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                                                           ÖZET 

Amaç: Dental implantların günlük klinik uygulamalara girmesi, oral rehabilitasyon imkânlarını 

son derece değiştirmiştir. Dental implantların uzun vadeli başarısı, implantın kemik içerisinde 

rijit fiksasyonunu gerektirir. Fonksiyonel osseointegrasyon olarak bilinen bu durum, implant 

yüzeyi ile kemik dokusu arasındaki biyolojik bağlantı ile sağlanır. Bu tez çalışmasının amacı 

trombositten zengin otolog biyomateryallerin dental implantların osseointegrasyon süreci 

üzerine olan etkilerini değerlendirmektir. 

Yöntem: İmplant destekli protez yaptırmak amacıyla Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesine başvuran total dişsiz mandibulaya sahip 15 hasta çalışmaya dahil edildi. Alt 

çenedeki tam dişsizliğin iki implant destekli hareketli protez ile rehabilitasyonu için, hastaların 

43 ve 33 numaralı dişler bölgesine birer adet implant yerleştirilirken ve implantlardan bir 

tanesine PRP uygulanırken, diğer implant ise herhangi bir ek yaklaşıma tabi tutulmadan 

geleneksel olarak yerleştirildi. Yerleştirilen implantların stabilitesi dört farklı zamanda 

elektronik olarak ölçüldü. Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. 

Bulgular: İmplantların yerleştirildiği seansta ve implant yerleşimi sonrası yedinci günde elde 

edilen implant stabilite değerlerinin ortalamaları her iki grup için benzerdi. Yirmi birinci günde 

ve üçüncü ayın sonunda elde edilen değerlerin PRP uygulanan grubun lehine daha yüksek 

olduğu ayrıca aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir.  

Sonuç: Yaptığımız çalışma sonunda elde edilen veriler PRP’nin implantların osseointegrasyon 

sürecinde, özellikle erken safhada,  olumlu etki gösterdiğini ortaya koymaktadır. Ancak 

büyüme faktörü salınımı yapan maddelerin kemik rejenerasyonu ve implant osseointegrasyonu 

üzerine olan etkilerinin daha net anlaşılması amacıyla daha geniş örnek sayıları ile daha da 

önemlisi, standardize edilmiş gereç ve yöntemler kullanılarak gerçekleştirilecek ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: PRP, büyüme faktörü, osseointegrasyon, implant 
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                                                          ABSTRACT 

 

Objective: Daily clinical practice of dental implants has changed oral rehabilitation to a great 

extent. The long-term success of dental implants requires rigid fixation of the implant within 

the bone. This condition, known as functional osseointegration, is provided by the biological 

connection between the implant surface and the bone tissue. The aim of this thesis is to evaluate 

the effects autologous biomaterials rich in thrombocytes on the osseointegration process of 

dental implants.  

Methods: Fifteen patients with edentulous mandibles who were referred to the Faculty of 

Dentistry of Akdeniz University for implant supported prosthesis were included in the study. 

Two implants were placed in the teeth region 43 and 33 of the patients for implant supported 

prosthetic rehabilitation of the edentulous mandible. PRP was applied to one of the implants 

and the other implant was traditionally placed without any additional approach. The stability of 

implants were measured electronically four different times. The obtained data were evaluated 

statistically. 

Findings: The mean implant stability values obtained at implant placement time and at the 

seventh day after implant placement were similar for both groups. However, the values obtained 

at the 21st day and the end of the third month were higher in favor of PRP group and the 

difference was found to be statistically significant. 

Conclusion: The data obtained at the end of the study suggest that PRP has a positive effect on 

the osseointegration process of implants, particularly in the early phase. However, in order to 

better understand the effects of growth factor releasing substances on bone regeneration and 

implant osseointegration, further studies carried out using standardized methods and larger 

sample sizes are required. 

Key words: PRP, growth factor, osseointegration, implant 
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1- GİRİŞ  

Dental implantların günlük klinik uygulamalara girmesi, oral rehabilitasyon 

imkânlarını son derece değiştirmiştir. Dental implantların uzun vadeli başarısı, 

implantın kemik içerisinde rijit fiksasyonunu gerektirir. Fonksiyonel osseointegrasyon 

olarak bilinen bu durum, implant yüzeyi ile kemik dokusu arasındaki biyolojik bağlantı 

ile sağlanır. Klinik ve deneysel çalışmalar, böyle bir durumun ancak implantların 

yeterli miktarda ve kalitede kemik içerisine yerleştirilmesi durumunda 

başarılabileceğini göstermiştir.(1) Klinik ve deneysel çalışmalar, bu spesifik koşullar 

karşılanmadığında artmış implant başarısızlığı riski olduğuna işaret eden güçlü 

kanıtlar sunmaktadır. Yetersiz iyileşme düzeyi, zayıf kemik özellikleri, erken  veya 

aşırı yükleme ve enfeksiyon, implant başarısızlığına neden olan başlıca etyolojik 

durumlar olarak düşünülür.  Bunlara ek olarak, çeşitli çalışmalar mandibula ile 

karşılaştırıldığında maksillada implant kaybı oranının yüksek olduğunu ve maksiller 

kemiğin miktar ve kalitesinin bu bölgedeki görece yüksek implant başarısızlığından 

sorumlu olduğuna işaret etmektedir.(2) Ayrıca, belirli zorlayıcı durumlarda 

implantların kullanımı konusunda şüpheler vardır. Örneğin, osteoporoz veya diyabet 

gibi sistemik hastalık teşhisi konan hastalar, implant tedavisinde zorluklarla 

karşılaşılabilecek birer hasta grubunu oluşturmaktadır. Yanı sıra,  hastaların talepleri 

doğrultusunda uygulanabilen hemen yükleme ve erken yükleme protokolleri de 

implantların sağ kalımı konusunda önemli birer risk faktörüdür.  Klinik çalışmalar, 

implant başarısızlığının sıklıkla yerleştirmeden sonraki erken safhalarda meydana 

geldiğini, bu durum da implant çevresindeki dokuların implanta ilk tepkisini 

anlamanın gerekliliğini ortaya koymuştur.(3) Yukarıda belirtilen nedenlerin hepsi, 

özellikle implantasyon sonrası erken iyileşme evresinde,  implant 

osseointegrasyonunun başarısını artırabilecek faktörleri araştırmaların gerekliliğini 

ortaya koymaktadır. 

İmplant tasarımı, implant yüzeyi, cerrahi teknik, kemik tipi ve yükleme koşulları gibi 

faktörlerin implant osseointegrasyonunu etkilediği gösterilmiştir. Ayrıca, büyüme 

faktörlerinin de implantların çevresinde kemik iyileşmesini uyarabileceği ve bu yolla 

osseointegrasyon süreci üzerinde etkili olabileceği düşünülmektedir.(4)  Bu faktörler 

yumuşak doku ve kemik dokularında rejenerasyonu başlatan güçlü biyolojik yapılardır 

ve kemik iyileşmesininde olduğu gibi implant osseointegrasyonunu iyileştirmek için 

de kullanılabilecekleri düşünülmektedir. Bunlar içerisinde özellikle trombositlerinden 
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salınan büyüme faktörlerinin kemik rejenerasyonunu hızlandırmak amacıyla implant 

yerleşimi ile birlikte uygulanması daha önce önerilmiş bir yaklaşımdır.(5,6) 

Trombosit konsantrasyonlarının kullanımı, 1990’lı yıllarda başlamış ve günümüze 

kadar genişleyerek gelmiştir. Periferal kandan elde edilen trombositler büyüme 

faktörlerinin ana kaynaklarıdır. Bu nedenle trombositten zengin biyomateryaller 

birçok klinik uygulamada kullanılmaktadır. Trombositler, aktif olarak yara 

iyileşmesini başlatan ve çeşitli büyüme faktörleri salınımı yaparak yara iyileşmesini 

destekleyen hücrelerdir.(7,8) Trombositler tarafından salınan bu büyüme faktörleri 

hücre çoğalmasını uyaran sinyaller oluşturarak bağ dokusu iyileşmesi, kemik 

rejenerasyonu ve onarımı, fibroblastların mitogenezi ve yara bölgesinin 

anjiogenezisinde artış ile makrofajların aktivasyonu üzerinde etkili olurlar.(9) Yara 

iyileşmesini olumlu yönde etkilemek için büyüme faktörlerinin kullanımı oldukça ilgi 

çekici bulunmuş ve farklı teknikler kullanılarak birçok trombosit kaynaklı kan ürünü 

geliştirilmiştir.(10) Son yıllarda büyüme faktörlerinin yara iyileşmesi üzerine etkilerini 

araştıran birçok çalışma yapılmıştır.   

Bu tez çalışmasının amacı trombositten zengin otolog biyomateryallerin dental 

implantların osseointegrasyon süreci üzerine olan etkilerini değerlendirmektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

2- GENEL BİLGİLER 

2.1. Osseointegrasyon 

Dental implantların ilk klinik uygulaması Per-Ingvar Brånemark tarafından 1965 

yılında gerçekleştirilmiştir. Takip eden beş yıllık süre içerisinde, elde edilen klinik 

sonuçların kabul edilemeyecek derecede yetersiz olması yabancı materyalin ağız 

boşluğunda, enfeksiyon riskini de içeren birtakım nedenlerle başarısız olduğuna 

dayandırılmıştır. Daha sonrasında bu klinik sonuçlar,  çok sayıda parametrenin 

eşzamanlı olarak değiştirilmesi ile ampirik bir şekilde geliştirilmiştir.  İmplantlar 

belirli tasarım değişiklikleri ile daha farklı hale getirilmiş, iyileşme süresi uzatılmış ve 

cerrahi ve protetik tedavi prensiplerine ilişkin değişiklikler yapılmıştır.(11) Brånemark 

bu çalışmalar sonunda 1969 yılında osseintegrasyon terimini “kemik ile implantın 

doğrudan teması” olarak tanımlanmıştır.(12)  

Osseointegrasyon,  Tomas Albrektsson tarafından 1990'ların başında yeniden 

değerlendirilmiş ve tanımı “klinik olarak asemptomatik alloplastik materyallerin 

fonksiyonel yükleme boyunca elde edilen kemik içi rijit fiksasyonun sürdürülmesi” 

olarak güncellenmiştir.(13) 

Osseointegrasyon, kemik içi dental implantların uzun vadeli klinik başarısı için bir ön 

koşul olarak kabul edilmektedir. İmplant-doku ara yüzü son derece dinamik bir 

etkileşim bölgesidir. Bu karmaşık etkileşim, yalnızca biyomateryal ve biyouyumluluk 

sorunlarını değil, aynı zamanda mekanik ortamın değişimini de içerir. 

Osseointegrasyon süreci, alveolar kemik ve implant gövdesi arasında mekanik 

bağlantı şeklinde başlar ve daha sonra implant etrafında sürekli kemik yapımı ve 

yeniden modellenme yoluyla biyolojik fiksasyon ile sonlanır. İşlemin kendisi oldukça 

karmaşıktır ve implant yüzeyinde kemik oluşumunu ve korunmasını etkileyen birçok 

faktör bulunmaktadır.(14) 

Osseointegrasyon aynı zamanda implant stabilitesinin bir ölçüsüdür ve bu da iki farklı 

aşamada meydana gelebilir: Primer stabilite ve sekonder stabilite. Primer stabilite 

çoğunlukla implant yüzeyiyle mevcut kortikal kemik arasındaki mekanik etkileşimden 

kaynaklanırken, sekonder stabilite yalnızca direkt yapısal bağlantıdan değil aynı 

zamanda kemik yenilenmesi ve yeniden şekillendirme (remodeling)  yoluyla temin 

edilen kemik ve implant arasındaki fonksiyonel bağlantıdan kaynaklanmaktadır. 
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Primer stabilite sekonder stabilite için bir gerekliliktir, ancak fonksiyonel yükleme 

süresini sekonder stabilite belirler. 

Bir implant yerleştirildikten sonra, postoperatif kemik rezorpsiyonu ile primer stabilite 

yavaş yavaş azalırken yeni kemik oluşumuyla birlikte sekonder stabilite artar. 

Böylece, primer stabilite normal olarak sağlandığı ve sekonder stabilite kazanıldığı 

sürece implantın toplam stabilite seviyesi korunur. (Şekil 2.1) Bununla birlikte, zayıf 

kemik yapısına, biyomekanik aşırı yüklenmeye ve ara yüzdeki kemik rezorpsiyonuna 

sahip olan vakalarda, implant ile kemik arasındaki boşluklar nedeniyle primer stabilte 

yetersizdir. Sonuç olarak osseointegrasyon süreci bozulur ve implantın etrafında fibröz 

doku oluşur ve böylece dengesiz bir implant ve daha sonra klinik başarısızlık meydana 

gelir. Bu nedenle, osseointegrasyon elde etmek için yeterli implant stabilitesinin elde 

edilmesi önemlidir. 

 

Şekil 2.1. İmplant Stabilitesi - Zaman Grafiği 

Primer implant stabilitesinin derecesi implant makro tasarımından ve osteotomi 

preparasyonundan etkilenir. Düşük primer stabilizasyonun yol açtığı klinik 

başarısızlıktan kaçınmak ve osseointegrasyonun desteklenmesi için kemik oluşumunu 

destekleyen (osteokondüktif) yüzeyler veya çeşitli makro dizayna sahip implantlar 

kullanılmıştır.(15) 
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2.2. Osseointegrasyonun Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 

İmplant stabilitesini ve osseointegrasyon sürecini değerlendirmek için hem invaziv, 

hem de invaziv olmayan çeşitli tanı yöntemleri kullanılmıştır. Histomorfometrik 

analiz, çekme-itme testi, geri çıkarma torku testi gibi yaklaşımlar osseointegrasyonun 

başarısını değerlendirmek için bekleme süresinin ardından implantın çıkartılmasını 

içerir ve bu nedenle hayvan çalışmaları ile sınırlıdır. Perküsyon testi, radyografi, 

yerleştirme torku testi, periotest ve rezonans frekans analizi (RFA) ise klinik olarak 

uygulanabilir invaziv olmayan yöntemlerdir.(157) 

2.2.1 Radyografik Değerlendirme 

İmplant planlanmasında bölgedeki kemiğin niceliğini ve kalitesini değerlendirmek 

için en yaygın kullanılan teşhis yöntemi radyografik incelemedir.  Radyografide peri-

implant lezyonların gözlemlenmesi implant stabilitesinin öngörülmesinde yardımcı 

olmaktadır. Bununla birlikte, geleneksel periapikal ve panoramik grafilere ilişkin 

birçok sınırlama vardır.  Kemik kaybının tüm düzlemlerde görüntülenememesi, 

görüntü çözünürlüğü ile ilgili sınırlamalar, standart X-ışınlarının elde edilmesinin 

zorluğu, kantitatif ölçümleri zorlaştıran görüntü distorsiyonları ve % 30'tan fazla 

kemik kaybı olmadıkça implant-kemik arayüzünün kemik yapısı ve morfolojisindeki 

değişiklikleri algılamadaki güçlük bunlardan bazılarıdır. Tüm bu güçlüklere rağmen, 

0.01 - 0.51 mm düzeyinde standart sapma ile krestal kemik seviyesinin belirlenmesine 

olanak tanıyan bilgisayar destekli ölçümlerin radyografik bilgileri kullanmanın en 

doğru yolu olduğu öne sürülmüştür.  

Bilgisayarlı tomografi ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, implant tedavisinde 

planlamada yardımcı olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemler, kemik yoğunluğunu 

belirlemek, implant planlanan alanının yakınındaki vital yapıları tespit etmek, ve/veya 

herhangi bir patolojiyi belirlemek için kullanılırlar. Bu alanların yanı sıra bu yöntemler 

yerleştirilen implantların konumlarını incelemek amacıyla uygulamadan sonra takip 

periyotları boyunca da kullanılabilirler. Ancak bu görüntülemelerin osseointegrasyon 

düzeyinin belirlenmesinde kullanım endikasyonu yoktur ve bu amaçla farklı tetkik 

yöntemlerine başvurulur.(158) 
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2.2.2. Yerleştirme Torku Analizi 

Yerleştirme torku analizi, implantın kemiğe yerleştirilmesi sırasında gereken enerjiyi 

ölçer. Bu enerji, implant stabilitesinde önemli faktörlerden biri olan kemik 

yoğunluğuyla yakından ilişkilidir.  Fizyodispensır ünitesinde yer alan bir tork ölçer 

veya raşet anahtarı yardımıyla implant yerleştirme tork değeri ölçülebilir. Bu yöntemin 

en büyük kısıtlılığı, kemik kalitesi hakkında bilgi vermemesi ve ayrıca yerleştirme 

torku değerinin alt kritik limitini tanımlayamamasıdır. 

2.2.3. Periotest 

Schulte ve arkadaşları tarafından dişlerin fizyolojik hareket düzeylerinin belirlenmesi 

amacıyla geliştirilen Periotest cihazı (Siemens AG, Bensheim, Almanya) implant 

stabilitesinin ölçülmesi amacıyla ilk olarak Teerlick tarafından kullanılmıştır. 

Periotest, doğal diş veya implantın yüzeyine elektronik olarak mikrotitreşimler 

yaparak ve elektronik olarak izlenen bir çubuğun temas süresini ölçerek ilgili implant 

veya doğal dişin sönümleme kapasitesini ve sertliğini değerlendirir.  Periotest değeri 

(PTV),  -8 ° (düşük hareket kabiliyeti) ile +50 ° (yüksek hareket kabiliyeti) arasında 

değişir. -8 ila -6 arasında bir PTV değerinin implant için istenilen düzeyde stabiliteyi 

ifade ettiği düşünülmektedir.(159) 

Birçok araştırmacı, implant stabilitesini ölçmek ve stabilite problemlerini tespit etmek 

için kullanılan Periotest cihazının implant-kemik arayüzü koşullarını incelemek için 

ideal bir araç olmadığını ileri sürmüştür. Ayrıca, Periotest duyarlılığının, dayanak 

uzunluğu ve el bileği açısı gibi klinik değişkenlerden etkilenebileceğini için aletin 

uygulanmasının sınırlı kaldığı ve bunun yanı sıra implant-kemik ara yüzündeki küçük 

değişikliklere duyarlı tepkiler veremeyeceği bildirilmiştir.  

