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Santrauka 

Tikslai. Pastaraisiais metais vis didesnis dėmesys skiriamas 

trombocitų koncentratų pritaikymo galimybėms šiuolaikinės 

odontologijos regeneracinėse procedūrose. Šiuo tyrimu buvo 

siekiama palyginti augimo faktoriaus išsiskyrimą iš trombocitų 

prisotintos plazmos (PRP), trombocitų prisotinto fibrino (PRF) ir 

pažangiojo PRF (A-PRF) (pagal modernizuotą protokolą paruošto 

PRF). 

Medžiagos ir metodai. Iš šešių donorų buvo paimta aštuoniolika 

kraujo mėginių (po tris PRP, PRF ir A-PRF mėginius). Paruošti 

mėginiai buvo centrifuguojami ir augimo faktorių išsiskyrimas 

buvo vertinamas po 15 min., 60 min., 8 val., 1 d., 3 d. ir 10 dienų. 

Po to taikant ELISA metodą buvo kiekybiškai nustatomas PDGF-

AA, PDGF-AB, PDGF-BB, TGFB1, VEGF, EGF ir IGF augimo 

faktorių išsiskyrimas. Rezultatai Iš trombocitų koncentratų 

daugiausia išsiskyrė PDGF-AA ir šiek tiek mažiau PDGF-BB, 

TGFB1, VEGF ir PDGF-AB. Apskritai, po 15–60 min. trukmės 

centrifugavimo, iš PRP išsiskyrė reikšmingai didesnis augimo 

faktorių kiekis nei iš PRF ir A-PRF. Vėlesniuose laiko taškuose, 
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per 10 dienų laikotarpį, iš A-PRF nuolat išsiskyrė didžiausias 

bendras augimo faktorių kiekis. Be to, palyginti su PRP arba PRF, 

per 10 dienų laikotarpį iš A-PRF išsiskyrė žymiai didesnis bendras 

sukauptųjų baltymų kiekis. 

Išvada Šio tyrimo rezultatai rodo, kad įvairūs trombocitų 

koncentratai pasižymi gana skirtinga išsiskyrimo kiekiais. PRP 

privalumas yra tas, jog išsiskiria žymiai didesnis baltymų kiekis ir 

tai įvyksta anksčiau nei naudojant PRF, kuris pasižymėjo 

nuolatiniu ir stabiliu augimo faktorių išsiskyrimu per 10 d. 

laikotarpį.  Be to, buvo pastebėta, kad naujos formos PRF (A-PRF), 

palyginti su tradiciniu, lėmė reikšmingai didesnį bendrą 

išsiskyrusių augimo faktorių kiekį. Klinikinė reikšmė Remiantis 

šiomis išvadomis, PRP galima rekomenduoti tais atvejais, kai 

reikia greito augimo faktorių poveikio, o A-PRF labiau tinka tada, 

kai reikia ilgalaikio išsiskyrimo ir poveikio. Vyksta 

nenutraukiamas  regeneracijos bei vaskuliarizacijos procesas visas 

10 dienų. Naujų ląstelių susidarymas. 

 

Reikšminiai žodžiai Trombocitų prisotinta plazma. 

Trombocitų prisotintas fibrinas. Choukroun‘o PRF. 

Trombocitų koncentratai. Augimo faktorių išsiskyrimas 

 

 
Įvadas 

 
Šiuolaikinėje odontologijoje taikoma daug kietųjų arba minkštųjų 

audinių regeneracijos paspartinimo metodų [1–4]. Nors 

pastaraisiais metais didelis dėmesys buvo skiriamas biologinių 

preparatų, kaip audinių regeneracijos pagrindinių mediatorių, 

pritaikymui, tačiau rekombinantiniai augimo faktoriai turi ir 

trūkumų: būtina skirti suprafiziologines dozes ir jų naudojamas 

susijęs su didelėmis išlaidomis [5–7]. Vis dėl to buvo įrodyta, kad 

augimo faktoriai (pvz., rekombinantinis trombocitų išskiriamas 

augimo faktorius (PDGF)) skatina audinių formavimąsi įvairių 

odontologinių ir kitokių medicinos procedūrų metu [8]. 
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Nors rekombinantiniai augimo faktoriai pasižymėjo 

reikšmingais privalumais, taip pat buvo įrodyta, kad audinių 

regeneraciją skatina ir autologiniai trombocitų koncentratai [9, 10]. 

