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количества общего комплемента, его С3- и С4-фрак-
ций, а также снижение уровня лимфоцитов, несущих
CD3- и CD4-рецепторы.
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Проведено клиническое исследование эффективности применения метода аутологичной богатой тромбоцитами

плазмы (БТП) в лечении длительно незаживающих ран кожи. В исследовании приняли участие 25 человек: 

1-я группа – 10 пациентов с длительно незаживающими ранами кожи нижних конечностей, вызванными хрони-

ческой венозной недостаточностью (ХВН), 2-я группа – 10 пациентов с хроническими ранами, образовавшимися

вследствие диабетической ангиопатии, группа контроля – 5 пациентов с хроническими ранами у больных с ХВН.

После подписания пациентами информированного добровольного согласия был применен метод БТП. Cтепень

уменьшения площади раневой поверхности за сутки у больных 1-й группы составила в среднем 5,1 ± 0,6%, у боль-

ных 2-й группы – 4,8 ± 0,7%. В контрольной группе – 1,8 ± 0,4% (p<0,005). Уже через 24 ч по результатам гисто-

логического исследования произошла активизация процесса ранозаживления. Среднее время полной эпителиза-

ции – 50 дней. Не было отмечено случаев нежелательных эффектов, появления гипертрофических рубцов,

аномального формирования ткани.
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We have made a clinical research concerning the use of platelet rich plasma (PRP) in 25 patients with chronic cutaneous

nonhealing wounds. Patients were classified into 3 groups: 10 patients with nonhealing cutaneous wounds of the lower

limbs because of chronic venous insufficiency, 10 patients with chronic wounds because of diabetic angiopathy and

5 patients of the control group with chronic venous insufficiency – caused chronic wounds. After informed consent was

obtained, patients received autologous PRP. Decrease of wound surface per day in patients of the 1 group was

5,1 ± 0,6%, in the 2 group – 4,8±0,7%, in the control group – 1,8±0,4% (p<0,005). Activization of regeneration was
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Регенерация раны – комплексный и динамичный
процесс [14]. В норме он заканчивается полной эпи-
телизацией раны. Однако на регенерацию могут вли-
ять различные факторы – как со стороны пациента
(сопутствующие заболевания), так и со стороны раны
(присоединение вторичной инфекции), препятству-
ющие заживлению [11]. Это представляет собой
сложную проблему для современного здравоохране-
ния, поскольку далеко не всегда существующие стан-
дартные методики оказываются эффективными, что
обусловливает необходимость освоения новых пер-
спективных средств и методов для лечения длительно
незаживающих ран кожи [21].

Применение аутологичной плазмы, богатой тром-
боцитами (БТП, обогащенная тромбоцитами плазма,
богатый тромбоцитами концентрат, аутологичный
тромбоцитарный гель), – специализированная мест-
ная терапия для борьбы с длительно незаживающими
ранами кожи [17]. Богатая тромбоцитами плазма ис-
пользуется в медицине для стимуляции ранозаживле-
ния уже более 20 лет (с 1985 г.) [4]. По сути, БТП – это
часть плазмы, полученной из аутологичной крови па-
циента, с повышенным содержанием в ней тромбоци-
тов [17]. Механизм действия – молекулярная и клеточ-
ная индукция нормального ранозаживления. Богатая
тромбоцитами плазма является агонистом факторов
роста и обладает митогенными и хемотаксическими
свойствами [13]. Содержащиеся в ней тромбоциты
инициируют ранозаживление путем высвобождения
местно-действующих факторов роста [10], выделяю-
щихся при дегрануляции α-гранул. В α-гранулах со-
держатся секреторные протеины: тромбоцитарный
фактор роста (PDGF – AA-, BB- и AB-изомеры) [7, 10,
14, 20], трансформирующий фактор роста β (TGF-β)
[10, 13, 18, 20], тромбоцитарный фактор 4 (PF4) [10],
интерлейкин-1 (IL-1), тромбоцитарный фактор ангио-
генеза (PDAF) [10], сосудистый эндотелиальный фак-
тор (VEGF) [5], эпидермальный фактор роста (EGF)
[22], тромбоцитарный эндотелиальный фактор роста
(PDEGF) [22], эпителиально-клеточный фактор роста
(ECGF), инсулиноподобный фактор роста (IGF), ос-
теокальцин (Oc), остеонектин (On), фибриноген (Fg),
витронектин (Vn), фибронектин (Fn), тромбоспон-
дин-1 (TSP-1) [8]. Эти факторы способствуют привле-
чению недифференцированных клеток во вновь сфор-
мированный матрикс и запуску клеточного деления
[3]. Также БТП подавляет высвобождение цитокинов
и ограничивает процесс воспаления, тем самым улуч-
шая заживление. Кроме того, она способствует росту
сосудов [16]. Известна и ее защитная роль в ране, реа-
лизующаяся путем продукции сигнальных протеинов,
привлекающих макрофаги [12]. Помимо лечения ран
кожи, БТП используют также в стоматологии, челюст-
но-лицевой хирургии, ортопедии и травматологии, ко-
сметологии и пластической хирургии, а также для
шунтирования сосудов сердца [19].