2.2.4. Rezonans Frekans Analizi (RFA) 

Rezonans frekans analizi (RFA), 1998 yılında Periotest'in eksikliklerinin üstesinden 

gelmek için Meredith ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. RFA, implant-kemik 

arayüzünde, hem implant yerleştirmeden hemen sonra hem de takip araştırmaları için 

kemik yoğunluğunu değerlendirmek için kullanılabilir. Kullanılan ölçüm birimi, 

10Ncm'lik bir kuvvetle implant dayanağı üzerine vidalanan iki dahili piezo-seramik 

elemanı olan bir dikey değiştiriciden oluşmaktadır. Bir frekans modülatörü ile 5 - 15 

kHz arasındaki sinüs dalgaları, iki piezo elemandan birine 25Hz'lik frekansla 

uygulanır. Bu dalgalar değiştiriciyi titreştirir ve genlik belirli bir frekansta implant-
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kemik ünitesinin sıkılığına bağlı olarak değişir. Bu genlik değişikliği, ikinci zıt piezo 

elemanını deforme eder ve bir alıcı tarafından rezonans frekans olarak algılanan ve 

grafiksel ve sayısal olarak gösterilen bir akımı tetikler. Rezonans frekansları 3500 ila 

8500 Hz arasında değişir ve kemiğe yerleştirilmiş implantların stabilitesini yansıtan 

tanımlanmış implant stabilite katsayısıyla (ISQ - implant stability quotient)  

ilişkilendirilir.  

Histomorfolojik çalışmalar, RFA değerinin kemik-implant teması ile yüksek 

korelasyona sahip olduğunu bildirmektedir. Bazı çalışmalarda ise kemik yoğunluğu ve 

ISQ arasında bir korelasyon olmadığını öne sürülmüştür. Bu nedenle RFA, 

implantların kemik içerisindeki stabilitesini belirtir, ancak RFA ile kemik yoğunluğu 

ve kemik kalitesi arasındaki ilişki henüz net değildir. Bununla birlikte RFA’nın 

implant stabilitesinin ölçülmesinde ve osseointegrasyonun değerlendirilmesinde en 

güvenilir ve en kullanışlı yöntem olduğu düşünülmektedir.(160) 

2.3. Titanyum 

Titanyum ve alaşımları mükemmel biyouyumluluk ve üstün mekanik özelliklerinden 

dolayı dental implantların üretiminde tercihle kullanılan malzemelerdir. Yüzey 

enerjisinin, yüzey pürüzlülüğünün ve topografyanın implant üzerindeki kombine 

etkisi, çevresindeki dokuya integre olma nihai kabiliyetini belirler. Yüzey 

modifikasyon teknolojileri, implant yüzeyinin çeşitli maddelerle kaplanmasını 

işlemlerini içerir. İmplant yüzeyinin üzerindeki hücre göçü, yapışması ve 

proliferasyonu doku rejenerasyon sürecini başlatmak için önemli ön koşullarken, 

büyüme ve farklılaşmanın biyolojik medyatörlerinin dahil edilmesiyle implant 

yüzeyinin modifiye edilmesinin, implant yerleşimini takiben yara iyileşmesini 

arttırmada yararlı olabileceği düşünülmektedir.(14) Ek olarak, titanyum yüzeyinin 

polaritesi nedeniyle trombositlerin içinde bulunan vitronektin ve fibronektin gibi 

negatif yüklü proteinler implant yüzeyine adsorbe edilebilir. Bu proteinler, hücre 

yapışması için spesifik bölgeler sağlayabileceğinden, son derece önemlidir. 

Fibronektin, osteoblastların ve gingival fibroblastların implant yüzeyine yapışmasını 

ve yayılmasını sağlayan, iyi bilinen bir adezyon proteinidir.  

Biyofonksiyonel ve biyouyumlu bir metal olan titanyumun topografik yüzeyinde bir 

takım değişikliklerle ve / veya spesifik protein kaplamaları gibi farklı yaklaşımları 

kullanarak osteojenik özelliklerini geliştirmek mümkündür. İmplant yüzeyinin 
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asitlenmesi, titanyumun trombotik cevaplarını ve bunları tetikleyen reaktif pürüzlü 

yüzeyler sağlar. Trombositler, asitle pürüzlendirilmiş titanyum implant ile temas 

halinde pıhtılaşır ve elde edilen fibrin polimer, titanyumun ara yüz özelliklerini 

modifıye ederek yüzeye yapışır. Bu durumun implant ile kemik arasındaki bağlantının 

güçlendirilmesine olanak sağlayacağı düşünülmektedir. Ancak osseointegrasyon 

sürecinin multifaktöriyel olduğu ve yüzey özellikleri, biyouyumluluk, konak durumu, 

biyomekanik durum, cerrahi teknikler ve zaman gibi diğer faktörlerden de 

etkilenebileceği dikkate alınmalıdır.(16) 

2.4. Trombositlerin Yara İyileşmesi Üzerindeki Etkileri 

Yara iyileşmesi, sinyal proteinleri tarafından düzenlenen çok sayıda hücre dışı ve 

hücre dışı olaylar aracılığıyla gerçekleşir ancak bu süreç halen tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Bununla birlikte, trombositlerin yalnızca hemostazda değil yara 

iyileşme sürecinde de önemli bir rol oynadığı bilinmektedir.(17) 

Trombositler, kemik iliği megakaryositlerinden türetilen ve çapı 2-3 lm olan anükleer 

sitoplazmik fragmanlardır. Birçok granül, az sayıda mitokondri ve iki belirgin zar 

yapısı, yüzey bağlantılı kanaliküler sistem ve yoğun boru sistemi içerir. Granüller, her 

biri bir ünite membran ile çevrelenen 200 ila 500 nm arasında değişen çaplara sahip 

küresel veya oval yapılardır.  

Trombositlerin alfa granülleri, Trombosit Türevli Büyüme Faktörü (PDGF), 

Transforme Edici Büyüme Faktörü (TGF) ve İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF) 

de dahil olmak üzere, yara iyileşmesi için hayati önem taşıyan proteinlerin hücre içi 

depolama alanını oluştururlar. Alfa granüller aktivasyon sonrasında trombosit hücre 

zarı ile birleşir ve bazı salgı proteinleri biyoaktif hale dönüştürülür. Bu esnada aktif 

proteinler salgılanır ve hedef hücrelerin transmembran reseptörlerine bağlanmalarına 

izin vererek hücre içi sinyal proteinleri aktive edilir. Bu durum hücresel çoğalmayı, 

kollajen sentezini, osteoid üretimi vb. olayları yönlendiren bir gen sekansının 

ekspresyonuyla sonuçlanır.(17) 

Trombositler, çok sayıda post-translasyonel modifikasyonla meydana gelen 1100'den 

fazla farklı protein içerir ve 1500'den fazla protein bazlı biyoaktif faktörlerin 

salınımına neden olur. Bu faktörler arasında immünmodülatörler, büyüme faktörleri, 
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pıhtılaşma faktörleri ve bunların inhibitörleri ile doku onarımı ve yaranın iyileşmesine 

katkıda bulunan diğer faktörler yer alır.(18) 

Doku hasarını takip eden hücresel olaylar, plateletler ve serbest bırakılmış büyüme 

faktörleri tarafından kontrol edilir.(19) Sonuç olarak, kanamayla sonuçlanan 

yaralanmadan sonra, trombositler aktive edilir ve büyüme faktörleri ile doldurulmuş 

olan granülleri serbest bırakmaya başlarlar, böylelikle enflamasyon ve iyileşme süreci 

uyarılır.  

Doku onarımı ve iyileşme için gerekli olan çeşitli proteinler ve diğer maddeler 

trombositlerin içinde bulunan üç tip granül (alfa, delta ve lambda) tarafından 

salgılanmaktadır. Α-granülleri en zengin trombosit granülüdür. Trombosit hacminin 

yaklaşık % 10'unu oluştururlar ve her trombosit için yaklaşık 50-80 α granül 

bulunur.(20) Bu granüller membrana bağlı proteinlerin yanı sıra hücre dışı boşluğa 

salınan çözünebilir proteinleri de içerir. 

Membran bağlı proteinler, integrinleri (αIIb, α6, β3), trombosit endotel hücre adezyon 

molekülü (PECAM), lösin açısından zengin tekrar aile reseptörleri (GPIb-IX-V 

kompleksi), immünoglobülin ailesi reseptörleri (glikoprotein VI) ve diğer reseptörleri 

(CD36, Glut-3) içerir. Öte yandan, daha önceki çalışmalar, α-granülleri ile 300'den 

fazla çözülebilir proteinin salındığını öne sürmektedir. Bu biyoaktif moleküller 

fonksiyon açısından çok heterojen olup pıhtılaşma, inflamasyon, hücre büyümesi, 

hücre adezyonu ve konakçının savunması ile ilgili proteinleri içerir. (Tablo-2.1.) (21) 
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Tablo 2.1: Trombosit a-granül içeriği 

İçerik tipi Örnekler  

Adeziv Proteinler Von Willebrand faktör, fibrinojen, trombospondin-1, 

trombospondin-2, laminin-8  

Büyüme Faktörü Epidermal büyüme faktörü (EGF), insülin benzeri 

büyüme faktörü 1 (IGF-1), hepatocyte growth factor 

(HGF), transforme edici büyüme faktörü β (TGF-β)  

Anjiogenik Faktörler Vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), 

trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), fibroblast 

büyüme faktörü (FGF)  

Kemokinler CCL5 (RANTES), CCL-3 (MIP-1α), CCL-2 (MCP-1), 

CCL-7 (MCP-3), CXCL8 (IL-8), CXCL2 (MIP-2), 

CXCL6 (LIX), CXCL-1 (GRO-α), CXCL5 (ENA-78), 

CXCL-12 (SDF-1α), CXCL4 (PF4)  

Pıhtılaşma faktörleri ve 

inhibitörleri 

Faktör V, Faktör IX, antithrombin,  Faktör S, protease 

nexin-1, protease nexin-2, doku faktörü 

İntegral membran 

proteinleri 

αIIb3, GPIbα-IX-V, GPVI, TLT-1, p-selectin 

İmmünmodülatörler C4 öncü tamamlayıcısı, C4 öncü tamamlayıcısı, faktör 

D, faktör H, C1 inhibitor, IgG 

Delta granülleri (yoğun bedenler) esas olarak kalsiyum, magnezyum, adenosin ve 

serotin ve histamin gibi biyoaktif aminler de dahil olmak üzere pıhtılaşma sürecini 

uyaran moleküller içerir.  

Lambda granülü trombositlerdeki bir başka granül türüdür ve lizozomal organellere 

aittir. Diğer hücre türlerinde lizozomlar gibi, protein, lipit ve karbonhidrat parçalanma 

sürecinde gerekli enzimleri içerir. Ayrıca, enfeksiyöz ajanların ve debrislerin hasarlı 

dokudan çıkarılmasını ve uzaklaştırmasını sağlarlar.(22) 
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2.5. Trombositlerden Salgılanan Büyüme Faktörleri 

Genel olarak, trombositlerin yara iyileşmesindeki etkileri, trombosit aktivasyonundan 

sonra salgılanan çoklu büyüme faktörlerinin sentezi ve salgılanmasına dayanmaktadır. 

Bu faktörler temel olarak trombosit a-granüllerinde depolanır ve kemotaksis, 

mitojenez ve farklılaşma dahil olmak üzere hücresel sürecin düzenlenmesinde kilit 

roller üstlenir.(23) 

Salgılanan büyüme faktörleri, yerel mezenkimal ve epitel hücrelerini direkt olarak 

aktive eder, böler ve kollajen sentezini arttırarak matris oluşturur böylelikle fibröz bağ 

dokusu ve skar oluşumu sağlanır. Dahası, hasar gören dokudan salınan büyüme 

faktörlerinin birçoğu birbirleri arasında etkileşime girerek farklı hücre içi sinyal 

yollarının aktivasyonunu sağlayabilir ve böylelikle doku onarımının gelişmesine 

katkıda bulunurlar.(24) 

Tablo 2.2.'de PRP'nin belirgin büyüme faktörleri ve bu faktörlerin biyolojik 

fonksiyonları sunulmuştur: Trombosit Kaynaklı Büyüme Faktörü (PDGF), 

Transforme Edici Büyüme Faktörü-Β (TGF-β), Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü 

(VEGF), Epidermal Büyüme Faktörü (EGF), İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF) 

ve Fibroblast Büyüme Faktörü (FGF). (25,26) 

Tablo 2.2.  PRP'deki büyüme faktörleri ve biyolojik fonksiyonları 

Büyüme Faktörü Kısaltma Biyolojik fonksiyonu 

Trombosit Kaynaklı 

Büyüme Faktörü 

PDGF Kollajen sentezini, kemik hücrelerinin 

proliferasyonunu, fibroblast kemotaksisini ve 

proliferatif etkinliği, makrofaj aktivasyonunu 

geliştirir. 

Transforme Edici 

Büyüme Faktörü β 

TGF- β Tip I kollajenin sentezini geliştirir, 

anjiyogeneziyi yükseltir, bağışık hücrelerin 

kemotaksisini uyarır, osteoklast oluşumunu ve 

kemik resorpsiyonunu inhibe eder. 

Vasküler Endotelyal 

Büyüme Faktörü 

VEGF Endotel hücrelerinin angiogenesis, migrasyon 

ve mitozunu stimüle eder, damarların 

sızdırmazlığını arttırır, makrofajların ve 

nötrofillerin kemotaksisini uyarır. 
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Tablo 2.2.(devam)  PRP'deki büyüme faktörleri ve biyolojik fonksiyonları 

Epidermal Büyüme 

Faktörü 
EGF Hücre proliferasyonunu, epitel hücrelerinin 

farklılaşmasını uyarır, mezenkimal ve epitel 

hücreleri tarafından sitokin sekresyonunu 

arttırır. 

İnsülin Benzeri 

Büyüme Faktörü 

IGF Kemik, kan damarı, deri ve diğer dokulardaki 

hücre büyümesini, farklılaşmasını, iyileşmeyi 

destekler, PDGF ile birlikte kollajen sentezini 

uyarır 

Fibroblast Büyüme 

Faktörü 

FGF Mezenkimal hücrelerin, kondrositlerin ve 

osteoblastların çoğalmasını destekler, 

kondrositlerin ve osteoblastların büyümesini 

ve farklılaşmasını uyarır. 

 

2.5.1. Trombosit Kaynaklı Büyüme Faktörü  (PDGF) 

PDGF, trombositlerin yanında PDGF, monosit, makrofaj, fibroblast ve endotel 

hücreleri gibi diğer hücre tiplerinde de bulunur. Bu büyüme faktörü A ve / veya B alt 

birimlerinden oluşur ve üç izoform halde (AA, BB ve AB) bulunur. Trombositlerden 

salınan PDGF, rejeneratif hücrelerin sayısını artırmak için mitogenezin uyarılmasını, 

yeni damarların gelişimini desteklemek için anjiyogenez uyarımını ve yara 

temizlemeden sorumlu makrofajların aktivasyonunu sağlar. Ayrıca, PDGF, 

makrofajların ve nötrofillerin kemotaksisini uyarır ve makrofajlardan TGF-β'nın 

salgılanmasını arttırır.(27) 

PDGF, hücre zarı alfa reseptörleri vasıtasıyla uygun genlerin ekspresyonunu tetikleyen 

bir hücre içi reaksiyonlar zincirini başlatarak etki etmektedir. PDGF reseptörlerinde 

hasar meydana gelmesi, yüz ve omurilik embriyogenezinde bozulmalara yol 

açabilir.(28) 
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Yakın tarihli çalışmalar çoğunlukla PDGF'nin mezenkimal kök hücrelere (MSC) etkisi 

üzerine odaklanmıştır. Kreja ve arkadaşları  rezorbe olmayan osteoklastların 

MSC'lerin indüksiyon ve osteojenik farklılaşması ile MSC’lerin migrasyon üzerindeki 

etkilerinin esas olarak PDGF-BB'ye bağlı olabileceğini öne sürmüşlerdir.(29)  Ng ve 

arkadaşları, aktivin aracılı TGF-beta sinyali, PDGF sinyali ve FGF sinyallerini 

MSC’lerin farklılaşmasına neden olan anahtar yollar olarak tanımlamışlardır. 

MSC’lerin büyüme ve farklılaşması için bu üç yolağın gerekli ve yeterli olduğu ve bu 

yolaklardan herhangi birinin engellenmesi durumunda MSC ‘lerin büyüme ve 

farklılaşmasının yavaşlayacağını ortaya koymuşlardır.(30) 

2.5.2. Transforme Edici Büyüme Faktörü Β (TGF-Β) 

TGF-β, kemik morfogenetik faktörlerinden ve üç TGF-β, TGF-β1, TGF-β2 ve TGF-

β3 izoformlarından oluşan TGF-β süper ailesinin bir üyesini temsil eder. 

Yaralanmadan sonra aktif form TGF-β1 trombositler tarafından salgılanır. TGF-β, 

Serin / treonin kinaz reseptörleri I ve II aracılığıyla Smad yolunu (Smad2 ve Smad3) 

aktive edebilir.(31) 

TGF-β'nın hücre dışı matris üretimini teşvik ettiği, tip I kollajen ve fibronektinin 

biyosentezini uyardığı ve kemik matrisinin çökelmesine neden olduğu gözlenmiştir. 

Buna göre, TGF-β sadece kemik rejenerasyonunu başlatmakla kalmaz, aynı zamanda 

uzun vadeli iyileşmeyi ve kemik yenilenmesini ve olgunlaşan kemik naklinin yeniden 

biçimlenmesini destekleyebilir.(32)  Bununla birlikte, TGF-β1 ve -β2'nin en önemli 

fonksiyonu, preosteoblastların kemotaksis ve mitogenezidir. Yanı sıra, bağ dokusu 

iyileşmesi ve kemik oluşumu sırasında kollajen çökmesini de stimüle eder.(33) Dahası, 

bu faktör osteoklast oluşumunu ve kemik rezorpsiyonunu inhibe eder ve bu da kemik 

resorpsiyonuna karşı kemik oluşumunun baskılanmasına katkıda bulunur.  TGF-β, 

kemik ve kıkırdak dokusunda büyüme faktörlerinin ekspresyonunu düzenleyen, 

osteoprogenitör hücrenin kemik morfogenetik proteini (BMP) sentezleyen sinyal 

yolunu başlatabilir.(34)  

2.5.3. Epidermal Büyüme Faktörü (EGF) 

EGF, endotelyal hücrelerin kemotaksisi ve anjiyogenezisini ve mezenkimal hücrelerin 

mitozunu uyarır. Farklı çalışmalar, epitelizasyonun uyarılmasının ve iyileşme 

sürecinin belirgin şekilde kısaldığını göstermiştir. (27,35) EGF sekresyonu ayrıca 

mezenkimal ve epitelyal hücrelerde sitokin sekresyonunda artışa neden olur.(36) 
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2.5.4. İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF) 

IGF-1, plazmanın normal komponenti olan fakat aynı zamanda IGF bağlayıcı 

proteinler tarafından trombositlere taşınabilen 70 amino asit polipeptidli bir 

hormondur.(37) Kemik matriksinde, endoteliyede ve kondrositte IGF-1 birikimleri, 

kemik yenilenmesi sürecinde salınır ve kemik oluşumundan-kemik rezorpsiyon 

etkileşiminden sorumludur.(38) Trombositlerde IGF-1'in varlığı, osteoblastları ve 

preosteoblastları etkileyebilir. Yanı sıra bu faktörün varlığı osteogenezi başlatabilir ve 

kemik hücrelerinin apoptozunu inhibe edebilir ve mezenkimal kollajen enzim 

bozunmasını azaltır.(39) 

IGF-1 hücre zarı üzerindeki spesifik bir reseptöre bağlanabilir ve osteogenezde yer 

alan hücreleri uyarabilir. Son zamanlarda yapılan çalışmalar, IGF-1'in sıçan 

molarlarının yüzeyine uygulanmasının sement oluşumunu teşvik edebileceğini ve 

PDGF ile kombinasyon halinde implant yüzeylerinde kemik oluşumunun 

artabileceğini göstermiştir.(40) 

2.5.5. Fibroblast Büyüme Faktörü (FGF) 

FGF, çok hücreli tiplerde çoklu eylemleri olan en güçlü mitojenden birini temsil eder. 