Trombocitų prisotinta plazma (PRP) yra autologinis augimo 

faktorių koncentratas, išgaunamas iš paciento kraujo, kuris 

centrifuguojamas siekiant išgauti aukštesnę už natūralią 

koncentraciją [9, 10]. Praėjusio amžiaus aštuntajame dešimtmetyje 

jis buvo pristatytas kaip Bfibrino klijai^ ir tapo populiarus 

medicinos ir odontologijos srityse tiek kietųjų, tiek ir minkštųjų 

audinių regeneracijai [11–16]. Ankstyvieji eksperimentai parodė, 

kad kraujyje randami keli pagrindiniai augimo faktoriai (įskaitant 

PDGF) pasižymi gebėjimu reikšmingai moduliuoti audinių atkūrimo 

ir žaizdų gijimo procesus [11–16]. 

Nuo tada PRP plazmą naudoja tiek burnos chirurgai, tiek 

periodontologai ir ji pasižymi privalumais, susijusiais su jos 

panaudojimu įvairiose didelės apimties odontologinėse 

procedūrose [16–21]. Be to, ataskaitose daroma išvada, kad PRP 

gali būti sėkmingai derinamas su įvairiomis biologinėmis 

medžiagomis, įskaitant kolageno membranas ir kaulų transplantatų 

medžiagas [22–27]. Vienas iš pastebėtų PRP trūkumų yra tas, kad 

dėl jame esančių antikoaguliantų PRP trikdo natūralų gijimo 

procesą, nors jame ir yra keli augimo faktoriai, kurie siejami su 

audinių regeneracija [9, 10]. 

Po to, kai su PRP buvo atlikta daug pritaikymo tyrimų, tiriant 

toliau buvo nustatyta, kad trombocitų koncentratas, kuris 

gaminamas natūralaus kraujo nenaudojant koaguliantų, taip pat 

gali būti ir toliau naudojamas kaip žaizdų gijimą gerinanti 

priemonė [28–32]. Šis protokolas buvo pavadintas trombocitų 

prisotinto fibrino (angl. platelet-rich fibrin, PRF; pastaruoju metu 

taip pat vadinamas leukocitų PRF arba L-PRF) protokolu ir jo 

metu naudojamas fibrino krešulys, kuris gali būti panaudotas kaip 

autologinių augimo faktorių turinti membrana, skirta lėtam 

augimo faktorių išskyrimui odos gijimo proceso metu [21, 33–36]. 

Pastaruoju metu šie tyrėjai sukūrė naują PRF protokolą, pagal 

kurį naudojamos patobulintos centrifugavimo procedūros, todėl 

dar labiau skatinama audinių regeneracija [37]. Ruošiant 

standartinį PRF, 12 min. centrifuguojama 2 700 aps./min., 

o trombocitų prisotintas pažangusis fibrinas (A-PRF) 

centrifuguojamas mažesniu greičiu (14 min. 1 500 aps./min.). 

Anksčiau buvo įrodyta, kad dėl tokio centrifugavimo protokolo 

pakeitimo gaunama daugiau trombocitų ląstelių ir padidėja 

monocitų / makrofagų aktyvumas [37]. Nepaisant šių išvadų, 

mažai žinoma apie augimo faktorių išsiskyrimą iš įvairių 

trombocitų koncentratų per tam tikrą laiką ir iki šiol nėra 

duomenų apie A-PRF. Todėl šio tyrimo tikslas buvo palyginti 

augimo faktorių išsiskyrimą iš PRP, PRF ir A-PRF per tam tikrą 

laiką ir ištirti septynių augimo faktorių in vitro išsiskyrimą po 

15 min., 60 min., 8 val., 1 d., 3 d. ir 10 dienų po inkubacijos. 

Tarp tirtų augimo faktorių galima paminėti PDGF-AA, PDGF-

AB, PDGF-BB, transformuojantįjį augimo faktorių beta 1 

(TGFB1), kraujagyslinį endotelio augimo faktorių (VEGF), 

epidermio augimo faktorių (EGF) ir į insuliną panašų augimo 

faktorių (IGF). 

