-
ne z ich długoczasowym wykorzystaniem powinny także podlegać 
rzeczowej ocenie takich organów jak Komisja Bioetyczna, Krajowa 
Rada Transplantacyjna, Krajowe Centrum Bankowania Tkanek i Ko-
mórek i Główny Inspektor Farmakologiczny. Zabiegi z wykorzysta-
niem komórek macierzystych często są źródłem sukcesu finanso-
wego firm realizujących dane przedsięwzięcie, ale ze względu na 
swój eksperymentalny charakter, nie powinny być reklamowane. 
Ich przedwczesna komercjalizacja często w oparciu o niewystarcza-
jące dowody naukowe od lat budzi sprzeciw  środowiska akade-
mickiego [49].

3. Wnioski

Jama ustna jest bogatym i wydaje się nieograniczonym źródłem 
komórek macierzystych. Łatwy dostęp do jej anatomicznych struk-

 Tabela 2

Nazwa firmy Lokalizacja Typ przechowy-
wanych komórek Adres www

1. ATCC VA, USA DPSC http://www.atcc.org/

2. Biocell center MA, USA
Busto Arsizio (VA), Italy DPSC http://www.biocellcenter.com/

3. Store-a-tooth Concord, MA SHED http://store-a-tooth.com/ 
4. Royan Institute Teheran, Iran DPSC http://royaninstitute.org/
5. Royan stem cel technology Teheran, Iran DPSC http://rsct.ir/ 

6. Stemsave New York, NY DPSC
SHED http://stemsave.com/ 

7. Cellivia Poznan, Poland DPSC
SHED http://cellivia.com/

8. Dentcell Naucalpan, Mexico DPSC
SHED http://dentcell.com/

9. Transcell Hyderabad, India DPSC
SHED http://transcell.in/ 

10. National Dental Pulp Labo-
ratory Marlborough, MA, USA DPSC

SHED http://ndpl.net/

11. MoBaTann: Tooth Bank University of Bergen, 
Norway SHED https://www.uib.no/en/rg/biomateri-

al/64723/mobatann-tooth-biobank
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