Mezenkimal hücreler, kondrositler ve osteoblastlar için önemli bir mitojendir. Ayrıca, 

kondrositlerin ve osteoblastların büyümesini ve farklılaşmasını uyarır ve VEGF ile 

birlikte anjiogenez sürecine katılır.(27) 

2.5.6. Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF) 

Hasar gören dokuda VEGF aktif trombositler ve makrofajlar tarafından salgılanır. 

VEGF, yeni damar oluşumunu teşvik etmek ve dolayısıyla besin maddelerini ve artmış 

kan akışını yaralanma yerine getirmek için önemlidir.(41) 

VEGF'nin yanısıra, anjiyojenezi uyarmak için, FGF'nin varlığı da gereklidir. Daha 

önce yayınlanan çalışmalarda, PDGF, TGF-β ve EGF'nin varlığının VEGF 

sekresyonunu oldukça arttırdığı gösterilmiştir.(27) 

Anjiyogenez için iki bağımsız yol vardır ve bunlardan biri VEGF'ye, diğeri 

anjiogenin'e bağlıdır. VEGF esas olarak yeni gelişen damarların büyümesini ve 

endotel hücresinin spesifik mitojenini etkilerken, anjiyogenin esas olarak büyük 

damarları ve kollateral dolaşım oluşumunu etkiler. 
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Anjiyogenezin erken aşamada desteklenmesi ve teşvik edilmesi uzun dönem 

kemikleşme sürecinde hayati bir adımdır. Vasküler büyüme faktörünün (VGF) yerel 

uygulamasının, lokal damarların büyümesi, hücre agregasyonu, adipoz kök hücre 

(ASC) üzerindeki bazı etkilerinden dolayı ossifikasyon sürecinde olumlu etkileri 

olduğu kanıtlanmıştır.(42) Holstein ve arkadaşları, bir fare kraniyal defekt modelinde 

anjiyogenezin kemik onarımı sürecinde aşırı derecede aktif olduğunu göstermiştir.(43) 

Bazı araştırmacılar, anjiogenez faktörlerinin kemik onarımına katkıda 

bulunabileceğini ve antiangiogenez faktörlerinin kemik onarımını baskılayabileceğini 

bildirmişlerdir.(44) 

Trombositten zengin plazmadaki yeterli VGF'ler ve büyüme faktörlerinin hızla 

harekete geçirilmesinin rejenerasyon sürecinde, özellikle yapay bir kemik greftinin 

anjiyojenezinde, lokal damar büyümesinin lehine olabileceği ve iyileşmeye olumlu 

etkileri olabileceği düşünülmüştür. 

Bu amaçla, Kim ve arkadaşları, yeterli VGF, VEGF, PMP ve periferik mononükleer 

hücreleri ve periferik heterofil granülositini içeren PRP'yi rat kafatası defektlerine 

uygulamış ve anjiyojenik faktörle zenginleştirilmiş PRP'nin kritik boyuttaki kemik 

defektinde daha hızlı ve daha kapsamlı yeni kemik oluşumunu sağladığını rapor 

etmişlerdir.(45) 

Bu bulgulara ek olarak, Annabi ve arkadaşları,  S1P adında bir trombosit türevi 

biyoaktif lizofosfolipid’in etkinliğini değerlendirdikleri çalışmalarında hemostaz ve 

anjiyogenez süreçleri arasında yeni moleküler bağlantı sağlayabilen MSC tarafından 

mikrovasküler ağın yeniden düzenlenmesinde S1P / EDG-1’in anjiyojenez sürecinde 

çok önemli bir rol oynadığını göstermiştir.(46) 

Kemik iliği kökenli mezenkimal kök hücreleri özellikle iskemi dokusunda ve tümöral 

damarların oluşumunda önemli bir rol oynamaktadır. VEGF'nin MSC'yi yeni oluşan 

damarlara çekebileceği ve MSC'lerin damar hücrelerine dönüşmesini düzenleyebildiği 

bilinmektedir. Steffen Massberg trombositlerin, CD34 + kemik iliği hücrelerini ve 

kemik iliği kaynaklı progenitör hücreleri vasküler hasar alanlarına çeken kritik sinyali 

sağlayabileceğini göstermiştir.(47) 

Buna paralel olarak, endotel hasarında kemik iliği kaynaklı projenitör hücrelerin 

birikmesi ile platelet yapışmasının spesifik inhibisyonu hemen hemen ortadan 
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kaldırılmıştır. Kemik iliği hücrelerinin trombositlere bağlanması için trombositlerde 

hem P-selektine hem de Glikoprotein IIb (GPIIb) integrine ihtiyaç vardır.(47)  Bununla 

birlikte, MSC'lerde herhangi bir VEGF reseptörü bulunamamıştır. Ball ve arkadaşları, 

VEGF-A'nın PDGF reseptörlerini uyarabildiğini ve MSC'lerin üretimini ve dönüşümü 

düzenleyebileceğini tespit etmişlerdir ki bu da VEGF-A / PDGF reseptörlerinin damar 

oluşumunu teşvik etmek için MSC'yi iskemi bölgesine çekmekte bir etkisi olabileceği 

anlamına gelmektedir.(48) 

2.6. Trombosit Konsantreleri 

Trombositten salınan büyüme faktörleri, klinik uygulamalar için kullanılabilir 

iyileşme sitokinlerinin iyi bilinen bir kaynağıdır. Oral ve maksillofasiyal cerrahide 

birçok otolog trombosit konsantresi tekniği geliştirilmiş ve uygulanmıştır.(49) 

2.6.1. Fibrin yapıştırıcılar: 

Kullanılan ilk cerrahi katkı maddeleri 1970'lerin sonlarından beri Avrupa'da ticari 

olarak temin edilebilen fibrin sızdırmazlık malzemeleri idi. Fibrin yapıştırıcılar veya 

fibrin doku yapıştırıcıları,  koagülasyonunun son aşamalarını taklit eden ve bir fibrin 

pıhtısı oluşturan insan plazma türevleridır. Topikal hemostaz ve doku sızdırmazlığı 

için kullanılırlar. Ticari yapıştırıcılar için çapraz enfeksiyon riski söz konusu 

olduğundan otolog fibrin sızdırmazlık maddeleri geliştirilmiştir. Bununla birlikte, 

üretimleri, daha az tekrarlanabilir veya daha az tatminkar reolojik özelliklerle 

sonuçlanır.(50)  

Fibrin yapıştırıcı tipleri 

Homolog (ticari) fibrin yapıştırıcılar: Bunlar dondurularak kurutulmuş iki bileşenli 

preparatlar olarak mevcuttur: 

1. Bir fibrinojen / fibronektin / faktör XIII konsantresi bir antifibrotik çözelti 

(genellikle aprotinin) içinde çözülür. 

2. Seyreltik kalsiyum klorid içinde çözülmüş trombin konsantresi. 

İki bileşenin karıştırılması koagülasyon kaskadının son aşamasını taklit eder ve 

böylece hastanın pıhtılaşma yolundan bağımsız bir fibrin pıhtısı oluşur. Fibrinojen 

bileşeni faktör XIII içerir ve trombin bileşeni kalsiyum (Ca ++) iyonları içerir. Ca++ 

iyonlarının mevcudiyetinde trombin tarafından aktive edilen faktör XIII, fibrin 
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molekülleri arasındaki çapraz bağlanmayı katalize ederek, çapraz bağlanmış bir 

çözünmeyen fibrin matrisi oluşturur. 

Homolog fibrinojen konsantreleri plazma kriyopresipitatından veya Cohn fraksiyon 

I'den hazırlanır. 

Otolog fibrin yapıştırıcılar: Çapraz enfeksiyon riski nedeniyle hastanın kendi 

plazmasından fibrin yapıştırıcılar hazırlanmıştır. Fibrin polimerizasyonu daima sığır 

trombüsüyle başlatılır. 

Sınırlamalar 

• Sızdırmazlık maddelerinin bileşimi ve özellikleri (ticari, homolog, otolog) değişir.  

• Otolog fibrin yapıştırıcılar genel olarak daha zayıftır ve ticari fibrin yapıştırıcılara 

kıyasla daha düşük fiziksel stres direncine sahiptir.  

• Yumuşak dokular için fibrin yapıştırıcıların faydalı etkileri iyi belgelenmiştir, ancak 

kemik cerrahisi ve periodontal cerrahiye olan katkısı hala tartışmalıdır. 

• Fibrin yapıştırıcılar, otolog kan öncesi bağış veya masraflı işleme veya viral bulaş 

riski ile ilişkili olabilecek homolog kan ürünlerinin kullanılmasını gerektirir.(51) 

2.6.2. Trombositten Zengin Plazma-Birinci Nesil Trombosit Konsantreleri 

Trombosit zengin plazma (PRP), trombosit konsantreleri (PC) ve trombosit jelleri gibi 

yüksek trombosit konsantrasyonlarına sahip otolog ürünleri, fibrin yapıştırıcılarının 

trombositlerin büyüme faktörü etkileriyle birleştirerek uygulama bölgesinde ideal bir 

büyüme faktörü dağıtım sistemi temin etmek üzere geliştirilmiştir.(52) 

PRP, küçük bir hacimdeki otolog plazmada yüksek konsantrasyonda otolog trombosit 

olarak tanımlanmaktadır. Spesifik olarak PRP, 5 mL'lik bir plazma içinde en az 

1,000,000 / mm3’lük bir trombosit konsantrasyonudur ki bu değer de tam kan içindeki 

trombositlerin fizyolojik konsantrasyondan 3-5 kat daha fazladır.(53) 

 PRP'nin bir diğer önemli özelliği, hastanın kendi kanından hazırlanan otolog bir ürünü 

temsil etmesidir. Bu nedenle, otolog PRP'nin kullanımı, çapraz kontaminasyon riski, 

hastalık iletimi veya bağışıklık reaksiyonları ile ilgili endişeleri ortadan kaldırır.(54) 
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PRP'nin, iyileşme sürecini teşvik edebilen çok sayıda büyüme faktörü ve çeşitli 

proteinler içermesi yaygın klinik kullanımın temel nedenidir. Kas iskelet sistemi de 

dahil olmak üzere farklı dokulardaki iyileşme süreci, kan akımının sınırlı olması ve 

hücre döngüsünün yavaş olması nedeniyle uzun sürer.(55)   

PRP'nin kullanımı neovaskülarizasyonu hızlandırır ve bu nedenle hasar gören dokuda 

hücre yenilenmesi için gerekli olan kan tedarikini ve besin akışını artırır. Ayrıca, kan 

teminini arttırarak, PRP iyileşme sürecinde yer alan hücrelerin gereksinimini, 

çoğalmasını ve farklılaşmasını uyarır.(56) 

Trombositlerin kemik iyileşmesini arttırmaktaki etkisi erken aşama ile sınırlı kalabilir, 

çünkü trombosit ömrü yalnızca 5-7 gün arasındadır. Trombüs oluşumundan 10 dakika 

sonra trombositler yara bölgesine gelmeye başlar ve bir saat içinde tam olarak serbest 

bırakılır. Protein salınımı bir saat sürebilir, ancak büyüme faktörleri ve diğer hücre 

faktörlerinin yarılanma ömrü birkaç dakikadır. Sonraki aşamada, PDGF ile toplanan 

makrofajlar daha önemli bir rol oynayabilir. Trombositlerin yara bölgesine gelmesi ile 

kemik hücresi, osteoblast ve MSC ile komşu, yeterli platelet, karyosit, lökosit ve 

kollajen lifi içeren düşük oksijenli asidik bir ortam oluşturabilir. Bu asidik ortam ve 

çevresindeki doku ile arasındaki oksijen farkı, makrofajların travma alanına 

toplanmasını teşvik edebilir.(57) 

2.6.2.1. PRP'nin Diğer Etki Mekanizmaları 

Trombosit resüspansiyon çözeltisi (PRS) trombositin bir diğer ürünüdür. Chevallier ve 

arkadaşları, PRS’de kültüre edilen MSC'lerin seri geçitler üzerinde genişleme hızını 

arttırdığını ve in vitro olarak alkalin fosfataz (ALP), kemik sialoprotein (BSP), 

osteopontin (Op) ve kemik morfogenetik protein-2 (BMP-2) gibi kendiliğinden 

osteoblastik gen ekspresyonunu indüklediğini tespit etmişlerdir. Bu araştırmacılar 

ayrıca PRS'nin, MSC çoğalmasını hızlandırabileceğini ve MSC'lerin osteojenik 

farklılaşmasını arttırdığınıda öne sürmüştür.(58) 

Verrier ve arkadaşları, MSC kültürlerine PRS'yi ekleyerek, konfüzyon sonrası 28 güne 

kadar tipik osteoblastik belirteçleri değerlendirmişler ve kollajen I alfa 1, kemik 

sialoprotein II, BMP-2 ve MMP-2 gibi tipik osteoblastik markör genlerin artmış 

ekspresyonunu rapor etmişlerdir. Ayrıca,  artmış Ca++ konsantrasyonu, PRS'nin 
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MSC'nin etkisinin kısmen BMP-2 aracılı olabileceğini düşündürmektedir.(59) Ancak 

PRP ve BMP-2 arasındaki etkileşimi bildiren bir çalışma bulunmamaktadır. 

İlgili bir diğer çalışmada Duan ve arkadaşları, PRP'nin kısmen bağımlı bir şekilde 

COX2'de MSC'lerin ilk büyümesini teşvik edebildiğini ve bu sürecin Celebrex 

tarafından engellendiğini, bunun da PRP mekanizmasının prostaglandin yolağı ile 

ilişkili olabileceğini ifade etmişlerdir. Ancak bu alandaki araştırmalar nadirdir ve bu 

nedenle ilgili mekanizma net olarak ortaya konulamamıştır. Buna ek olarak, PRP'deki 

fibronektin, vitronektin ve fibrinin içeriği normal dokudan daha yüksektir. Fibronektin 

ve vitronektin kemik iyileşmesinde önemli adezyon molekülleridir ve fibrin, hücre 

transformasyonunda iskelet benzeri bir rol oynamaktadır.(60) 

2.6.2.2. PRP’nin Elde Edilmesi 

Bugüne kadar otolog tam kandan santrifüjle PRP'yi elde edebilen 40 farklı ticari sistem 

geliştirilmiştir. Mevcut sistemlerin çoğunda, önceden tanımlanan zaman ve hız 

ayarıyla, PRP üretimi için iki santrifüj gereklidir. PRP’nin hazırlanmasında kanın 

hücre bileşenlerinin farklı yoğunluk gradyanlarından yararlanılır. İlk santrifüj 

işleminden sonra, en fazla yoğunluğa sahip olan kırmızı kan hücreleri santrifüj kabının 

altındaki plazmadan ayrılır. Eritrosit tabakasının üstünde, beyaz kan hücrelerinin 

oluşturduğu buffy coat olarak adlandırılan ince bir tabaka bulunur. Trombositler, buffy 

coat'ın hemen üzerindeki plazmada en yüksek konsantrasyonda bulunurlar. Buffy coat 

ile plazma toplandıktan sonra trombosit konsantrasyonunu arttırmak için ikinci bir 

santrifüj işlemi yapılır. PRP'deki nihai trombosit konsantrasyonu, yaş, komorbiditeler 

ve dolaşım gibi bireysel hasta özelliklerinin yanı sıra PRP’nin hazırlanması için 

kullanılan ticari sisteme bağlı olarak değişebilir.(61) 

PRP son birkaç dekattır kullanılmaktadır ve PRP'yi hazırlamak için çeşitli sistemler 

olmasına karşın hala PRP üretimi için özgün bir protokol yoktur. Ayrıca, PRP'nin etkili 

olabilmesi için ihtiyaç duyulan toplam trombosit miktarı hakkında da tutarlı bir görüş 

bulunmamaktadır. Daha önce yayınlanan raporda PRP'nin etkili olması için 

trombositlerin 800 ila 1200x109 trombosit /mm3 konsantrasyonunun gerekli olduğu 

ileri sürülmüştür. Diğer araştırmacılar, 5 ml plazma hacminde ölçülen 1000x109 

trombosit / mm3’ün terapötik dozda PRP'yi temsil edebileceğini öne sürmüştür. Bir 

başka raporda 200x103 trombosit / mm3‘ün PRP üretimi için minimal trombosit 
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konsantrasyonu olduğu belirtilmiştir. Öte yandan, önceki çalışmalar, PRP'nin 300x103 

/ mm3'den fazla trombosit içermesi gerektiğini göstermektedir.(62) 

2.6.2.3. PRP’de Bulunan Trombositlerin Aktivasyonu 

Hasar gören dokuya uygulanmadan önce potansiyel eksojen trombosit aktivasyonu 

hakkında devam eden tartışmalar da vardır. PRP'de inaktive trombositlerin, fibriler 

kollajen, trombin veya hücrenin bazal membranı ile teması trombositlerin alfa 

granüllerinden biyoaktif moleküllerin büyük miktarlarını serbest bırakarak 

trombositlerin aktivasyonuna neden olur. Bununla birlikte, bazı protokolleri 

kullanarak trombositlerin PRP uygulaması öncesinde aktive edilmesi mümkün olabilir 

ve büyük miktarda büyüme faktörlerinin hasar gören dokuda hedef hücre tarafından 

erişilebilir hale gelmesi sağlanabilir.  