Medžiagos ir metodai: 

 
Trombocitų koncentracija 

Iš šešių savanorių donorų buvo gauti informuoto asmens sutikimai 

ir iš kiekvieno buvo paimti trys kraujo mėginiai (iš viso 

18 mėginių). Po to kraujas buvo centrifuguojamas siekiant išgauti 

PRP, PRF arba A-PRF. Visi kraujo mėginiai buvo paimti iš mūsų 

laboratorijos darbuotojų, kurių amžius svyravo nuo 30 iki 60 metų. 

PRP trombocitų koncentratas buvo rengiamas pagal pirmiau 

aprašytą protokolą [38]. 10 ml kraujo buvo centrifuguojama 7 min. 

1 000 aps./min. greičiu (45 g) kambario temperatūroje, be stabdžio 

(centrifuga Eppendorf 5702, Darmštatas, Vokietija). Plazma buvo 

dekantuojama (atskirta) iki eritrocitų nuosėdų ir tada vėl 10 min. 

centrifuguojama 3 000 aps./min. (400 g) kambario temperatūroje. 

Galiausiai, PRP buvo dekantuota (atskirta) ir galutinės PRP 

nuosėdos suspenduotos 6 duobučių in vitro plastikinėse Petri 

lėkštelėse su 5 ml mitybinės terpės ir apdorotos toliau aprašytu 

būdu. 

Be to, kaip pirmiau aprašyta, buvo atskirti PRF ir A-PRF [37]. 

Dešimt mililitrų kraujo be antikoagulianto buvo 12 min. 

centrifuguojama 2 700 aps./min. (325 g) greičiu, o A-PRF buvo 14 

min. centrifuguojamas 1 500 aps./min. (100 g). Šiuose mėginiuose 

nėra antikoaguliantų, todėl gali susiformuoti fibrino krešulys, kurį 

vėliau galima surinkti mėgintuvėlio viduryje, tarp raudonųjų 

kraujo kūnelių apačioje ir neląstelinės plazmos viršuje. Po to PRP, 

PRF ir A- PRF krešuliai buvo perkelti į 6 duobučių in vitro 

plastikines Petri lėkšteles su 5 ml mitybinės terpės ir apdoroti 

tolesniam tyrimui. 

 
Baltymų kiekybinis nustatymas taikant ELISA 

 
Siekiant nustatyti išsiskyrusių augimo faktorių kiekį po 15 min., 

60 min., 8 val., 1 dienos, 3 dienų ir 10 dienų, mėginiai buvo 

dedami į 37 °C vibracinį inkubatorių, kad augimo faktoriai galėtų 

išsiskirti į kultūrų terpę. Kiekvienu laiko momentu buvo 

surenkama 5 ml mitybinės terpės, ji buvo užšaldoma ir pakeičiama 

mitybinės terpės papildomais 5 ml. Baltymų kiekybinis nustatymas 

buvo atliekamas taikant ELISA metodą. Pageidaujamuose laiko 

taškuose buvo nustatomi šie kiekiai: PDGF-AA (DY221, 

intervalas = 15,60–1 000 pg/ml), PDGF-AB (DY222, intervalas = 

15,60–1,000 pg/ml), PDGF-BB (DY220, 31,20–2 000 pg/ml, 

TGFβ1 (DY240, intervalas = 31,20–2, 

000 pg/ml), VEGF (DY293B, intervalas = 31,20–2 000 pg/ 

ml), IGF (DY291, intervalas = 31,20–2 000 pg/ml) ir EGF (DY236), 

intervalas = 3,91–250 pg/ml). Tai buvo atliekama taikant ELISA 

tyrimą („RND Systems“, Mineapolis, MN, JAV), pagal pirmiau 

aprašytą gamintojo protokolą [39]. 100 μl skiediklio ir 100 μl 

mėginio buvo trumpai (2 val.) inkubuojama kambario 

temperatūroje, iš anksto antikūnais padengtose 96 duobučių 

plokštelėse. Duobutės buvo keturis kartus nuplautos plovimo 

buferiu, 2 val. inkubuojamos peroksidaze konjuguotame antikūnų 

tirpale, dar kartą nuplautos ir tada 20-čiai minučių buvo pridėta 100 

μl substrato tirpalo ir 20-čiai minučių – 50 μl stabdymo tirpalo. 

Absorbcija mikroplokštelių skaitytuvu „Infinite 200“ („Tecan 

Group LTD“, Männedorf, Šveicarija) buvo matuojama esant 450 ir 

570 nm ir minusuojama esant 570 nm iš rodmenų esant 450 nm. 

Buvo matuojama po tris visų mėginių egzempliorius ir su kiekvienu 

trombocitų koncentratu buvo atlikti trys nepriklausomi  
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eksperimentai. Statistinė analizė buvo atliekama taikant 

dvifaktorinę dispersinę analizę ANOVA su Bonferroni bandymu. 

 

Rezultatai 

 
Po 10 dienų iš PRP, PRF ir A-PRF išsiskyręs bendras 

baltymų kiekis 

 
Visi baltymai buvo vertinami siekiant nustatyti augimo faktorių 

išsiskyrimą pageidaujamais laiko taškais ir bendrus sukauptųjų 

baltymų kiekius (1–3 pav., 1 lentelė). Buvo nustatyta, kad, 

palyginti su PRF arba PRP, iš A-PRF išsiskyrė didžiausias bendras 

augimo faktorių kiekis (1 lentelė). Vėliau buvo nustatyta, kad, 

lyginant su kitais trombocitų koncentratais, jis pasižymėjo 

didžiausiu išsiskyrusio PDGF-AA kiekiu ir šiek tiek mažesniu 

TGF-beta1, PDGF-BB, PDGF-AB, VEGF, EGF ir IGF kiekiu. 

Tarp grupių buvo nustatyta nedidelių skirtumų (1 lentelė).  Buvo 

nustatyta, kad iš A-PRF po 10 dienų iš viso išsiskyrė 

11 048,19 ng/ml baltymų, t. y. reikšmingai daugiau nei iš PRF 

(9 261,89 ng/ml) ir PRP (6 176,15 ng/ml). Įdomu, kad, palyginti su 

PDGF-AB ir PDGF-BB, iš visų trombocitų koncentratų 

išsiskyrusio PDGF-AA koncentracija buvo 6–10 kartų didesnė. Be 

to, palyginti su PDGF, TGF-beta1 ir VEGF koncentracijomis, 

buvo rasti žymiai mažesni EGF ir IGF kiekiai (1 lentelė). 

 

PDGF-AA, PDGF-AB ir PDGF-BB augimo faktorių 

išsiskyrimas iš PRP, PRF ir A-PRF laiko atžvilgiu 

 
PDGF-AA, PDGF-AB ir PDGF-BB augimo faktorių išsiskyrimo 

kiekviename konkrečiame laiko taške ir laikui bėgant susikaupusio 

kiekio analizė pavaizduota 1 pav. Buvo nustatyta, kad po 15 min. 

iš PRP išsiskyrė reikšmingai didesnis PDGF-AA kiekis nei iš PRF 

ar A-PRF. Įdomu, kad po 60 min. buvo nustatyti žymiai mažesni 

kiekiai ir tai rodo, kad pirmąsias 15 min. PDGF-AA išsiskyrimas 

iš PRP yra spartus, o vėliau (iki 10 d.) nustatytas žymiai mažesnis 

išsiskyrimo lygis (1a pav.). Vertinant A-PRF ir PRF išsiskyrimą 

tam tikruose laiko taškuose nuo 15 min. iki 1 d. nebuvo pastebėta 

jokių reikšmingų skirtumų; tačiau trečiąją dieną, palyginti su PRP 

arba PRF, A-PRF pasižymėjo reikšmingai didesniu išsiskyrusio 

PDGF-AA augimo faktoriaus kiekiu (1a pav.). Visas per tam tikrą 

laiką sukauptų PDGF-AA baltymų kiekis (1b pav.) rodo, kad nors 

PRP pasižymėjo žymiai didesniu kiekiu ankstyvame 15 min. laiko 

taške, po to (nuo 8 val. iki 10 dienų) buvo nustatyti reikšmingai 

mažesni kiekiai. Kita vertus, reikšmingai didesni iš A-PRF 

išsiskyrę kiekiai buvo nustatyti nuo 1 iki 10 d., palyginti su PRP 

arba PRF (1b pav.). Panašios tendencijos buvo nustatytos ir tiriant 

PDGF AB bei PDGF-BB (1c–f pav.). Tačiau įdomu tai, kad, 

palyginti su PRF ir A- PRF, bendrasis PDGF-BB augimo 

faktoriaus baltymų kiekis PRP 

mėginiuose buvo reikšmingai didesnis visuose laiko taškuose 

(1f pav.). 