Genellikle toplam büyüme faktörü, trombosit aktivasyonundan yaklaşık bir saat sonra 

serbest bırakılırken, büyüme faktörünün % 70'i trombositlerin aktivasyonundan 10 

dakika sonra serbest bırakılır. Bu tür gözlemler, trombositlerin ekzojen 

aktivasyonunun büyüme faktörlerinin hızla salınmasına yol açabileceğini, ancak hasar 

gören dokuların büyüme faktörlerine maruz kaldığı zamanın azalmasına yol açtığını 

düşündürmektedir.(67) Bu eksojen trombosit aktivasyonunun PRP terapisinde zorunlu 

bir adımı temsil edip etmediğini belirlemek için farklı klinik çalışmalar gereklidir. 

2.6.2.4. PRP'de Bulunan Lökositlerin Rolü ve Önemi 

PRP yüksek konsantrasyonda içerdiği trombositin yanında, aynı zamanda kanın diğer 

bileşenlerini de değişen miktarlarda içerir.  Farklı protokoller kullanarak, nihai PRP 

ürününün bir miktar beyaz kan hücresi ihtiva etmesi mümkündür. Lökosit içeren 

PRP(L-PRP)’de lökositlerin doku iyileşmesi üzerindeki olumlu veya olumsuz rolü 

hakkında tutarlı bir görüş yoktur. Bazı çalışmalar, lökositlerin hasar görmüş dokudaki 

iyileşme sürecini uyardığını ve aynı zamanda bazı bakterilerin büyümesini 

baskılamadığını öne sürmüşlerdir.(63,64)  Öte yandan, çeşitli yayınlarda, PRP'deki 

toplam lökosit sayısı ile artan pro-inflamatuvar sitokin seviyeleri arasında pozitif 

korelasyon gösterilmiştir ki bu, PRP'deki lökositlerin iyileşme sürecini inhibe 

edebildiğini göstermektedir.(65,66)  

PRP kanın tüm bileşenlerini içerdiğinden, kullanılan protokole bağlı olarak lökositler 

PRP'de farklı oranlarda bulunabilir. Nötrofiller hasar gören dokuya göç eden 
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lökositlerin ilk türünü temsil eder. Lökositlerin birincil amacı, yara alanında, debris, 

nekrotik doku ve enfeksiyöz ajanların fagositozunu sağlamaktır. Monosit, nötrofilleri 

takiben hasar gören dokuya ulaşan ikinci tiptir. Sirkülasyondaki monositler, MMP-2 

(matris metalloproteinaz), MMP-9 ve MMP-13 salgılayarak hücre dışı matrisin 

bozulmasına neden olur.(55)  Ekstraselüler matrisin yok edilmesiyle, doku yoluyla 

hücresel göçe izin vererek iyileşmeyi daha verimli hale getirmiş olurlar. Monositler, 

hasar gören dokuya girdikten kısa süre sonra, kendilerini makrofajlara dönüştürürler. 

Makrofajlar, fagositoz sürecine devam eder ve geri kalan hücre atıkları ve nötrofilleri 

ortamdan uzaklaştırırlar. Makrofajlar bu bilinen işlevlerinin yanı sıra, TGF-β1, PDGF, 

VEGF, IGF-1, EGF gibi iyileşme için önemli büyüme faktörleri salgılarlar.(68) 

Makrofajlar biyoaktif molekülleri salgılayarak neoanjiogeneze önemli ölçüde katkıda 

bulunurlar. Yeni kan damarlarının oluşturulması ile gerekli besin ve oksijen sağlanarak 

diğer enflamatuar hücrelerinin artması ve böylelikle granülasyon dokusunun 

oluşturulması ve nekrotik dokunun atılması mümkün olabilmektedir.  Öte yandan zayıf 

anjiyogenez, yavaş yara iyileşmesi ve ülser oluşumu ile sonuçlanır. (69) 

Lökositler, yara iyileşmesi sürecinde önemli rolü olan metalloproteinazlar ve serin de 

dahil olmak üzere birçok proteinaz salabilirler. Proteinazlar ek olarak, lenfosit ve 

trombosit aktivasyonunu, sitokinlerin aktivasyonunu ve fibrin-trombosit tıkacın 

oluşumunu indükleme kabiliyetine sahip oldukları için inflamatuvar sürecin 

yoğunluğunu kontrol edebilmektedirler. Ayrıca, lökositler tarafından salgılanan 

proteinazlar, salgılanan büyüme faktörlerinin aktivitesini kontrol edebilmektedir. 

TGF-β1 inaktif formda serbest bırakılır, ancak proteinazlar tarafından kolaylıkla aktif 

formda dönüştürülür. Dahası, TGF-β, hücre dışı matrise bağlı olarak depolanır. 

Lökositlerden salınan proteinazların harekete geçirilmesi, matrisi parçalayabilir ve 

yara iyileşmesinde rol oynayan büyüme faktörlerini serbest bırakabilir.(70)  

Daha önce yayınlanan çalışmalarda, hasarlı oral mukozada L-PRP'nin uygulanmasıyla 

yara iyileşme sürecinin güçlendirilebileceği rapor edilmiştir.(71) Bu sonuçlar 

doğrultusunda, bir başka çalışmada kırık sahasındaki azalmış makrofaj seviyelerinin, 

kan damarı yoğunluğunun azalması ve gecikmiş kemik oluşumuyla sonuçlandığı 

ortaya koyulmuştur. Aynı zamanda, lökositlerden salınan PDGF ve TGF-β1'in kemik 

iyileşmesinde belirgin rolleri olduğu gösterilmiştir.(72) 
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Öte yandan, bazı çalışmalar, lökositlerden zengin PRP' nin, hasarlı dokuda nötrofiller 

tarafından reaktif oksijen türlerinin (ROS) büyük oranda serbest bırakılmasıyla yara 

iyileşme sürecini engelleyebileceğini öne sürmektedir.(62) Nötrofiller yaralı bölgeye 

ulaşan ilk hücre olduğundan, yaralı dokuda potansiyel enfeksiyöz ajanları ve debrisleri 

uzaklaştırmak için ROS ve nitrik oksit salarlar.(73) Lökositlerin istenmeyen düzeyde 

yüksek konsantrasyonu, gecikmiş yara iyileşmesinden sorumlu olabilir ve bu nedenle 

nötrofillerin akışı kontrol edilmelidir.(55) Ayrıca, makrofajlar nötrofillerin apopitozuna 

neden olur ve hasar gören dokuda büyük miktarda nötrofilin potansiyel olumsuz 

etkilerini önleyebilir. Yara iyileşmesi sürecinde lökositlerin potansiyel pozitif veya 

negatif etkisine ilişkin yeterli çalışmanın eksikliği nedeniyle halen kesin sonuç elde 

edilememiştir. Bununla birlikte, lökositlerin PRP'deki olumlu ya da olumsuz etkileri 

tüm dokulara genellenmemelidir, çünkü beyaz kan hücrelerinden zengin PRP’nin 

çeşitli koşullarda farklı etkilere de sahip olduğu gösterilmiştir.(36) 

2.6.2.5. Kemik İyileşmesinde PRP Uygulaması 

Doku mühendisliği çalışmaları, büyüme faktörleri içeren taşıyıcıların gelişmiş kemik 

oluşumunu başlatma (osteoindüktif) ve kemik oluşumunu destekleme 

(osteokondüktif) özelliklerine sahip olduğunu göstermiştir. PRP’nin greftlerle birlikte 

uygulandığı çalışmalar da aynı sonuca işaret etmektedir. Şu ana kadar, PRP'nin kemik 

iyileşmesini nasıl etkilediği üzerinde yoğunlaşan bir dizi çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmalar, PRP'nin kemik grefti ile birlikte kullanılmasıyla tavşan modelinde kemik 

iyileşmesinin kalitesini önemli ölçüde artırabilir olduğunu göstermiştir.(74)  

Hakimi ve arkadaşları, minipiglerin uzun kemiklerinde defektler oluşturarak yaptıkları 

bir deneyde, PRP'nin otojen kansellöz greftle kombine edilmesinin otojen kansellöz 

greftin yalnız başına uygulanmasına kıyasla önemli ölçüde daha iyi bir kemik 

iyileşmesine yol açtığını ortaya koymuştur.(75)  Benzer şekilde, Yamada ve arkadaşları 

yaptıkları bir köpek modelinde, mezenkimal kök hücrelerin PRP ile kombinasyonunun 

kemikte daha yüksek bir olgunlaşmaya neden olduğunu göstermiştir.(76) Öte yandan, 

Han ve arkadaşları, PRP'nin, osteojenezin kalitesini ve miktarını artırabilecek otolog 

büyüme faktörü kaynağı olarak kullanılabileceğini öne sürmüşlerdir.(77) 

İzole hücrelerin PRP ile kombine edilmiş biyouyumlu bir matrisle kullanımı, büyüme 

faktörlerinin bu hücreler üzerindeki etkilerini en üst düzeye çıkarır. (56) Giovanini ve 

arkadaşları, trombosit açısından zengin plazmanın (PRP) ve otogreftin tip III ve tip I 
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kollajenler üzerindeki etkisini yanı sıra 23 tavşanın kalvaryumunda oluşturulan kemik 

defekti modelinde kemik dokusunun CD34 + progenitör hücrelerinin varlığını 

değerlendirmişleridir. Bu çalışmada PRP'nin kullanılmasının kemik depozisyonunu,   

tip I kollajen oranını ve CD34 + progenitör hücrelerin kemotaksisini arttırdığını tespit 

edilmiştir.(78) 

Bununla birlikte, PRP'nin kemik iyileşmesi üzerindeki etkisi üzerine yapılan 

çalışmaların tümünün sonuçlarını olumlu olarak nitelendirmek mümkün değildir. 

Sanchez ve arkadaşları cerrahi fiksasyon sonrası klinik olarak kaynama görünmeyen 

kemikler üzerine PRP uygulamış ve net olarak olumlu bir sonuç bildirmemişlerdir. (79)  

2.6.2.6. Maksillofasiyal Cerrahide PRP kullanımı 

PRP'nin diş çekimi sonrası alveol soketinin iyileşmesi üzerine  etkileri 

Alissa ve arkadaşları tarafından PRP'nin çekim soketlerinde sert ve yumuşak 

dokularının iyileşmesi üzerindeki etkilerini değerlendirmek üzerine yapılan bir pilot 

çalışmada umut verici sonuçlar rapor edilmiştir. İlgili çalışmada, yumuşak doku 

iyileşmesi, PRP ile tedavi edilen hastalarda kontrol grubundaki hastalara (ek tedavisiz) 

kıyasla önemli ölçüde artmıştır. Ayrıca PRP ile tedavi edilmeyen hastalarda görülen 

komplikasyonlar (alveolit ve kuru soket) PRP ile tedavi edilen hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla izlenmiştir. Radyografik incelemede 

ise trabeküler kemik yoğunluğunda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

tespit edilmiştir. Yanı sıra, iki grubun post-operatif ağrı düzeyleri de analiz edilmiş ve 

özellikle müdahale sonrası ilk üç gün içinde kontrol grubunda daha fazla ağrı rapor 

edilmiştir.(80) 

Ogundipe ve arkadaşları, tek taraflı üçüncü moların cerrahi çekimi sonrası PRP 

kullanılan hastalarda postoperatif ağrı düzeyinin daha az olduğunu bildirmiştir.  Ayrıca 

bu hastalarda postoperatif ödem ve interinsizal ağız açıklığında da bir iyileşme rapor 

edilmiştir. Bu çalışmada, PRP grubundaki hastalarda lamina dura, trabeküler düzen ve 

kemik yoğunluğu skorları daha fazla olsa da bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı rapor edilmiştir. (81) 

PRP ile tedavi edilen bölgelerdeki kemik yoğunluğundaki değişiklikleri radyolojik 

olarak izlemek için dijital radyografi ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) taramasından 

yararlanan Ruktowski ve arkadaşları benzer şekilde, PRP ile tedavi edilen bölgelerde 
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diğer bölgelere kıyasla olumlu bulgular bildirmiştir. İlgili çalışmada, diş çekiminin 

ardından PRP ile tedavi edilen alanlarda daha erken kemik oluşumunun gerçekleştiği 

ve yeni kemik yoğunluğunun radyografik densitesinin belirgin olarak daha fazla 

olduğu gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışmada PRP 'nin özellikle postoperatif iki haftalık 

dönemde etkin olduğu öne sürülmüştür. Kontrol tarafındaki çekim soketlerinde yeterli 

kemik yoğunluğuna erişilmesi için altı hafta gerektiği halde, PRP ile tedavi edilen 

alanlarda birinci hafta sonunda bu sonuç elde edilebilmiştir. Postoperatif ağrı ve 

kanamanın ise PRP uygulamasından önemli ölçüde etkilenmediği bildirilmiştir.(82) 

Benzer bir şekilde, Celio-Mariano ve arkadaşlarının 2012’de yaptığı çalışmada, 

mandibular üçüncü molarların çekimi sonrası kontrol grubuna kıyasla PRP uygulanan 

grupta daha yüksek radyografik kemik yoğunluğunu elde edilmiştir. (83) 

Arenaz-Bua ve arkadaşları tarafından yürütülen prospektif bir split-mouth çalışmada 

ise, üçüncü molar çekimi sonrası kemik rejenerasyonunu arttırmada PRP'nin etkinliği 

değerlendirilmiştir. Araştırmacılar, altıncı ayda kemik oluşumunda ek bir ivme 

olmadığını gözlemlemişler, ayrıca post-operatif dönemde ağrı, ödem, trismus ve 

enfeksiyon açısından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar olmadığını 

rapor etmişlerdir. (84)  

Benzer şekilde, Gurbuzer ve arkadaşlarının (sintigrafi kullanarak) yaptığı bir 

çalışmada, gömülü mandibular üçüncü molar çekim soketlerine PRP uygulanmıştır. 

Bu çalışmada, PRP uygulanan soketlerde, uygulanmayan soketlere kıyasla ameliyat 

sonrası birinci ve dördüncü haftalarda osteoblastik aktivite yönünden herhangi bir 

farklılık olmadığı rapor edilmiştir.(85) Yukarıda söz edilen çalışmalar Tablo 2.3.'de 

listelenmiştir. 
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Tablo 2.3. Oral cerrahide PRP kullanan çalışmalarının özeti 

Yazar Hasta 

sayısı 

Takip 

(hafta) 

Sonuç  PRP’nin 

etkisi 

Alissa ve 

ark./2010 

23 12 Yumuşak ve kemik dokusunun 

iyileşmesinde istatistiksel olarak 

önemli iyileşme; postoperatif ağrı ve 

komplikasyonlar açısından istatistiksel 

olarak anlamlı azalma 

Güçlü  

Ogundipe 

ve 

ark./2011 

11 12 Ağrı; istatistiksel olarak önemli 

derecede azalma. Şişme / interincisal 

ağız açıklığı ve kemik yoğunluğunda 

düzelme ancak istatistiksel olarak 

anlamlı değil. 

Orta 

Ruktowski 

Ve 

ark./2010 

12 25 PRP ile tedavi edilen alanlarda erken ve 

belirgin artmış radyografik yoğunluk; 

Postoperatif ağrı ve PRP 

uygulamasından sonra kanamada 

önemli bir gelişme yoktu. 

Orta  

Celio- 

Mariano 

Ve 

ark./2012 

15 24 PRP ile tedavi edilen alanlarda kemik 

iyileşmesinde belirgin iyileşme 

Güçlü  

Arenaz- 

Bua ve 

ark./2012 

82 24 PRP tedavisinden sonra kemik 

oluşumunda bir artış yok. Ağrı, şişme, 

trismus ve enfeksiyonda iyileşme yok 

Zayıf  

Gurbuzer 

Ve 

ark./2008 

12 4 PRP ile tedavi edilen bölgelerde artmış 

osteoblastik aktiviteye rastlanmadı. 

Zayıf  
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2.6.2.7. Periodontal cerrahide PRP kullanımı 

PRP'de bulunan büyüme faktörleri, fibrin pıhtısını oluşturabilir, fibroblast çoğalmasını 

destekleyebilir ve ekstrasellüler matristeki kollajen sentezini düzenleyebilir. 

Böylelikle, yaralanma bölgelerinde PRP kullanımı yara iyileşmesini ve periodontal 

yumuşak dokuların yenilenmesini teşvik edebilir.(82) Dahası, bu faktörlerin 

osteoblastların mitozunu ve doku vaskülaritesini arttırarak kemik onarımını 

hızlandırma kabiliyetini arttırmasına bağlı olarak kemik içi defektlerin tedavisinde 

faydalı olabileceği öne sürülmüştür.(86,87) 

Del Fabbro ve arkadaşlarının sistematik derlemesinin sonuçları, kemik içi defektlerin 

tedavisinde greft materyalleri ile birlikte kullanıldığında PRP'nin pozitif bir etkisi 

olabileceğini ortaya koymuştur. Bununla birlikte, dişeti çekilmesinin tedavisinde PRP' 

nin önemli bir yararı bulunamamıştır.(88)  Benzer şekilde, intraosseöz periodontal 

defektlerin tedavisinde diğer greft materyalleri ile kombine edilmiş PRP'nin etkinliğini 

araştıran iki kontrollü klinik çalışmada, PRP ve greft materyali kombinasyonu ile 

tedavi edilen periodontal alanlarda, yalnızca greftle tedavi edilen alanlara göre daha 

belirgin klinik iyileşme bildirilmiştir.(89,90) 

Bharadwaj ve arkadaşları, periodontitise tanısı konmuş 10 hasta üzerinde yaptığı bir 

çalışmada,  çenelerin bir tarafındaki kemik içi defektler PRP + kemik grefti (HA + β 

TCP) ile doldurulurken diğer taraftaki kemik içi defektler salin solüsyonu + kemik 

grefti (HA + β TCP) ile doldurularak tedavi edilmiştir. Altı ay sonra yapılan 

kontrollerde sondlanan cep derinliği, ataşman seviyesi ve kemik yoğunluğu 

değerlendirilmiş PRP’nin kemik grefti ile beraber uygulanmasının, kemik içi 

periodontal defektlerin tedavisinde yararlı olduğu rapor edilmiştir. (91) 

Özdemir ve arkadaşları greft materyali ile kombine edilen PRP'nin, altı aylık iyileşme 

süresinden sonra kemik içi defektlerin tedavisinde etkili olduğunu ancak yanlızca PRP 

kullanıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzelme meydana gelmediğini 

göstermiştir.(92) Harnack ve arkadaşları ise 2009 yılında aynı materyal 

kombinasyonunu kullanarak benzer sonuçlar rapor etmişlerdir.(93) Rodrigues ve 

arkadaşları ise hem yalnızca PRP hem de PRP'nin sığır kaynaklı greft mataryeli ile 

kombine edilmesinin, kemik içi periodontal defektlerin tedavisinde önemli bir klinik 

iyileşme ile sonuçlandığını bildirmişlerdir.(94) 
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Dişeti çekilmesinin tedavisinde PRP’nin etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada 

Keceli ve arkadaşları bağ dokusu greftleri (CTG) ile CTG-PRP kombinasyonu 

karşılaştırmış ve klinik sonuçların arasında anlamlı bir fark bulamamışlardır.(95)   

Periodontal tedavide PRP'nin etkinliği ile ilgili yakın zamanda yapılan bir çalışma, 

PRP’nin dişeti çekilmesini iyileştirme kapasitesine sahip olduğunu, ancak klinik 

ataşman seviyesini iyileştiremediklerini ortaya koymuştur. Yanı sıra, mandibular 

furkasyon defektlerinin tedavisi üzerine bir araştırma yapan Pradeep ve arkadaşları 

PRP uygulaması ile belirgin bir düzelme sağlanmasına rağmen furkasyon defektlerinin 

tamamen kapatılmasında PRP’nin yetersiz kaldığını bildirmiştir.  