 
TGFB1 ir VEGF augimo faktorių išsiskyrimas iš PRP, PRF 

ir A-PRF laiko atžvilgiu 

 
Po to buvo vertinamas TGFB1 ir VEGF išsiskyrimas per tam tikrą 

laiką (2 pav.). Čia taip pat PRP pasižymėjo žymiai didesniais 

kiekiais ankstyvuose laiko taškuose (po 15 min ir po 8 val.), 

palyginti su PRF ir A-PRF (2a, c pav.). Analizuojant PRP vėliau 

gauti kiekiai sumažėjo žymiai labiau nei tie, kurie buvo gauti su 

PRF arba A-PRF. A-PRF pasižymėjo reikšmingai didžiausiomis 

TGFB1 ir VEGF koncentracijomis 1, 3 ir 5 dieną (2a, c pav.). 

Vertinant PRP rezultatus, panašiai kaip PDGF atveju, bendrasis 

sukauptųjų baltymų kiekis buvo reikšmingai didžiausias 

ankstyvuose laiko taškuose ir 10 dieną, palyginti su PRF ir A-PRF, 

reikšmingai sumažėjo (2b, d pav.). Bendrasis iš A-PRF 

išsiskyrusių baltymų kiekis buvo reikšmingai didžiausias 3 ir 10 d. 

(TGFB1) ir 1, 3 ir 10 d. (VEGF), palyginti su PRP ir PRF (2b, 

d pav.). 

 
EGF ir IGF augimo faktorių išsiskyrimas iš PRP, PRF ir 

A-PRF laiko atžvilgiu 

 
Buvo pastebėtos skirtingos EGF ir IGF išsiskyrimo tendencijos 

(3 pav.). Tiriant PRP, reikšmingai didesni kiekiai buvo nustatyti tik 

15 d. (3a pav.). Po jų, reikšmingai didžiausias išsiskyrusių baltymų 

(EGF) kiekis buvo nustatytas vertinant A-PRF duomenis: 60 min., 

8 val., 1 d. ir 3 d. (3a pav.). Nors beveik visuose laiko taškuose tarp 

PRF ir A-PRF nebuvo galima pastebėti baltymų (IGF) išsiskyrimo 

skirtumų, tačiau kai kalbama apie PRP, palyginti reikšmingai 

mažesnis lygis buvo nustatytas 15 min., 60 min., 8 val. ir 1 d. 

(3c pav.). Bendras sukauptųjų baltymų kiekis parodė, kad 

didžiausiu EGF augimo faktoriaus kiekiu pasižymėjo A-PRF, o 

PRP plazmoje šio augimo faktoriaus buvo mažiausiai. Palyginti su 

A-PRF, PRF fibrinas turėjo šiek tiek daugiau IGF (3d pav.). 

 

Aptarimas 

 
Šio tyrimo tikslas buvo palyginti augimo faktoriaus išsiskyrimą iš 

trijų skirtingų trombocitų koncentratų – PRP, PRF ir naująjį 

protokolą, kuris vadinamas trombocitų prisotintu pažangiuoju 

fibrinu PRF (angl. advanced-PRF). Nors manoma, kad pažangesni 

trombocitų koncentratai pagerina audinių regeneraciją [37], iki šiol 

nėra duomenų apie augimo faktorių išsiskyrimą iš šių trijų 

trombocitų koncentratų per tam tikrą laiką. Todėl šio tyrimo tikslas 

buvo išsamiai ištirti penkis skirtingus augimo faktorius, įskaitant 

tris PDGF izomerus (AA, AB ir BB), kad būtų galima 
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1 pav. PDGF-AA (A), PDGF-AB (C) ir PDGF-BB (E) baltymų kiekybinis 

nustatymas taikant ELISA metodą kiekviename laiko taške per 10 dienų 

laikotarpį. Bendras sukauptasis per 10 dienų laikotarpį išsiskyrusio augimo 

faktoriaus kiekis, PDGF-AA (B), PDGF-AB (D) ir PDGF-BB (F). (*p < 0,05 

reiškia reikšmingą 

skirtumą tarp grupių, **p < 0,05 reiškia žymiai didesnį kiekį nei visose kitose 

grupėse, 
#
p < 0,05 reiškia žymiai mažesnį kiekį nei visose kitose grupėse.) Tyrimas 

buvo atliktas su šešiais skirtingais kraujo mėginiais ir pakartotas tris kartus. 

 

nustatyti baltymų išsiskyrimą iš PRP, PRF ir A-PRF per tam tikrą 

laiką. 

Analizuojant šio tyrimo rezultatus galima išskirti tris 

pagrindinius aspektus. Pirma, buvo nustatyta, kad, palyginti 

su PRF arba A-PRF, iš PRP didžiausias augimo faktorių kiekis 

išsiskyrė ankstyvuose laiko taškuose. Galima spėti, kad PRP 

koncentratuose randamų išskirtųjų baltymų greitas veikimas 

paspartina ląstelių-pirmtakų mobilizaciją pažeistose vietose 

 
 

1 lentelė. Per 10 dienų laikotarpį iš 
įvairių trombocitų koncentratų, 

  
PRP 

 
PRF 

 
A-PRF 

įskaitant PRP, PRF,      

ir A-PRF) išsiskyręs  PDGF-AA 6176 (2812–9184) 9262 (2877–13839) 11048 (5036–18817) 

augimo galutinis faktorius PDGF-AB 4131 (1837–5492) 4396 (862–7563) 6007 (3455–10298) 

 PDGF-BB 1155 (531–1371) 680 (220–1147) 1010 (643–1803) 

 TGF-beta1 1105 (619–1453) 1110 (302–1714) 1589 (1052–2315) 

 VEGF 847 (693–1009) 732 (537–914) 847 (814–1063) 

 EGF 363 (210–497) 512 (146–715) 659 (447–795) 

 IGF 54 (44–67) 166 (55–252) 129 (81–179) 

Duomenys reiškia vidurkius (pg/ml) su intervalais (nuo minimalios iki maksimalios verčių) 
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2 pav. PDGF-AA (A), PDGF-AB (C) ir PDGF-BB (E) baltymų kiekybinis 

nustatymas taikant ELISA metodą kiekviename laiko taške per 10 dienų 

laikotarpį. Bendras sukauptasis per 10 dienų laikotarpį išsiskyrusio augimo 

faktoriaus kiekis, TGFB1 (B) ir VEGF (D). (*p < 0,05 reiškia reikšmingus 

skirtumus tarp grupių, **p < 0,05 reiškia reikšmingai didesnį kiekį 

nei visose kitose grupėse, 
#
p < 0,05 reiškia reikšmingai mažesnį kiekį nei visose 

grupėse.) Tyrimas buvo atliktas su šešiais skirtingais kraujo mėginiais ir 

pakartotas tris kartus. 

 

ir gali tapti vertinga priemone atliekant medicinines ir 

odontologines procedūras, kai reikia greitos regeneracinių ląstelių 

mobilizacijos. Antra, nors PRP išsiskyrimas lėmė greitą augimo 

faktorių išsiskyrimą, įdomu pastebėti, kad laikui bėgant iš PRF  

fibrino ne tik išsiskyrė daugiau augimo faktorių vėlesniuose laiko  

taškuose, tačiau didesnis augimo faktorių kiekis taip pat buvo  

pačioje fibrino matricoje. Manoma, kad viena priežasčių yra ta, jog 

PRF ir A-PRF fibrine yra daugiau gyvybingų ląstelių. 