Bu çalışmalar, otolog PRP'nin rejeneratif bir materyal olarak ancak sınırlı bir rol 

oynadığını ortaya koyar niteliktedir.(96) Bununla birlikte, PRP'nin kendi başına 

etkinliği değerlendirmek zordur, çünkü çalışmaların büyük bir kısmı rejeneratif 

cerrahinin sonucunu iyileştirmek için PRP'yi greft materyalleri ile birlikte test ederek 

gerçekleştirilmiştir. Yanı sıra, çoğu klinik çalışmada defektleri örtmek için bir bariyer 

membran kullanılmıştır ve bu yaklaşımın PRP etkinliği üzerinde sınırlayıcı etkisi 

olabileceği göz ardı edilmemelidir.  

Yukarıda sözü edilen çalışmalar Tablo 2.4.'de listelenmiştir. 

Tablo 2.4. Periodontal cerrahide PRP kullanan çalışmalarının özeti 

Yazarlar Tedavi Elde edilen Sonuç PRP’nin 

etkisi 

Pradeep 

ve 

arkadaşları 

Furkasyon 

defekti 

Defektin tam olarak kapatılamaması zayıf 

Menezes ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

Tek başına kullanıldığında yetersiz ancak 

greft ile kombine edildiğinde olumlu etki 

zayıf 

Saini ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

Greft materyalleri ile birlikte kullanılan 

PRP'nin pozitif etkisi 

orta 
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Tablo 2.4.(devam) Periodontal cerrahide PRP kullanan çalışmalarının özeti 

Bharadwaj 

ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

Cep derinliği, klinik ataşman kaybı ve 

kemik yoğunluğunda düzelme 

güçlü 

Özdemir ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

Tek başına kullanıldığında yetersiz ancak 

greft ile kombine edildiğinde olumlu etki 

zayıf 

Rodrigues 

ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

Diğer greft materyallerinde kullanılan PRP 

için daha iyi klinik sonuçlar 

zayıf 

Dori ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

PRP kullanımının herhangi bir ek yararı 

yoktur 

zayıf 

Piemontese 

ve 

arkadaşları 

Kemik içi 

defekt 

PRP kullanımının herhangi bir ek yararı 

yoktur 

zayıf 

Keceli ve 

arkadaşları 

Dişeti 

çekilmesi 

PRP kullanımının herhangi bir ek yararı 

yoktur 

zayıf 

 

2.6.2.8. İmplantolojide PRP'nin Kullanımı 

Hayvan ve insan çalışmaları PRP'nin yumuşak doku onarımı ve kemik 

rejenerasyonunu arttırdığını ve hızlandırdığını göstermiştir.(97,98) Daif ve arkadaşları 

tarafından yakın zamanda yapılan bir araştırmada, otolog PRP'nin mandibular 

kırıklarda kemik rejenerasyonu üzerine etkileri araştırılmıştır. Bu çalışmanın sonunda 

PRP'nin kırık hattı boyunca doğrudan uygulanmasının kemik rejenerasyonunu 

geliştireceği sonucuna varılmıştır.(99) 

Wojtowicz ve arkadaşlarının 2007’de CD34 + hücreleri ve PRP içeren otolog kemik 

iliği ve taze izole mononükleer hücrelerin alveolar kemiğin osteogenezisinin 

uyarılması üzerindeki etkilerinin değerlendirildiği çalışmada yeni oluşturulan kemiğin 

PRP'nin etkisi altında artış gösterdiği rapor edilmiştir.(100) Öte yandan Esposito ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, PRP tedavisinin, otojen kemik veya allojen greft 

materyalleri ile sinüs tabanı yükseltme prosedürlerinin klinik sonucunu iyileştirmediği 

sonucuna varılmıştır.(101)  
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Bu çalışmalara ek olarak, Khairy ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, sinüste 

PRP’li veya PRP’siz otojen kemik ile arttırılmış kemiğin kalitesi değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak, PRP ile zenginleştirmenin kemik yoğunluğunu cerrahi işlemden sonra 

üç ay ay içerisinde önemli ölçüde iyileştirmediğini, ancak PRP'ye zenginleştirilmiş 

kemik greftlerinde cerrahi işlemden altı ay sonra üstün kemik yoğunluğu belirlendiği 

rapor edilmiştir. (102) 

Dental implantların yüzeyine uygulanan PRP potansiyel olarak biyolojik aktivite 

gösterebilen yeni bir dinamik yüzey oluşturabilir. 2006 yılında Anitua tarafından 

yapılan çalışmada implant yüzeyinin alveol içine yerleştirilmeden önce PRP ile 

kaplanmasıyla implantların osseoentegrasyonunun geliştiği rapor edilmiştir.(103) 

Benzer şekilde, Gentile ve arkadaşları, rekonstrüktif çene cerrahisi, çekim sonrası 

alveolar kemik rejenerasyonu ve dental implantoloji dahil olmak üzere 15 vakadaki 

deneyimlerini bildirmiştir. Çalışmalarının sonuçları, PRP tedavisinin post-operatif 

hasta memnuniyeti ve düşük morbidite açısından etkinliğini ortaya koymuştur.  Anand 

ve arkadaşları ise son zamanlarda yeni bir teknik (implantın PRP ile kaplanması) olan 

erken yükleme protokolü ile ilgili tedavinin prognozu iyileştirebileceğini 

önermişlerdir.(104) Yukarıda sözü edilen çalışmalar Tablo 2.5.'te listelenmiştir. 

Tablo 2.5. İmplantolojide PRP kullanan çalışmalarının özeti 

Araştırmacı Tedavi  Elde edilen sonuç PRP’nin etkisi 

Anitua ve 

arkadaşları 

İmplantoloji İmplant prognozunda 

iyileşme 

Güçlü etki 

Anand ve 

arkadaşları 

İmplantoloji İmplant çevresinde erken 

kemik oluşumu 

Güçlü etki 

Gentile ve 

arkadaşları 

Rekonstrüktif 

çene cerrahisi 

PRP tedavisinin hasta 

memnuniyeti ve düşük 

morbidite açısından 

etkinliği 

Güçlü etki 
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Tablo 2.5.(devam) İmplantolojide PRP kullanan çalışmalarının özeti 

Wojtowicz ve 

arkadaşları 

Mandibulanın 

greftlenmesi 

PRP, CD34 + hücreleri 

içeren kemik iliğinden daha 

etkilidir 

Güçlü etki 

Daif ve 

arkadaşları 

Mandibular 

kırıklarında 

kemik 

rejenerasyonu 

PRP 'nin kırık hatları 

boyunca doğrudan 

uygulanması, mandibular 

kırıklarında kemik 

rejenerasyonunu artırabilir 

Güçlü etki 

Khairy ve 

arkadaşları 

Sinüs tabanı 

yükseltme 

PRP ile zenginleştirilmiş 

kemik greftleri ile 

greftlemeden 6 ay sonra 

üstün kemik yoğunluğu  

Güçlü etki 

Poeschl ve 

arkadaşları 

Sinüs tabanı 

yükseltme 

PRP kullanıldığında artmış 

yeni kemik oluşumu 

Güçlü etki 

 

2.6.2.9. MRONJ cerrahisinde PRP kullanımı 

Çenelerin ilaca bağlı osteonekrozu – Medication-related osteonecrosis of the jaw 

(MRONJ) kemikte çeşitli patolojilerin (örneğin, osteoporoz, solid tümörler ve multipl 

miyelom ile ilişkili kemik metastazı, malign hiperkalsemi) önleyici tedavisinde yaygın 

olarak kullanılan ilaçlar olan bifosfonatlar ile antirezorptif ve antianjiojenik bir takım 

ilaçların kullanımının önemli bir komplikasyonu olarak tanımlanmaktadır. 

MRONJ’un tedavisi halen tartışmalı olup medikal tedaviden cerrahi tedaviye kadar 

değişen ve kesin standartlara sahip olmayan tedavi seçenekleri mevcuttur.(106)  

Daha önce tariflenmiş medikal ve cerrahi tedavilere ek olarak, PRP terapisi, MRONJ 

tedavisinde yakın zamanda kemik iyileşmesini arttırmak için tamamlayıcı yaklaşım 

olarak önerilmiştir. MRONJ görülen hastalarda PRP'nin kullanımının gerekçesi, 

büyüme faktörlerinin varlığının (genellikle bifosfonatlar tarafından baskılanır) 

fizyolojik iyileşmeye benzeyen kemik iyileşmesini değiştirici bir teşvik oluşturduğu 

tezine dayanmaktadır. PRP'deki büyüme faktörleri epitel yara iyileşmesini 

hızlandırabilir, cerrahiden sonra enflamasyonu azaltabilir, kemik ve yumuşak 

dokuların rejenerasyonunu iyileştirebilir ve doku vaskülarizasyonunu teşvik edebilir. 
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Bu ürünün kullanımıyla ilgili ek avantajlar, otolog bir ürün olması, biyouyumluluk ve 

güvenirliktir.(107,108, 97)  

Literatürde, PRP’nin bu özelliklerini temel alan ve MRONJ tedavisindeki rolünü 

değerlendiren vaka serisi niteliğinde çalışmalar rapor edilmiştir. Çetiner ve 

arkadaşları, multipl miyeloma nedeniyle bifosfonat türevi ilaç kullanmış, diş çekimi 

sonrası MRONJ gelişen 68 yaşında erkek hastada cerrahi debridmana ek olarak PRP 

uygulamışlar ve altı aylık takip periyodu sonunda olumlu sonuçlar rapor etmişlerdir. 

(109) Bocanegra ve arkadaşları tarafından yürütülen çalışmada çenenin bisfosfonata 

bağlı nekrozu tanısı alan sekiz hastada nekrotik kemiğin çıkarılması için cerrahi olarak 

debridman uygulanmış bunu takiben PRP uygulaması yapılarak ve primer olarak 

kapatılmıştır. Hastalar 14 aylık periyodik klinik ve radyolojik takip muayenelerine tabi 

tutulmuş, tüm hastalarda klinik düzelme gözlendiği ve tedaviden 2-4 hafta sonra oral 

lezyonların iyileştiği rapor edilmiştir. Kesin olmamakla birlikte çenenin refrakter 

osteonekrozu tedavisinde nekrotik kemik küretajı ve PRP kombinasyonun tercihle 

kullanılabilecek bir tedavi yaklaşımı olduğu bildirilmiştir.(110) 

Adornato ve arkadaşları 2007 yılında bifosfonat grubu ilaç kullanımına bağlı olarak 

çenelerinde avasküler nekroz ile başvuran on iki hastayı tedavi etmiştir. Öncesinde 

konservatif tedaviye cevap vermeyen bu lezyonlar, marjinal rezeksiyon, PRP ve 

rezorbe olan membran uygulaması ve bölgenin primer kapatılması yoluyla tedavi 

edilmiştir ve altıncı ayın sonunda yara iyileşmesi yönünden olumlu sonuçlar rapor 

edilmiştir.(111) 

Mozzati ve arkadaşları intravenöz bifosfonat tedavisi gören ve MRONJ gelişen 32 

hasta üzerinde bir çalışma yapmış ve olumlu sonuçlar elde etmişlerdir. İlgili çalışmada 

hastalar, nekrotik kemiğin rezeksiyonu ve PRP kullanılarak kemik defektinin üzerinde 

mukozanın primer kapatılması yoluyla tedavi edilmiştir. Çalışma sonunda, uygulanan 

yaklaşımın olumlu sonuçları klinik ve radyografik olarak ortaya konmuştur. (112) 

Benzer şekilde, multipl miyeloma nedeni ile bifosfonat tedavisi gören ve MRONJ 

gelişen yedi hastanın tedavisi rapor eden Coviello ve arkadaşları,  PRP'nin 

kullanımının yara iyileşmesini arttırdığını, çıplak kemik alanını azalttığını ve bu 

nedenle MRONJ için etkin bir tedavi protokolünün bir parçası olabileceğini rapor 

etmişlerdir.(113) Bu çalışmaların sonuçları nekrotik kemik küretajının ve PRP 
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uygulamasının kombinasyonunun tedavisi güç olan MRONJ’un tedavisinde umut 

verici olduğunu göstermiştir. 

2.6.2.10. PRP Kullanımının Riskleri 

PRP, hastanın kendi kanının küçük bir miktarı ile elde edilen bir preparattır. Bu 

nedenle infeksiyonlar ve bulaş yönünden güvenli olduğu düşünülür. Yanı sıra, 

immünolojik reaksiyonlar veya otojen olmayan tüm greft türlerinde tariflenen 

istenmeyen etkilerin hiç biri ile ilişkilendirilmemektedir.  

Geçmişte, PRP'nin hazırlanmasında kullanılan sığır trombininin (fibrinin çözünmez 

bir jelde polimerizasyona izin veren bir aktivatörü) kullanılması, hayatı tehdit eden 

koagülopatiler yönünden risk teşkil ettiği ortaya konmuştur. Ancak, bu istenmeyen 

reaksiyonların kullanılan trombin kaynağı ve miktarı ile ilişkili olduğu bilinmektedir. 

Düşük dozda (<200 ünite) PRP'de sığır trombüsünün, topikal olarak sistemik dolaşıma 

girmeden ve insan dokularıyla temas ettiğinde hali hazırda pıhtılaşmış olarak 

kullanılması immünolojik bir reaksiyon yönünden tehlike arz etmez. Yanı sıra, ikinci 

nesil trombosit konsantrelerinde, PRP aktivasyonu sadece kalsiyum klorür 

kullanılarak gerçekleştirilebilmiş ve böylelikle trombin ile ilişkili risk ortadan 

kaldırılmıştır.  

PRP tedavisi uygulanan pek çok klinik olguda displastik süreçlerle ilgili istenmeyen 

etkiler bildirilmemesine rağmen, büyüme faktörlerin tümör ve displastik dokularla 

ilişkili reseptörlerin aşırı ekspresyonuna neden olabileceği yönünde hipotezler öne 

sürülmüştür. Bu hipotezler, büyüme faktörlerinin mitogenez, kemotaksis, hücre 

farklılaşması ve metabolizma gibi farklı hücresel süreçleri düzenlediği gerçeğine 

dayanır. Bununla birlikte, neoplastik büyümeye neden olan fenomen, hücre dışı 

büyüme faktörlerinin 7-10 gün içinde degradasyona uğradığını dikkate alarak, PRP 

terapisinde ve yeterli sunumda uygulananlara kıyasla, büyüme faktörlerinin değişik 

zamanlarda uygulanan ek dozlarını gerektirir. Ayrıca, bir neoplazm varlığına işaret 

eden bulgular varlığında PRP kullanımından kaçınılmalıdır. Bu durumlar; prekanseröz 

ağız koşullarını ve prekanseröz lezyonları (oral lökoplaki, eritroplazi veya solar şelitis)  

oral epitelyal displazinin teşhis edildiği olguları, tedavi öncesinde kanserojen ajanlara 

maruz kalmış hastaları ve primer oral skuamöz hücreli karsinoma hikayesi olan 

hastaları içerir.(146) 
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2.6.3.Trombosit Zengin Fibrin (PRF) -İkinci Nesil Trombosit Konsantresi 

Trombosit zengin fibrin (PRF) ilk olarak Fransa'da Choukroun ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Bu ikinci nesil trombosit konsantresi sığır trombin 

kullanımıyla ilişkili riski ortadan kaldırmaktadır. PRF trombosit ve büyüme 

faktörlerinden zengin bir membran elde etmeyi sağlayan ikinci nesil bir trombosit 

konsantresidir.(114) 

2.6.3.1. Trombositten Zengin Fibrinin Elde Edilmesi 

PRF elde edilme protokolü şu şekilde uygulanır: 10 ml'lik antikoagülansız tüp içine 

alınan kan örneği, 10 dakika boyunca 3,000 rpm (yaklaşık 400 g) veya 12 dk boyunca 

2,700 rpm ile bir santrifüjünde hemen santrifüj edilir.(115) 

Herhangi bir antikoagulan kullanılmadığı için, kan tüp duvarları ile temas ettiği anda 

trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu başlar. Fibrinojen, ilk önce 

dolaşımdaki trombin onu fibrine dönüştürmeden önce tüpün yüksek kısmında 

yoğunlaşır. Daha sonra tüpün ortasında, alttaki kırmızı kan hücreleri ile tepesinde 

aselüler plazma arasında fibrin pıhtısı elde edilir. Trombositler fibrin ağı içinde 

hapsolur. Sonuç olarak, santrifüjden sonra 3 tabaka oluşur; en altta kırmızı kan 

hücreleri, en üstte hücresiz plazma ve ortada PRF. (Şekil 2.2 B) 

Bu tekniğin başarısı tamamen kan toplama hızına ve santrifüj transferine bağlıdır. Hızlı 

kullanım, klinik olarak kullanılabilir bir PRF pıhtı elde etmenin bilinen tek yoludur. 

Kan toplamak ve santrifüjü başlatmak için gereken süre aşırı uzarsa fibrin tüp içinde 

dağınık bir şekilde polimerize olur ve yalnızca uygun kıvamda olmayan küçük bir kan 

pıhtısı elde edilir.(115) 

PRF protokolü ile serum ve trombositlerle doldurulmuş bir fibrin pıhtı elde etmeyi 

mümkün kılmaktadır. Fibrin matrisinde sıkışan sıvıların dışarı atılması ile dirençli 

otolog fibrin membranlar elde edilebilir. Bu otolog biyomateryalin maksillofasiyal 

cerrahi, plastik cerrahi ve implant cerrahisinde kullanımı bildirilmiştir.(116,117) 
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Şekil 2.2.  (A) PRF elde etmek için kullanılan santrifüj cihazı (Process, Nice, Fransa)  

                 (B) Tüpün ortasında alttaki kırmızı kan hücreleri ile üstte asellüler plazma arasında PRF. 

                 (C) PRF' nin toplanması 

                 (D) Pıhtıdan serumun atılmasıyla elde edilen PRF membran. 

 

PRF ile fibrin yapıştırıcılar ve PRP arasındaki en temel fark jelleşme şekillerinden 

kaynaklanır. Fibrin yapıştırıcılar ve PRP pıhtılaşmanın son basamağını başlatmak ve 

hızlı fibrin polimerizasyonu sağlamak için sığır trombini ve kalsiyum klorit 

kombinasyonunu kullanırlar. Bu şekildeki bir polimerizasyon fibrin matriksinin 

mekanik ve biyolojik özelliklerini önemli ölçüde etkiler.(118) 

PRF santrifüj işlemi esnasında ortamda sığır trombini olmadığından fibrinojenle 

etkileşen trombin konsantrasyonu fizyolojik sınırlardadır. Bu görünüm fibrin ağının 

üç boyutlu organizasyonunun tespiti açısından oldukça önemlidir. PRF 

kompozisyonunun biyokimyasal analizi, bu biyomateryalin, yavaş polimerize olan 

fibrin ağı içinde yer alan özel bir takım sitokinlerin, glikanik zincirlerin ve yapısal 

glikoproteinlerin birleşiminden oluştuğunu gösterir.(119)  
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Jelleşme boyunca fibrin lifler iki farklı biyokimyasal yapıda bulunabilir. Bunlar yoğun 

tetramoleküler veya bilateral bağlantılar ile trimoleküler veya eşkenar 

bağlantılardır.(118) Bilateral bağlantılar güçlü trombin konsantrasyonlarıyla oluşur ve 

fibrin polimerlerinin kalınlaşmasına izin vererek rijit bir ağ oluşumuna sebep olur. Bu 

yapı sitokinlerin hapsolması ve hücresel migrasyon açısından çok uygun değildir. 

Zayıf trombin konsantrasyonu ise belirgin oranda eşkenar bağlantı oluşumuna neden 

olur. Bu bağlantılar sitokinlerin hapsolması ve hücresel migrasyon için uygun özellikte 

esnek bir fibrin ağ oluşumuna neden olur. Aynı zamanda bu üç boyutlu organizasyon 

fibrin matriksine yüksek elastikiyet özelliği de sağlar. Fibrinin biyolojik yapısı 

PRF’nin skatrisyel kapasitesini açıklamak için yeterlidir ayrıca yavaş polimerizasyon 

şekli ile de iyileşme sürecini desteklemek için ideal özelliktedir (115) 

PRF sadece bir trombosit konsantresi değil aynı zamanda savunma mekanizmalarını 

uyarabilen bağışıklık düğümüdür. PRF ile tedavi edilen cerrahi alanlarda dikkat çeken 

enflamatuvar düzenlemenin, fibrin ağında sıkışmış ve bu başlangıç matrisinin yeniden 

şekillenmesi sırasında serbest bırakılan sitokinlerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir.(120) 

2.6.3.2. PRF'nin Fibrin Matrisinin Rolü 

PRF’de bulunan maddeler yumuşak doku iyileşme ve olgulaşmasının üç temel olgusu 

olan anjiogenez, immünite ve epitelyal kapanmayı destekler. Fibrin, anjiogenez için 

doğal bir rehberdir. Fibrin matrisinin anjiogenezi direkt olarak yönlendirdiği 

gösterilmiştir.(120) Fibrin matrisinin anjiogenezi yönlendirme özelliği fibrin jelin üç 

boyutlu yapısı ve ağda hapsolan sitokinlerin aktiviteleri ile açıklanır.(121) Ayrıca 

anjiogenezin temel faktörleri olan FGF, VEGF, anjiopoietin ve PDGF ’nin fibrine 

afinitesinin yüksek olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Fibrinin bazı büyüme 

faktörlerine bağlanması anjiogenez etkisini açıklayabilir. Anjiogenezin önemli bir fazı 

da endotelyal hücrelerden integrin üretimidir. Bu molekül endotelyal hücrelerinin 

fibrin, fibronektin ve vitronektine bağlanmasını sağlar. Fibrin bu molekülün 

salgılanmasını arttırır.(122) 

Fibrin matriks epitelyal hücre ve fibroblastları etkileyerek yara alanını örter. Yara 

kenarlarında bulunan epitel hücreleri bazal ve apikal yüklerini kaybeder ve bazal ve 

apikal yönde genişleyerek yarayı kaplarlar. Hücre göçü, fibrinojen, fibronektin ve 

vitronektin ile düzenlenir. İntegrin salınımını düzenlemek, fibroblastları çoğalması ve 
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yara alanına göçünü düzenlemek için fibrin, fibronektin, PDGF ve TGF-b varlığı 

gereklidir.(123) Tüm bu olaylar dikkate alındığında PRF mikrovaskülarizasyonun 

gelişimini sağlayan ve epitel hücre göçünü yönlendiren fibrin bazlı doğal bir 

biyomateryaldir. (120) 

2.6.3.3. PRF'nin Maksillofasiyal Cerrahide Kullanım Alanları 

Trombositten zengin fibrin içerdiği immün sistem elemanları ve yüksek trombosit 

sayesinde istenilen yara iyileşmesini sağlamakta ve bu sebeple maksillofasiyal 

cerrahide yara iyileşmesini hızlandırmak için sıklıkla kullanılmaktadır. 

2.6.3.3.1. Diş Çekimi Sonrasında Kullanımı 

Diş çekiminden sonra çekim soketinin PRF ile doldurulmasıyla nörovaskülarizasyon 

ve epitelizasyon daha hızlı meydana gelmektedir. Yapılan klinik incelemelerde 

PRF’nin soketin daha hızlı iyileşmesini sağladığı, PRF kullanılan olgularda iyileşme 

esnasında ağrı, alveolit, iltihabi komplikasyonların çok daha az gözlendiği 

bildirilmiştir.(116,117) 

2.6.3.3.2. Kist Enükleasyonu Sonrası Kullanımı 

Kist enükleasyonundan sonra kist kavitesinin içerisinde kan pıhtısı oluşmakta ve 

iyileşme başlamaktadır. Kan pıhtısı içerisinde büyüme faktörü oranı çok daha azdır bu 

da kavitenin 6-12 ay içerisinde yüksek bir rezorpsiyonla iyileşmesi anlamına 

gelmektedir. Kist enükleasyonundan sonra kist kavitesi kan pıhtısına oranla daha iyi 

organize olan PRF ile doldurulursa kavitenin 6-12 ay yerine iki ay gibi kısa bir sürede 

iyileşeceği rapor edilmiştir. (116,117) 

2.6.3.3.3. Greft Materyali İle Kombine Kullanımı 

Trombositten zengin plazma (PRP) gibi PRF de greft materyalleri ile kombine olarak 

kemik defektinin rekonstrüksiyonunda kullanılabilir. Yapılan bir çalışmada tavşan 

kalvaryası üzerinde oluşturulan bir defekt alanı PRF ile kapatılmış diğer taraftaki 

defekt ise rekonstrükte edilmeden bırakılmıştır. Çalışma sonucunda operasyondan 6 

hafta sonra yapılan bilgisayarlı tomografi ve histomorfometrik analizlerde iyileşme 

bakımından anlamlı bir fark bulunamamış, fakat bir hafta sonra yapılan 

değerlendirmelerde PRF ile rekonstrükte edilen alanda kemik iyileşmesinin diğer 

tarafa oranla istatistiksel olarak anlamlı oranda hızlandığı gözlenmiştir (124) 
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Bir başka çalışmada, tavşanlarda deneysel olarak oluşturulan periimplant defektlerin 

tedavisinde defekt bölgesine çalışma grubunda PRF, kontrol grubunda ise ipek fibroin 

yerleştirilmiştir. Operasyondan sekiz hafta sonra yapılan histomorfometrik incelemede 

PRF uygulanan grupta yeni kemik oluşumunun %43.07 kontrol grubunda ise %15.37 

olduğu tespit edilmiş, yapılan istatistiksel değerlendirmede elde edilen sonuçlar PRF 

grubu lehine anlamlı oranda yüksek bulunmuştur. Aynı çalışmada, implant ile kemik 

arasındaki bağlantı PRF uygulanan grupta daha yüksek bulunmuş bu çalışmanın 

sonunda özellikle diş çekiminden hemen sonra implant yerleştirilen olgularda oluşan 

defektlerin PRF ve ipek fibroin kullanılarak kapatılabileceği sonucuna varılmıştır. (125) 

2.6.3.3.4. Membran Olarak Kullanımı 

İkinci nesil trombositten konsantresi olarak adlandırılan PRF yapısı gereği membran 

olarak kullanılabilecek esnekliktedir. Fibrin dokusunun membran olarak kullanılacağı 

durumlarda PRF ıslak iki spanç arasında aletler veya parmak basıncı ile sıkıştırılarak 

genişletilir ve inceltilir ardından da membran olarak kullanılmaya hazır hale getirilir. 

PRF’den elde edilen membranın kullanılması allojenik materyallere karşı 

gelişebilecek otoimmün reaksiyon ve enfeksiyon riskinin en aza indirgenmesini 

sağlamaktadır. Ayrıca greft materyalinin üzerinin fibrin ile örtülmesi greftin 

rezorpsiyonunu önlemektedir.(126) 

2.6.3.4. Periodontolojide Kullanımı 

PRF membran bir veya birden fazla dişte dişeti çekilmesinin tedavisi için yapılan 

koronale veya laterale pozisyone flep ile diş eti çekilmesinin tedavisinde 

kullanılmıştır. PRF bu amaçla uygulanması halinde hem iyileşmede görev alır hem de 

interposizyonel biyomateryal olarak görev yapar. PRF membran ayrıca perio-endo 

lezyonlarının tedavisi ile furkasyon lezyonlarının tedavisinde kullanılmış ve olumlu 

sonuçlar elde edilmiştir.( 119,120) 

2.6.3.5. Dermal Dolgu Olarak Kullanımı 

Yapılan klinik çalışmalarda nazolabial sulkusun PRF kullanılarak desteklenmesi ile 

iki hafta içerisinde bölgede gözle görünür biçimde belirginleşme gözlenmiştir. Bu 

teknikte intradermal olarak PRF bölgeye enjekte edilmektedir. Enjeksiyondan sonra 

işlem bölgesinde birkaç gün süre ile ekimoz ve ödem gözlenmektedir. Tedaviden bir - 

iki hafta sonra bölgede ciddi bir kozmetik gelişme olduğu kaydedilmektedir.(127,128) 
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2.6.3.6. Akne ve Skar Tedavisinde Kullanımı 

Akne ve skar tedavisinde sıklıkla başvurulan dermaabrazyon ile her zaman istenilen 

sonuç elde edilememektedir. Bu nedenle, bu tip durumlarda PRF enjeksiyonu son 

yıllarda tercih edilmektedir. Teknikte ortalama 3cc PRF, subdermal olarak skar dokusu 

içerisine enjekte edilmekte ve enjeksiyon sonrası bölgede ekimoz ve ödem 

gözlenmektedir. Tedavinin olumlu sonuçlarının bir-üç hafta içerisinde görülebildiği 

rapor edilmiştir.(127) 

2.6.4 Trombositten Zengin Fibrin ve Trombositten Zengin Plazmanın Farkları 

Yapılan çalışmalarda PRP’nin içerdiği büyüme faktörlerini çok hızlı salgıladığı bunun 

sonucunda da trombinin çevre dokularda toksik etki gösterebileceği bildirilmiştir. PRP 

ve PRF’nin içerdiği büyüme faktörü oranı benzer olmasına karşın PRF’nin içerdiği 

büyüme faktörlerininin daha yavaş salgılandığı bilinmektedir. PRP, yedi gün süre ile 

büyüme faktörü salgılamasına karşın PRF 14 gün süre aktif bir şekilde büyüme faktörü 

salgılayabilmektedir.(129)  

PRF hazırlarken tek aşamalı santrifüj tekniğinin kullanılması, santrifüjde antikoagulan 

ve trombin kullanılmaması tekniğin PRP’ye kıyasla daha basit ve daha hızlı biçimde 

uygulanabilmesini sağlamaktadır. Ayrıca greft materyalinin üzerine PRF membran 

kullanılması da son yıllarda sıklıkla tercih edilmektedir. Basit bir prosedür ile 

hazırlanan PRF sayesinde operasyonun maliyeti ciddi oranda düşmektedir. (130) 

Tablo 2.6.  Trombositten zengin plazma ile trombositten zengin fibrinin farkları 

PRP (Trombositten zengin plazma) PRF (Trombositten zengin fibrin) 

Sığır trombini ve kalsiyum klorür 

kullanımı (antikoagülan) 

Antikoagülan kullanılmaz 

Ani fibrin polimerizasyonu – kullanılan 

antikoagülan miktarına bağlı olarak 

Fizyolojik trombin konsantrasyonu 

nedeniyle deney tüpünün cam 

partikülleri ile temasta yavaş doğal 

polimerizasyonla sonuçlanır 

 

 

 

 



39 
 

Tablo 2.6 (devam)  Trombositten zengin plazma ile trombositten zengin fibrinin farkları 

PRP (Trombositten zengin plazma) PRF (Trombositten zengin fibrin) 

Güçlü trombin konsantrasyonlarından 

nedeniyle yoğunlaştırılmış tetra 

moleküler veya bilateral bağlantılardan 

oluşan üç boyutlu fibrin ağı 

organizasyonu fibrin polimerlerinin 

koyulaşmasına izin verir; bu da katı bir 

ağa neden olur, sitokinlerin tutulması ve 

hücresel göç için pek uygun değildir. 

Trimoleküler veya equilateral 

bağlantılardan oluşan 3 boyutlu yapı 

sitokinlerin tutulmasını ve hücresel göçü 

destekleyebilen ince ve esnek bir fibrin 

ağı oluşturulmasını sağlar. 

Jelin üç boyutlu yapısı biyolojik dokuları 

sıkıca örtmeyi sağlar 

Üç Boyutlu yapı, PRF membranına 

elastikiyet ve esneklik kazandırır 

 

2.6.5. Trombosit Konsantreleri İle İlgili Güncel Gelişmeler 

PRF'den sonra, 2006'da "Konsantre Büyüme Faktörleri (CGF)" konsepti Sacco 

tarafından tanıtılmıştır.(131) Medifuge (İtalya) olarak adlandırılan özel bir santrifüj 

cihazı, PRF'ye benzer şekilde CGF hazırlamak için kullanılır, ancak büyüme 

faktörlerinden daha yoğun, daha büyük ve daha zengin bir fibrin matrisinin ayrılmasını 

sağlayan farklı bir santrifüj hızıyla elde edilir. 2009’da Sohn ve arkadaşları tarafından 

alveolar kemiğin güçlendirilmesi ve sinüs tabanının yükseltilmesi prosedürlerinde 

CGF'nin daha çok yönlülüğü ve daha iyi rejeneratif kapasitesi olduğu 

gösterilmiştir.(132) Rodella ve arkadaşları kırmızı kan hücresi(RBC) ve CGF 

katmanlarında VEGF ve TGF-b1 varlığını göstermişlerdir. Bu, gelişmiş CGF 

prosedürünün CGF katmandaki büyüme faktörlerinin miktarını veya alternatif olarak 

klinik uygulamalarda olası RBC katmanı kullanımını artırabileceğini 

düşündürmektedir. Buna ek olarak, CGF ağı içerisindeki CD34 pozitif hücrelerin 

varlığı gelecekteki klinik etkilerinin incelenmesine temel oluşturabilir.(133) 

Yakın zamanda, monositlerin damarların büyümesi ve kemik yenilenmesi üzerindeki 

rolü hakkında geniş bulgular ortaya çıkmıştır. Monositler, vaskülarizasyon, kemik 

büyümesi ve VEGF üretiminde önemli bir rol oynamaktadır. Monositlerin BMP 

reseptörlerine sahip olduğu bilinmektedir ve BMP-2 ürettikleri keşfedilmiştir. 