 
 

 

3 pav. EGF (A) ir IGF (C) baltymų kiekybinis nustatymas taikant ELISA 

metodą per 10 dienų laikotarpį. Bendras sukauptasis per 10 dienų laikotarpį 
išsiskyrusio augimo faktoriaus kiekis, EGF (B) ir IGF (D). (*p < 0,05 reiškia 

reikšmingą skirtumą tarp grupių, **p < 0,05 reiškia reikšmingai didesnį kiekį nei 

visose kitose grupėse, 
#
p < 0,05 reiškia reikšmingai mažesnį kiekį nei visose 

grupėse.) Tyrimas buvo atliktas su šešiais skirtingais kraujo mėginiais ir 

pakartotas tris kartus.
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Tai buvo įrodyta tyrimais [37]. Todėl tikėtina, kad šios ląstelės iš 

dalies lemia rezultatų skirtumą, kuris buvo pastebėtas tarp PRF, 

A-PRF ir PRP. Galiausiai viena iš nelauktų šio tyrimo išvadų yra  

reikšmingas bendro iš PRF ir A-PRF išsiskyrusių baltymų kiekio 

skirtumas. Kadangi buvo įrodyta, kad, palyginti su PRF, A-PRF 

turi daugiau ląstelių-pirmtakų [37], tolesnis reikšmingas bendro 

išsiskyrusio baltymų kiekio padidėjimas gali teikti papildomos 

naudos klinikinėje praktikoje. 

Nors tai yra pirmais augimo faktorių išsiskyrimo iš A-PRF 

tyrimas, ankstesni autoriai tyrė baltymų išsiskyrimą iš PRP arba 

PRF ir papildomai tyrė jo tolesnį poveikį ląstelių aktyvumui. 

Pirmajame tyrime El-Sharkawy ir kt. įrodė, kad PRP, palyginti su 

natūraliu krauju, lėmė didesnį PDGF-AB, PDGF-BB, TGF-B1, 

VEGF ir EGF kiekį [40]. Be to, kitas ankstesnis tyrimas įrodė, kad 

iš PRF gali išsiskirti įvairūs augimo faktoriai, kaip antai PDGF-

AB, TGF- B1, VEGF, EGF ir IGF-1 [41]. Tas tyrimas įrodė, kad 

augimo faktoriaus kiekis per tam tikrą laiką (nuo 5 iki 300 min.) 

didėja, tačiau vėlesni laiko taškai nebuvo tirti. Be to, augimo 

faktorių išsiskyrimas nebuvo lyginamas su antruoju trombocitų 

koncentratu, todėl PRF veiksmingumą sunku lyginti su PRP arba 

A-PRF veiksmingumu [41]. 

Anksčiau taip pat buvo įrodyta, kad iš PRP plazmos išsiskiria 

daug PDGF ir TGFB [42], kurie vėliau skatina kolageno sintezę 

periodonto raiščio ląstelėse ir dantenų fibroblastuose [43, 44], 

sužadina ląstelių proliferaciją [45] ir mineralizacijos procesus 

osteoblastuose [46] ir padidina endotelio ląstelių aktyvumą [47] in 

vitro. Gassling ir kt. įrodė, kad PRP arba PRF užauginti 

osteoblastai ir fibroblastai pasižymėjo įvairuojančia skirtingų 

augimo faktorių raiška, o tie, kurie buvo užauginti PRP, 

pasižymėjo reikšmingai didesniais PDGF-AB lygiais ir TGFB1 

raiška [38]. Be to, antrojoje šios grupės ataskaitoje PRF (kaip 

membrana) buvo lyginamas su galvijų kolageno membranomis 

(„BioGide“) ir tiriamas osteoblastų atsakas į dvi biologines 

medžiagas [48]. Buvo nustatyta, kad, palyginti su galvijų kolageno 

membrana, vartojant PRF ląstelių augimas buvo reikšmingai 

aktyvesnis [48]. 