Choukroun, PRF'ye monositleri dahil etme girişiminde bulunarak A-PRF adlı gelişmiş 
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bir PRF'yi ortaya koymuştur. A-PRF’nin geleneksel PRF'ye göre daha erken yumuşak 

doku oluşumunu sağladığı, daha fazla ve daha hızlı vaskülarizasyon ile daha fazla 

sitokin salgıladığı rapor edilmiştir. (134) 

Otolog fibrin yapıştırıcısı kullanarak büyüme faktörleri ile zenginleştirilmiş kemik 

greft matrisi üretme kavramı, 2010'dan beri uygulanmaktadır. Yapışkan kemik olarak 

tanımlanan bu kombinasyon, greftin kemik defektinde stabilize edilmesini sağlar ve 

bu nedenle iyileşme sürecinde doku iyileşmesini hızlandırır ve kemik kaybını en aza 

indirir.(135)  

Otolog fibrin yapıştırıcısı elde etmek için, 20-60 CC venöz kan, iki dakika boyunca 

spesifik bir santrifüj (Medifuge, Silfradentsrl, Sofia, İtalya) kullanılarak 2400-2700 

rpm'de santrifüje tabi tutulur. Elde edilen iki tabakadan derin katman RBC'dir ve 

yüzeysel katman otolog fibrin yapıştırıcısı (AFG)'dır. Bu AFG bir enjektör yardımı ile 

alınarak greft partikülleri ile karıştırılır ve polimerizasyon için 5-10 dakika bekletilir 

ve bu da "yapışkan kemik" olarak adlandırılan sarı renkli bir kütle ile sonuçlanır.(136)  

Sohn ve arkadaşları CGF membranı elde etmek için kullandıkları sıkıştırmadan sonra 

elde edilen eksudaların grefte eklenerek polimerizasyonun hızlandırabileceğini ortaya 

koymuştur. Bu eksudalar RBC tabakasında otopolimerizasyonun daha hızlı 

tamamlandığı büyüme faktörleri ve otolog trombin içerir. Oluşan yapışkan kemik 

grefin mikro ve makro hareketini ve yumuşak dokuların greftin içe doğru büyümesini 

engeller, ayrıca doğaldır, şekillendirilebilir ve fibrin ağında trombositleri ve lökositleri 

hapseder.(136)  

Mourão ve arkadaşları 2015’de, i-PRF olarak adlandırılan enjekte edilebilir PRF 

formunu elde etmek için bir teknik önermiştir. Bu teknikte, 3300 rpm'de 2 dakika 

süreyle kısa bir santrifüj ile turuncu renkte bir sıvı elde edilir. Bu sıvı greft 

karıştırılarak veya grefte enjekte edilerek yoğunlaştırılmış bir kemik kütlesi elde 

edilebileceği rapor edilmiştir.(137) 

Choukroun'un L-PRF'sini kullanarak başarılı prosedürler kapsamlı olarak rapor 

edilmiş olsa da, O 'Connell gibi bazı araştırmacılar cam tüplerindeki silika parçacıkları 

ile ilgili sağlık tehlikesi hakkında endişelerini ortaya koymaktadır. Silika 

parçacıklarının, RBC'ler ile birlikte tortulaşmak için yeterince yoğun olması gerçeğine 

rağmen, bunların bir kısmı, platelet-zayıf plazma tabakalarında, buffy coat ve fibrin'de 
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kolloidal olarak asılı kalacak kadar küçüktür ve nihayetinde tedavi sırasında hastaya 

ulaşabileceği düşünülmektedir.(138) Bu bağlamda, Dohan Ehrenfest ve arkadaşları 

farklı tipteki toplama tüpleri (cam kaplı plastik tüpler veya kuru cam gibi) ve 

kompresyon teknikleri ile elde edilen son L-PRF-membran yapısındaki hücre 

kompozisyonunu ve L-PRF'nin 3D organizasyonunu değerlendirmiştir.(139) 

Araştırmacılar,  bu ikinci nesil trombosit konsantresinin mimarisi üzerinde test edilen 

tüpün herhangi bir etkisi olmadığını göstermişlerdir. Ancak Tunalı ve arkadaşları 

tarafından 2014 yılında tanıtılan T-PRF (Titanium prepared PRF) adlı yeni üründe L-

PRF hazırlamak için cam tüpler yerine titanyum tüpleri kullanılmıştır. Bu yaklaşım 

titanyumun silikadan daha etkili trombosit aktivatörü olabileceği hipotezi üzerine 

kurulmuştur. Tunalı ve arkadaşları yapmış oldukları elektron mikroskobu analizi 

sonucunda T-PRF'nin son derece organize bir ağa sahip olduğunu, fibrin ağının daha 

kalın olduğunu ve daha geniş bir alanı kapladığını ortaya koymuştur.(140) 
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3- GEREÇ VE YÖNTEM 

İmplant destekli protez yaptırmak amacıyla Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesine başvuran total dişsiz mandibulaya sahip 15 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Alt çenedeki tam dişsizliğin iki implant destekli hareketli protez ile rehabilitasyonu 

için, hastaların 43 ve 33 numaralı dişler bölgesine birer adet implant yerleştirilirken ve 

implantlardan bir tanesine PRP uygulanması, diğer implantın ise herhangi bir ek 

yaklaşıma tabi tutulmadan geleneksel olarak yerleştirilmesi kararlaştırıldı. Çalışma, 

Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu tarafından onaylanmış (Karar No; 

8/2 Tarih: 21/04/2016), ayrıca çalışmaya dahil edilen hastalara çalışmanın detayları 

anlatılmış ve yazılı onamları alınmıştır. Çalışmaya dahil edilmeden önce ilgili hastalar 

için hematoloji konsültasyonu istenmiş, trombosit sayısı 150.000/mm3’ün altında olan 

ve antiagregan tedavi altında olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

3.1. PRP’nin Elde Edilmesi 

20 ml’lik bir enjektöre öncelikle 1.5ml antikoagulan asit sitrat dekstroz A solüsyonu 

(ACD-A) çekilir. Ardından farklı bir 21 G iğne kullanılarak hastanın üst 

ekstremitesinden 13,5 ml venöz kan alınarak 15 ml örnek elde edilir. Enjektör yavaşça 

ters çevrilir ve enjektördeki kan 15ml’lik PRP hazırlama tüpüne boşaltılır. Kan 

doldurulmuş PRP tüpü santrifüj cihazına yerleştirilir ve 1700 G kuvvetinde 5 dakika 

santrifüj edilir. (Genesis 416G S.Korea) Santrifüj sonrası, dipte eritrositler (alınan 

kanın %44’ü), tüpün en üstünde plazma (alınan kanın %55’i) ve ortasında trombosit 

ve lökositlerden oluşan tabaka (buffy coat-PRP, alınan kanın %1’inden az) bulunur. 

Santrifüj sonrası santrifüj tüpünün alt kapağı buffy coat kontrolör kapağıyla değiştirilir 

ve itici monte edilir. Buffy coat kontrolörünün tabanı saatin aksi yönünde ters 

çevrilerek eritrositler 15 çizgisine gelene kadar trombositten fakir plazma tüpünün üst 

kısmına aktarılır. Daha sonra tüpün ucuna enjektör takılarak eritrositlerin bulunduğu 

tabaka tepeye ulaşana kadar buffy coat kontrolörü çevrilerek trombositten zengin 

plazma (PRP) alınır. 15 cc kan çalışılarak 1 cc PRP elde edilir.  
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Şekil 3.1. Hastadan 13,5 ml venöz kan alınması. 

 

 

Şekil 3.2. Alınan kanın PRP hazırlama tüpüne boşaltılması. 
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Şekil 3.3. PRP hazırlama tüplerinin santrifüj cihazına yerleştirilmesi. (Genesis 416G S.Korea) 

                 

Şekil 3.4. Santrifüj sonrası santrifüj tüpünün alt kapağı buffy coat kontrol kapağıyla değiştirilmesi.     
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Şekil 3.5. Buffy coat kontrolörü çevrilerek trombositten zengin plazmanın (PRP) alınması. 

3.2. Cerrahi işlem 

Tüm implantlar için standart cerrahi prosedür uygulanmıştır. Hastaların 43 numaralı 

diş bölgesine uygulanacak olan implant yerleştirilmeden önce oluşturulan sokete PRP 

uygulaması yapılmış, ayrıca implant yüzeyine de PRP uygulanarak kemiğe 

yerleştirilmiştir. Hastaların 33 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implanta herhangi 

bir uygulama yapılmaksızın hastanın sağ tarafına yerleştirilen implant ile aynı boy ve 

aynı çapta bir implant yerleştirilmiştir.  

3.3. İmplant Stabilitelerinin Değerlendirilmesi  

İmplantların yerleştirilmesini takiben uygun ara parçalar (smart peg)  takılarak her iki 

implantın Implant Stability Quotient – ISQ değerleri OSTELL ISQ (Osstell AB, 

Gamlestadsvagen 3B,Göteborg, İsveç) cihazı yardımı ile belirlendi. Aksiyel, koronal 

ve sagital düzlemlere dik olmak üzere üçer ölçüm yapıldı ve bu değerlerin ortalaması 

alınarak ilgili implantın Rezonans Frekans Analizi (RFA) değeri not edildi. Diğer 

ölçümlerin daha rahat yapılabilmesi amacıyla implantların yerleştirilmesi sonrası 

iyileşme başlıkları takılarak yumuşak doku flebi orijinal pozisyonuna getirilmek 

suretiyle kapatıldı.  
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Genel olarak hastaların kemik kalitesi tip 1 olarak gözlemlendi ve herhangi bir 

implantın yerleştirilmesi esnasında ek bir greftleme ihtiyacı söz konusu olmadı. İşlem 

sonrası implantların radyografik değerlendirilmesi amacıyla ortopantomografi(OPG) 

alındı. İşlemi takiben hastalara amoksisilin 500 mg 3*1, parasetamol 500 mg 3*1 ve 

klorheksidin glukonat 3*1 reçete edildi. Ayrıca hastalara uymaları gereken kurallar 

anlatıldı ve bu kuralların yazılı olduğu bir liste verildi. 

Yara bölgesinde süturler işlemi takip eden yedinci günde alındı ve bu anda tarif edilen 

şekilde implantların ikinci stabilite ölçümü yapıldı. Takip eden ölçümler ise işlem 

sonrası 21. Günde ve üçüncü ay sonunda yapıldı. 

3.4 İstatistiksel Değerlerlendirme 

PRP uygulanan ve uygulanmayan implantların zaman içerisindeki stabilitesinin 

değerlendirilmesi için hastalardan elde edilen verilerin ortalamaları ve standart 

sapmaları hesaplanarak ‘’Bağımlı Örneklem T-Testi’’ ve ‘’Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi’ uygulanmıştır. İstatistiksel hesaplamalar istatistiksel yazılım SPSS 24 (IBM, 

NY, USA) ile yapılmıştır. Tüm P değerleri iki taraflıdır ve P <0.05 anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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Şekil 3.6. PRP’nin implant soketine uygulanması 

  

Şekil 3.7. PRP’nin implant yüzeyine uygulanması 
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Şekil 3.8. Smart pegin yerleştirilmesi. 

 

Şekil 3.9. İmplant stabilitesinin Osstell ile ölçülmesi. 
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4- BULGULAR 

Tablo 4.1’ de çalışmaya dahil edilen hastalara ait farklı zamanlarda yapılan RFA 

ölçüm sonuçları listelenmektedir. 

Tablo 4.1. İmplantlara ait farklı zamanlarda ölçülen RFA değerleri 

HASTA T0-Ç T0-K T1-Ç T1-K T2-Ç T2-K T3-Ç T3-K 

69/K 76 75 70 67 72 65 76 72 

57/E 55 52 48 63 75 61 75 61 

55/K 73 65 72 62 73 62 83 64 

75/K 78 81 76 71 75 67 86 78 

70/E 78 77 73 72 70 70 77 72 

51/K 77 77 74 74 72 67 70 65 

57/K 72 67 67 68 68 59 70 65 

61/E 66 69 69 70 76 67 74 73 

62/K 80 79 82 81 76 68 77 77 

46/K 70 70 67 68 70 61 70 75 

64/E 79 80 79 80 76 69 72 73 

65/K 76 70 74 70 79 74 73 67 

53/K 52 53 65 66 75 72 74 70 

61/K 80 75 80 61 80 - - - 

57/K 74 71 69 72 75 70 75 72 

 

T0- operasyon anında elde edilen RFA değerleri    

T1- 7. Günde elde edilen RFA değerleri                    

T2- 21. Günde elde edilen RFA değerleri 

T3- 90. Günde elde edilen RFA değerleri 

Ç- Çalışma grubu 

K- Kontrol grubu 

 

4.1. Klinik Bulgular 

Genel olarak hastaların kemik kalitesi tip 1 olarak gözlemlendi. Yerleştirilen 30 

implantın 29 tanesi sorunsuz iyileşirken kontrol grubundaki 1 adet implantın 21. 
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gündeki kontrol seansında stabil olmadığı tespit edildi ve aynı seansta ilgili implant 

çıkarılarak yerine aynı boyda ancak daha büyük çaplı bir implant yerleştirildi. 

4.2. İstatistiksel Bulgular 

Çalışmaya katılan 15 hastanın (11 kadın 4 erkek) yaş aralığı 46 ile 75 arasında 

değişmekte ve yaş ortalaması 60.2 idi. İmplantasyon esnasında ölçülen RFA 

değerlerinin ortalaması (T0) çalışma grubu için 72.4, kontrol grubu için 70.7 olarak 

bulunmuş, ancak istatistiksel olarak aralarında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

(Wilcoxon İşaretli Sıralar Test 0.084) 

Yedinci günde elde edilen RFA değerlerinin ortalaması (T1) çalışma grubu için 71, 

kontrol grubu için 69.7 olarak bulunmuş ancak aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. (Wilcoxon İşaretli Sıralar Test 0.484) 

 
T0  T1 

Z -1,729a -,700a 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,084 ,484 

Şekil 4.1. T0 ve T1 için elde edilen değerlerin Wilcoxon İşaretli Sıralar testi sonuçları 

Yirminci günde elde edilen RFA değerlerinin ortalaması (T2) çalışma grubu için 74.1, 

kontrol grubu için 66.5 olarak tespit edilmiş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (Bağımlı Örneklem T-Test P<0.01) 

Doksanıncı günde elde edilen RFA değerlerinin ortalaması (T3) çalışma grubu için 

75.1, kontrol grubu için 70.3 olarak tespit edilmiş ve aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. (Bağımlı Örneklem T-Test P<0.01) 

  

Bağımlı Örneklem  

t Sonuç  Fark  

Standart 

sapma 

Standart 

hata payı 

95% Farkın Güven 

Aralığı 

Alt  Üst   
T2 7,14286 3,46093 ,92497 5,14458 9,14114 7,722 ,000  
T3 4,85714 6,01098 1,60650 1,38651 8,32778 3,023 ,010 

Şekil 4.2. T2 ve T3 için elde edilen değerlerin Bağımlı Örneklem T-Testi sonuçları 
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Şekil  4.3.’ de dört farklı zamanda elde edilen RFA değerlerinin her iki grup için de 

değişimi izlenmektedir. 

 

Şekil 4.3. RFA-Zaman grafiği 

T0- operasyon anında elde edilen RFA değerleri    

T1- 7. Günde elde edilen RFA değerleri                    

T2- 21. Günde elde edilen RFA değerleri 

T3- 90. Günde elde edilen RFA değerleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60

62

64

66

68

70

72

74

76

t0 t1 t2 t3

Zamana göre RFA değişimi

çalışma kontrol



52 
 

5- TARTIŞMA 

PRP’nin greft materyalleri ile kombine uygulandığında kemik dokusundaki etkinliği 

klinik ve deneysel olarak değerlendirilmiştir. Klinik çalışmaların büyük çoğunluğu 

PRP ile tedavi edilen olgularda kemik oluşumunda bir artış olduğunu ortaya 

koymaktadır.  Yanı sıra PRP' nin periimplant osteogenezisindeki etkinliği de farklı 

greft materyalleri ile birlikte kullanıldığı deneysel çalışmalar ile kanıtlamıştır. (9,141,142) 

Young-Moo Lee ve arkadaşları, rat kalvaryalarında yaptığı deneysel çalışmada PDGF-

B’nin kemik rejenerasyonunda osteojenik bir etki gösterdiğini ortaya koymuştur.(141) 

Bu çalışmada kullanılan PRP fraksiyonu, tam kandan % 240 daha fazla trombosit 

içermektedir. Trombosit konsantrasyonunun daha yüksek bir yüzdesi, kemik 

hücrelerinin mitojenezini ve kemotaksisini arttırarak osteogenezisde pozitif bir etki 

yapar. Böylece, PRP kullanımı ile elde edilen büyüme faktörlerinin 

konsantrasyonundaki artışın yeni oluşan kemik hacminde de bir artışa neden olduğu 

bildirilmiştir. Bununla birlikte Marx ve arkadaşları, PRP'de plateletlerin ayrılması ve 

konsantre edilmesi ile elde edilen büyüme faktörlerinin etkisinin arttırılmasıyla yeni 

oluşan kemiğin son hacminde önemli bir artış elde edilebileceğini öne sürmüştür.(9) 

Diş çekimi sonrası alveol soketine implantlarla birlikte metilselüloz süngerlerdeki 

rekombinant büyüme faktörlerinin kullanıldığı deneysel çalışmalarda elde edilen 

sonuçlar,  PDGF'nin ve IGF'nin kemik onarımı işleminin başlangıç safhasında yer 

aldığını düşündürmektedir.(40) Stefani ve arkadaşlarının köpekler üzerinde yapmış 

olduğu deneysel çalışmada, bir gruba diş çekimi sonrası alveol soketine implantlar ile 

birlikte rekombinant büyüme faktörleri (PDGF ve IGF-1) yerleştirmiş,  diğer grupta 

ise (kontrol grubu) implantlar ek herhangi bir uygulama olmaksızın yerleştirilmiştir. 

Hayvanlar üçüncü, sekizinci ve 12. haftalar sonunda sakrifiye edilerek oluşan yeni 

kemik alanı ve yoğunluğu ile implant-kemik temas oranı değerlendirilmiştir. Üçüncü 

hafta sonunda alınan örneklerde kemik implant temasının çalışma grubunda (% 22.4 

±% 13.7) kontrol grubuna kıyasla (% 17.2 ±% 13.6) daha yüksek olduğu tespit edilmiş 

ve elde edilen sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (eşleştirilmiş t testi, P 

<.05) Sekizinci ve onikinci haftalarda alınan örneklerde ise kemik implant teması ve 

kemik yoğunluğu çalışma grubunda daha fazla bulunmuş ancak aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir. Bu çalışma sonunda, PDGF / IGF-I 
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kombinasyonunun kemik onarımının başlangıç safhasında aktif olarak rol aldığı 

sonucuna varılmıştır.(40) 

Zechener ve arkadaşları minipigler üzerinde yaptığı çalışmada mandibuladaki tüm 

dişleri çekmişler, sağ ve sol yarım çenede üçer adet implant soketi hazırlayarak sol 

tarafta implantları hayvanlardan elde edilen PRP’ye tabi tutularak hazırlanan sokete 

yerleştirirken, sağ yarım çenede ise herhangi bir ek işlem olmaksızın implant yerleşimi 

gerçekleştirmişlerdir. Hayvanlar üçünü, altıncı ve on ikinci haftalar sonunda sakrifiye 

edilerek kemik-implant ara yüzeyi histolojik olarak incelenmiş,  erken iyileşme 

fazında (altı hafta) topikal PRP uygulamasından sonra anlamlı derecede daha fazla 

kemik-implant teması gözlenmiştir (kontrol grubu =% 24.2  PRP =% 44.21; P = .013). 

Onikinci hafta sonunda tespit edilen kemik implant temas oranı ise iki grup için de 

benzer olarak rapor edilmiştir (kontrol grubu =% 51.3'  PRP =% 44.2; P = .251). Bu 

çalışma sonunda, topikal PRP uygulamasının, erken iyileşme sırasında implant 

alanındaki kemik rejenerasyon aktivitesini önemli ölçüde arttırdığı sonucuna 

varılmıştır.(143) 

Célio-Mariano R. ve arkadaşları, 15 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada 

PRP'nin yeni kemik oluşumu üzerindeki etkilerini değerlendirmeye çalışmıştır. Bu 

amaçla çift taraflı gömülü yirmi yaş dişleri çekilen hastaların çekim soketleri bir tarafta 

PRP ile doldurulurken diğer tarafa herhangi bir uygulama yapılmamıştır. 