Kitas aspektas, į kurį reikia atsižvelgti lyginant in vivo ir in vitro 

tyrimus, yra skirtingų donorų augimo faktoriaus koncentracijų 

kintamumas. Šiame tyrime pacientų amžius svyravo nuo 30 iki 

60 metų. Tarp donorų nustatėme sukauptojo augimo faktoriaus 

kiekio skirtumų, kurie pateikiami 1 lentelėje. Be to, vis sparčiau 

senstančiai visuomenei tenka skirti vis daugiau regeneracinių 

procedūrų, todėl galima pagrįstai prognozuoti vyresnio amžiaus 

(kai padidėja pavojus susirgti sisteminėmis ligomis ir dažniau 

vartojami medikamentai) lemiamą daug didesnį kintamumą. Taigi 

siekiant optimaliai planuoti šią tyrimų sritį gali prireikti nuolatinių 

optimalios koncentracijos tyrimų. Šiame tyrime taip pat buvo 

nustatyta, kad renkantis mažesnių sūkių A-PRF protokolus 

išsiskyrė didesnis augimo faktoriaus kiekis nei naudojant prototipą 

PRF. Kadangi vienoje ankstesnėje ataskaitoje buvo įrodyta, kad A-

PRF yra didesnis trombocitų ir neutrofilinių granulocitų kiekis 

[37], galima manyti, kad šios ląstelės prisidėjo prie šiek tiek  

didesnio bendrojo sukaupto  augimo faktoriaus kiekio praėjus 10 

dienų laikotarpiui.  Tačiau dėl šios hipotezės dar reikia atlikti 

daugiau tyrimų. 

Vis dar lieka keli tyrimo aspektai, kurie būtini norint toliau 

palyginti įvairius šiame tyrime tirtus trombocitų koncentratus. 

Pirma, neaišku, kokią įtaką įvairūs trombocitų koncentratai 

(įskaitant PRP, PRF ir A-PRF) turės ląstelių elgsenai laikui bėgant. 

Todėl lyginamasis in vitro ląstelių tyrimas, skirtas toliau analizuoti 

PRP, PRF ir A-PRF poveikį įvairių tipų ląstelių (įskaitant 

osteoblastus, dantenų fibroblastus ir periodonto raiščių ląsteles) 

elgseną, gali suteikti dar labiau žinių apie tai, kurie gydymo būdai 

stimuliuoja didesnį ląstelių atsaką. Be to, yra žinoma, kad 

trombocitų koncentratai dažnai derinami su įvairiomis 

biologinėmis medžiagomis, pvz., su kolageno membranomis ir 

kaulo transplantatais. Todėl taip pat būtų naudinga palyginti 

augimo faktoriaus išsiskyrimą iš įvairių biologinių medžiagų jas 

padengus PRP, PRF arba A-PRF. Ateityje atliekami įvairių 

trombocitų preparatų palyginimo klinikinėje aplinkoje moksliniai 

tyrimai taip pat būtų vertingi lyginant šių preparatų veiksmingumą 

įvairių klinikinių scenarijų atvejais. 

 

 
Išvada 

 
Šio tyrimo rezultatai rodo, kad iš atitinkamų PRP, PRF ir A-PRF 

trombocitų preparatų per tam tikrą laiką išsiskyrė augimo faktorių. 

Įdomu tai, kad PRP pasižymėjo gebėjimu išskirti žymiai didesnį 

augimo faktorių kiekį pačiuose ankstyviausiuose laiko taškuose, o 

augimo faktorių išsiskyrimas iš PRF ir A-PRF buvo labiau 

laipsniškas ir truko iki 10 dienų. Palyginti su standartiniu PRF, 

naujos sudėties PRF (vadinamas pažangiuoju PRF) pasižymėjo 

reikšmingai didesniu per tam tikrą laiką išsiskyrusio augimo 

faktoriaus kiekiu ir gali būti kliniškai naudingas būsimoms 

regeneracinėms procedūroms. Ateityje atliekami konkrečių 

trombocitų preparatų poveikio ląstelių elgsenai tyrimai bei in vivo 

bandymai toliau pagilins mūsų žinias apie A-PRF ir pirmiau 

naudotų PRP ir A-PRF panašumus ir skirtumus. 

 
Atitiktis etikos standartams 

 

Interesų konfliktas. Autoriai pareiškia, kad jie neturi konkuruojančių interesų. 

 
Finansavimas. Projektą finansavo Berno universiteto Veido ir žandikaulių 

chirurgijos katedra. 

 
Etinis patvirtinimas. Kraujas iš pacientų (laboratorijos darbuotojų) buvo imamas 
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Informuoto asmens sutikimas. Visas kraujas iš pacientų (laboratorijos darbuotojų) 
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