Operasyondan sonra yedinci gün, birinci, ikinci ve altıncı aylarda periapikal 

radyografiler alınmış, birinci ve ikinci aylar sonunda kemik oluşumunun PRP 

uygulanan tarafta anlamlı derecede yüksek olduğunu tespit edilmiştir. Yedinci gün ve 

üçüncü ay sonunda ise PRP uygulanan tarafta kemik yoğunluğunun radyografik olarak 

daha yüksek olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı rapor 

edilmiştir.(83) 

Anitua ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada PRP uygulanmış 13 implant ve 

uygulanmamış (kontrol grubu) 13 implant keçi tibialarına yerleştirilmiş ve 

operasyondan sekiz hafta sonra kemik implant teması (BIC) histolojik olarak 

değerlendirilmiştir. PRP uygulanan implantların, uygulanmayan implantlara kıyasla, 

kemik-implant temasının anlamlı derecede daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Histomorfometrik analiz sonrası BIC yüzdeleri PRP grubu için 50.8 ± 13.5 ve kontrol 

grubu için 27.5 ± 6.3 olarak rapor edilmiştir (p <0.001). Bu çalışmada, PRP 
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uygulamasının, implantla temas halinde olan kemiğin yüzdesini % 84.7 oranında 

arttırdığı ortaya konmuştur. Bu bulgunun yanı sıra ilgili çalışmada, implantların 

histolojik kesitleri her iki grup arasında da ilginç bazı farklılıklar olduğunu 

göstermiştir. PRP uygulanan implantların tüm yüzeyi yeni oluşturulmuş kemik 

tarafından örtülmüş iken, PRP uygulanmamış implantlarda sadece üst ½ lik kısım 

kemik ile çevrelenmiştir. Çalışmada yerleştirilen implantların keçilerin tibialarından 

ayrılması sonrasında da benzer bir sonuç elde edilmiştir.  PRP ile işlemden geçirilmiş 

implantlar, katı ve yoğun bir kemik silindiri ile tamamen kuşatılmış gibi görünürken, 

işlemden geçirilmemiş implantların sadece kısmen örtüldüğü tespit edilmiştir. Bu 

sonuçlar PRP 'nin pürüzlendirilmiş titanyum implantların kemik-implant temasını 

desteklediğini ve arttırdığını göstermektedir.(103) 

Dental implant yerleşimi sırasında PRP'nin topikal uygulanması, implantlar etrafında 

minimal kemik kaybı ile erken kemik implant temasını sağlar. Glauser ve arkadaşları, 

(144) Calandriello ve arkadaşları (145), Abboud ve arkadaşları (146) ve Donati (147) ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Sürekli 

büyüme faktörü salınımı yapan PRP ve PRF gibi maddelerin osseointegrasyon 

üzerindeki etkileri net olarak ortaya konulmamış olsa da, bu sonuçlar kısmen PRP'nin 

osteoprogenitör hücreler üzerinde salgıladığı büyüme faktörlerinin yol açtığı 

mitojenik, kemotaktik ve proliferatif etkilerle açıklanabilir. Ayrıca PRP’nin  

progenitör hücreler için matris olarak işlev gördüğü ve doku rejenerasyonunda kilit rol 

oynayan protein ve büyüme faktörlerinin salınmasını sağlayarak osseointegrasyon 

sürecini optimize etmeye ve hızlandırmaya katkıda bulunduğu düşünülmektedir.(83)  

Fakat osseointegrasyon süreci multifaktöryeldir ve yüzey özellikleri, biyouyumluluk, 

konak durumu, biyomekanik durum, cerrahi teknikler ve zaman gibi diğer faktörler de 

dikkate alınmalıdır.  

Yapmış olduğumuz çalışma, yukarıda bahsedilen çalışmalarla bulguları yönünden 

benzerlik göstermekte olup PRP uygulamasının özellikle erken iyileşme döneminde 

implant stabilitesine olumlu yönde etki ettiğini ortaya koymuştur. Ancak literatürde bu 

çalışmalardan elde edilen sonuçların aksini rapor eden birçok çalışma da mevcuttur.  

G. Monov ve arkadaşlarının total dişsiz mandibulaya sahip 10 hasta üzerinde yaptığı 

çalışmada, mental foramenler arası yerleştirilen toplam 34 (7 hastaya 4 adet, 3 hastaya 

2 adet) implantlardan sol yarım çeneye yerleştirilenlere PRP uygulanırken sağ tarafta 
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yerleştirilen implantlara herhangi bir uygulama yapılmamıştır. RFA ile farklı 

zamanlarda stabiliteleri değerlendirilen iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Monov ve arkadaşları bu çalışmada sonunda, PRP’nin topikal 

uygulamasının osseointegrasyon üzerinde herhangi bir etkisini görmediklerini rapor 

etmişlerdir.(148) 

Casati ve arkadaşlarının 10 köpek üzerinde yaptığı deneysel çalışmada dental 

implantların etrafında oluşturulan defektlerde PRP’nin kemik rejenerasyonu üzerine 

etkisi değerlendirilmiştir. Bu amaçla, diş çekiminden üç ay sonra mandibulanın her iki 

tarafında implant soketleri hazırlanmış ve takiben dehisens tipi defektler 

oluşturulmuştur. Her iki yarım çenede oluşturulan soketlere implantlar yerleştirilirken 

çalışma grubunda hazırlanan defektlere PRP uygulanmış, kontrol grubunda ise 

herhangi bir ek işlem uygulanmamıştır. Operasyondan üç ay sonra hayvanlar sakrifiye 

edilerek implantların etrafında oluşan yeni kemik alanı ve kemik yoğunluğu histolojik 

olarak incelenmiştir. PRP kullanımı ile herhangi bir parametre için istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmediği rapor edilmiştir (Student t testi, a =% 5) (P> 0.05). Bu 

çalışmanın sınırları dahilinde, PRP kulanımının tek başına peri-implant defektlerinde 

kemik rejenerasyonunu arttırmadığı sonucuna varılmıştır.(149)  

R. Garcia ve arkadaşları tarafından yapılan, PRP’nin peri-implant kemik 

iyileşmesindeki etkileri değerlendirildiği benzer bir çalışmada dokuz adet köpeğin 

mandibulalarına her yarım çeneye ikişer adet olmak üzere toplam 36 adet implant 

yerleştirilirken sol tarafta hazırlanan implant soketlerine 1,5 ml PRP uygulanmıştır. 

15., 30. ve 55. gün sonunda hayvanlar sakrifiye edilerek implantlar histolojik olarak 

incelenmiş ancak iki grup arasında peri-implant bölgede kemik iyileşmesi yönünden 

herhangi bir fark bulunamamıştır. Bu çalışma sonunda PRP uygulamasının implant 

etrafında kemik oluşumunu arttırmadığı rapor edilmiştir. (150)  

Hûrzeler ve arkadaşları tarafından 2007 yılında yapılan bir çalışmada, implant 

yerleşiminden sonra bir yıllık izlenimde kemik seviyeleri değerlendirilmiştir. Altıncı 

ay, dokuzuncu ay ve birinci yılın sonunda PRP uygulanan implantların etrafındaki 

kemik seviyeleri ile PRP uygulanmayan implantların kemik seviyeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu çalışma sonucunda Hûrzeler 

ve arkadaşları, PRP'nin kemik oluşumunu hızlandırmadığını öne sürmüşlerdir.(151)  



56 
 

Büyüme faktörlerinin kemik rejenerasyonu üzerine etkilerinin değerlendirildiği 

çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmesinin çalışmalarda kullanılan parametrelerin 

standart olmamasına bağlı olduğu düşünülebilir. Nitekim bu çalışmalarda, kemik 

rejenerasyonu üzerinde olumlu bir etkiden söz edebilmek için oldukça önemli olduğu 

düşünülen PRP’nin trombosit konsantrasyonuna ek olarak kullanılan implantların 

yüzey özellikleri, kemik rejenerasyonunun değerlendirilmesi için kullanılan yöntem 

ve cihazlar ile takip süreleri her çalışma için farklı olduğu görülmektedir. 

PRP’nin kemik rejenerasyonu üzerinde pozitif etkilerinin görülmesi için gerekli olan 

trombosit konsantrasyonu da halen bir tartışma konusudur. G. Weibrich ve arkadaşları 

tarafından yapılan deneysel çalışmada Yeni Zelanda tavşanlarının femurlarına bir 

tarafa PRP uygulanmış diğer tarafa ise PRP uygulanmamış implantlar yerleştirilmiştir. 

PRP preparatlarındaki farklı trombosit konsantrasyonlarının kemik rejenerasyonunu 

farklı düzeylerde etkileyip etkilemediğini belirlemek için çalışma grubundaki PRP 

trombosit konsantrasyonlarına göre üç gruba ayrılmıştır:  

1. Düşük trombosit konsantrasyonları (0.5-1.5 * tam kandaki konsantrasyon, yani 

164.000-373.000 trombosit / ml PRP) 

2. Ara trombosit konsantrasyonları (2 - 6 * tam kandaki konsantrasyon,  503,000-

1,729,000 platelet / ml PRP)  

3. Yüksek trombosit konsantrasyonları (9-11 * tam kandaki konsantrasyon, 1.845.000-

3.200.000 trombosit / ml PRP). Bu gibi yüksek konsantrasyonlar genellikle yalnızca 

PRP üretimi için değiştirilmiş yöntemler kullanılarak elde edilir. 

İlgili çalışmada, ara trombosit konsantrasyonlarında PRP kullanımı ile birlikte peri-

implant kemik rejenerasyonunda dördüncü hafta sonunda anlamlı farklılıklar 

görüldüğü rapor edilmiştir (P = 0.039 ). Bu bulgu, trombosit konsantrasyonunun (ara 

konsantrasyon grubunun) özellikle üçüncü ve dördüncü hafta boyunca olumlu 

etkisinin olduğuna işaret eder ki bu zamanlama da, osseointegrasyon sürecinde görülen 

kemik onarım şekli ile çakışmaktadır. PRP ile tedavi edilen tarafta, üçüncü ve 

dördüncü haftalardaki onarım süreçlerinde belirgin bir artış rapor edilen bu çalışma 

sonucunda, genel olarak, PRP' nin etkisinin en az dört hafta süreyle devam ettiği öne 

sürülmüştür. Yanı sıra, bu çalışmada ortaya konulan PRP'nin biyolojik etkisinin in 

vivo trombosit konsantrasyonuna olan bağımlılığının (grup 1: fark yok; grup 2: olası 
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bir % 90 artış; grup 3: görünüşte inhibe edici etki) diğer çalışmalarda elde edilen farklı 

sonuçları belirli oranda açıklayabileceği düşünülmektedir.(152) 

Bazı araştırmacılar, yaklaşık 1.000.000 / mm3 trombosit konsantrasyonunda PRP'nin 

belirgin bir pozitif etkisi bildirirken, bazı araştırmacılar da çok düşük veya çok yüksek 

trombosit konsantrasyonlarının kullanımı ile çok az düzeyde veya hiç olumlu etki 

bulamadıklarını rapor etmişlerdir. (49) 

Zechner ve arkadaşları, domuz üzerinde yaptığı hemen implantasyon modelinde 

960.000 trombosit / mm3 (''ara'' konsantrasyon)  konsantrasyonu olan PRP'yi kullanmış 

ve üçüncü ve altıncı haftalarda kemik rejenerasyon miktarının PRP grubunda kontrol 

grubuna göre yaklaşık iki kat fazla olduğunu rapor etmişlerdir. Diğer yandan, Marx ve 

arkadaşları, trombosit konsantrasyonunu 595.000-1.100.000 trombosit / mm3 

konsantrasyonlarıyla kullandıkları insan çalışmasında uygulamadan sonra altıncı ayda 

kemik yoğunluğunda % 55.1 'den % 74'e kadar değişen artış bildirmişlerdir.(153) 

Weibrich ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada orta konsantrasyon grubunun aksine, 

yüksek konsantrasyonlu trombosit preparatlarının kullanımının, osteoblast aktivitesi 

üzerinde engelleyici bir etkiye sahip olduğu görülmüştür.  Olası sebepler arasında 

büyüme faktörlerinin bu tür yüksek konsantrasyonlarda meydana gelen istenmeyen 

inhibitör ve sitotoksik etkileri olabileceği düşünülmüştür. Daha önce trombositlerde 

önemli bir büyüme faktörü olan TGF-h'nin konsantrasyona bağımlı anti-mitojenik 

etkisi bildirilmiştir. Dahası, yüksek platelet konsantrasyonu grubu (n = 6) için sınırlı 

veriler göz önüne alındığında,  negatif bir sonuç elde edilemeyeceği 

düşünülmektedir.(152)  

Weibrich ve arkadaşlarının yapmış olduğu osteoblast benzeri hücreler üzerindeki 

PRP'nin biyolojik etkisinin incelendiği başka bir in vitro çalışmada trombosit 

preparatlarının kemik kökenli hücreler üzerindeki konsantrasyona bağlı etkisi rapor 

edilmiştir. Yine bu çalışmada düşük trombosit konsantrasyonlarında çok düşük bir 

biyolojik etki bulunurken trombosit konsantrasyonunun artırılması ile bir platoya 

ulaşılana kadar hücre çoğalma oranını arttırdığı daha yüksek trombosit 

konsantrasyonlarıyla stimulasyon rejenerasyon oranını düşürdüğü tespit edilmiştir. Bu 

çalışma sonucuna göre pozitif biyolojik etkiler üreten trombosit konsantrasyonuna 

sahip PRP’nin (yaklaşık 1.000.000 platelet/ mm3) farklı klinik durumlarda veya farklı 
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türlerde ne kadar etkili olabileceği açık olmadığı rapor edilmiştir.(154)  Bununla birlikte, 

Zechner ve arkadaşları(153) , Kim ve arkadaşları (155) ve Marx ve arkadaşlarının (9) 

çalışmaları Weibrich ve arkadaşlarının sonuçlarını desteklemektedir. Bu çalışmalarla 

söz konusu araştırmacılar üç farklı türde (minipig, köpek ve insan) PRP kullanırken 

yaklaşık 1.000.000 / mm3 düzeyinde trombosit konsantrasyonunun olumlu etkisi 

olduğunu sonucuna ulaşmışlardır. Bu bulgular ışığında ve PRP'nin biyolojik etkileri 

üzerine elde edilen birleşik verilerden, PRP'nin ideal koşullar altında kemik yenilenme 

süreçlerini harekete geçirebileceği sonucuna varılabilir. Bununla birlikte, kemik 

rejenerasyonunu teşvik etmek için gerekli koşullar halen tam olarak 

aydınlatılamamıştır. PRP'nin in vitro olarak osteoblastların çoğalması üzerindeki 

uyarıcı etkisi, ikinci haftada in vivo başlamakta, üçüncü haftadan itibaren istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak değerlendirilmekte ve dördüncü haftada halen devam 

etmektedir. Bu çalışmalardan elde edilen veriler, PRP' nin platelet konsantrasyonunun, 

ortaya çıkan biyolojik etkinin belirlenmesinde önemli olduğuna işaret etmektedir. 

Pozitif bir PRP etkisi için gereken trombosit konsantrasyonunun belirli bir 

konsantrasyon aralığında olması gerektiği düşünülmektedir. Özellikle tercih edilen 

biyolojik etkiler yaklaşık 1.000.000 / mm3 platelet konsantrasyonunda PRP 

kullanıldığında ortaya çıkmaktadır. Bu aralığın altında, etki en düşük seviyededir; Bu 

aralığın ötesinde ise paradoksal olarak önleyici bir etki olabileceği 

düşünülmektedir.(9,153,155) 

Plachokova ve arkadaşları PRP'nin kemik rejenerasyonu üzerindeki etkilerini 

değerlendirdikleri sistematik derleme niteliğindeki çalışmalarında PRP'nin periodontal 

rejenerasyon üzerinde belirli yararlı etkileri olduğunu öne sürmüştür. Öte yandan bu 

çalışmada maksiller sinüs kaldırma prosedüründe PRP kullanımı ile istenen düzeyde 

başarı elde edilemediği bildirilmiştir.  Farklı çalışmalarda elde edilmiş bu sonuçların 

PRP'yi üretmek için kullanılan farklı protokollere dayandırılabileceği öne 

sürülmüştür.(156) 

Günümüze kadar rapor edilen çalışmaların sonuçları ve bu çalışmanın bulguları 

beraber değerlendirildiğinde, PRP uygulamasının istenmeyen herhangi bir duruma 

neden olmaksızın dental implant uygulamasındaki stabilizasyon değerlerini ve 

dolayısıyla başarıyı arttırabileceği düşünülmektedir. Bu uygulama ile 

ilişkilendirilebilecek az sayıda ve istenmeyen gereklilikler ise PRP uygulaması için 
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gerekli olan işleme sistemi ve tek kullanımlık kitlerin maliyeti ve hastadan uygulama 

öncesinde geleneksel implant uygulamasından farklı olarak kan alınması 

gerekliliğidir. Ancak bu faktörlerin de, uygulamanın olası kazanımları göz önünde 

bulundurulduğunda göz ardı edilebilecek etkenler olduğu düşünülmektedir. 
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6- SONUÇ VE ÖNERİLER 

• Osseointegrasyon süreci implant tasarımı, implant yüzeyi, cerrahi teknik, kemik 

tipi ve yükleme koşulları gibi farklı birçok faktörden etkilenir. 

• Büyüme faktörleri implantların çevresinde kemik iyileşmesini uyarabilir. Bu 

yapılar, kemik oluşumunu başlatan güçlü biyolojik faktörlerdir ve kemik 

iyileşmesini arttırmak için kullanılabileceği yönünde güçlü kanıtlar mevcuttur. 

Ancak, bu faktörlerin osseointegrasyon üzerine olan etkilerinin değerlendirildiği 

çalışmalar oldukça sınırlıdır. 

• Trombositlerden salınan büyüme faktörlerinin, kemik rejenerasyonunu 

hızlandırmak için implant yerleşimi ile birlikte uygulanması önerilmektedir. Bu 

amaçla güvenle kullanılabilen PRP hastanın kendi kanından hazırlanan otolog bir 

ürün olduğu için immünojenik reaksiyonlar ve bulaş ile ilgili endişeleri ortadan 

kaldırmaktadır. 

• Yaptığımız çalışmada, PRP uygulanmış implantların farklı zamanlarda ölçülen 

stabilizasyon değerleri, PRP uygulanmayan implantların stabilizasyonu ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. 

Elde edilen sonuçlar PRP’nin implantların osseointegrasyon sürecinde, özellikle 

erken safhada,  olumlu etki gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

• Büyüme faktörü salınımı yapan maddelerin kemik rejenerasyonu ve implant 

osseointegrasyonu üzerine olan etkilerinin net olarak ortaya konulabilmesi için 

daha geniş örnek sayıları ile ve daha da önemlisi, standardize edilmiş gereç ve 

yöntemler (örn. belirli trombosit konsantrasyonlarına sahip PRP uygulamaları) 

kullanılarak gerçekleştirilecek ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

• Yaptığımız bu çalışmadan elde edilen verilerin, mevcut literatüre katkı 

sağlamasının yanı sıra osseointegrasyon sürecinin daha iyi anlaşılmasını 

sağlayacağı ve osseointegrasyon süresinin kısaltılmasına yönelik yapılacak 

araştırmalara da öncülük edeceği düşünülmektedir. 
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