Целью настоящего исследования явилось опреде-
ление эффективности применения метода аутологич-
ной БТП в лечении длительно незаживающих ран ко-
жи нижних конечностей.

Материал и методы

Характеристика метода. Аутологичная богатая
тромбоцитами плазма получена с помощью центри-
фуги PRGF (Plasma Rich in Growth Factors) model
System IV, BTI (Biotechnology Institute), Spain. 

Из периферической вены пациента в 4 специаль-
ных вакуумных пробирки по 9 мл каждая, содержа-
щих раствор 3,8% тринатрия цитрата, забирали 36 мл
крови. Кровь центрифугировали в течение 8 мин
с силой вращения центрифуги 580 g. В результате вра-
щения кровь в пробирках разделялась на три слоя:
нижний слой – эритроциты, средний – прослойка
лейкоцитов, верхний – плазма, обогащенная тромбо-
цитами, которую также можно разделить на три слоя:
верхний слой (2 мл) – плазма, в которой концентра-
ция тромбоцитов равна таковой в крови, средний
слой (1 мл) богатая тромбоцитами плазма (в 2–3 раза
превышающая физиологическую концентрацию),
нижний слой (1 мл) – плазма, наиболее богатая тром-
боцитами. С помощью специального дозатора заби-
рали верхний слой плазмы (сначала 1 мл, затем еще
1 мл – всего 2 мл) из каждой пробирки в отдельную
пробирку. Затем забирали средний слой (1 мл) и ниж-
ний слой (1 мл), 5 раз по 0,2 мл, чтобы не захватить
прослойку лейкоцитов и эритроциты в другую про-
бирку. Затем в эту пробирку добавляли хлорид каль-
ция в следующем соотношении: на 1 мл плазмы –
50 мкл хлорида кальция и тщательно перемешивали.
Далее плазму переливали в чашку Петри и ставили
в термостат с температурой 37 °С до образования фи-
бринной пленки (около 20 мин). После этого полу-
чившуюся плазму набирали в два инсулиновых
шприца по 1 мл каждый и обкалывали рану по пери-
ферии (20 уколов по 0,1 мл). Оставшуюся плазму
в виде аппликации прикладывали на раневый дефект
и закрывали сухой салфеткой на 24 ч.

Клинические данные. В ГКБ № 67 проведено иссле-
дование с участием 25 больных с длительно незажива-
ющими ранами на коже нижних конечностей, у кото-
рых для лечения был применен метод аутологичной
плазмы, богатой тромбоцитами. Все больные подпи-
сали информированное  добровольное согласие на
проведение обследования и лечения в соответствии
с Хельсинкской декларацией, разработанной Всемир-
ной медицинской ассоциацией (от 1964 г., VIII пере-
смотр от 2000 г.). В исследование были включены
больные в возрасте от 18 до 85 лет с наличием желтой
длительно незаживающей раны на коже нижних ко-
нечностей диаметром не более 7 см различной этио-
логии. Согласно классификации язв по цвету, выделя-
ют красные язвы (раны, заживление которых проис-
ходит за счет образования красной грануляционной
ткани в сочетании с эпителизацией), желтые язвы (ра-
ны с экссудацией и бактериальным загрязнением или
воспалением), черные язвы (этот цвет указывает на
наличие в ране некротизированных тканей) [1].

Из исследования исключались больные в тяжелом
соматическом состоянии вследствие декомпенсиро-
ванной сердечно-сосудистой, дыхательной, печеноч-

observed after 24 hours. Mean 100% healing time for all patients was 50 days. There was no abnormal tissue formation

or hypertrophic scarring.

Key words:  chronic cutaneous nonhealing wounds, autologous platelet rich plasma, growth factor.
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ной, почечной и другой недостаточности, пациенты
со злокачественными новообразованиями и заболе-
ваниями крови, с психическими нарушениями, бере-
менные и кормящие матери, пациенты с индивиду-
альной непереносимостью компонентов, использую-
щихся для изготовления аутологичной БТП.

В зависимости от этиологии длительно незаживаю-
щей раны кожи нижних конечностей и использован-
ного метода лечения выделены три группы пациентов.
В первую группу включили 10 больных с желтыми дли-
тельно незаживающими ранами кожи нижних конеч-
ностей, вызванными хронической венозной недоста-
точностью. Во вторую группу вошли 10 пациентов
с длительно незаживающими желтыми язвами кожи
нижних конечностей, образовавшимися вследствие
диабетической ангиопатии. При наличии нескольких
этиологических факторов, приведших к формирова-
нию длительно незаживающей раны, группа исследо-
вания выбрана по превалирующему фактору. Посколь-
ку доказано, что лечение больных с длительно незажи-
вающими ранами, возникшими на фоне хронической
венозной недостаточности, наиболее эффективно, тре-
тью группу (группу контроля) составили 5 пациентов
с длительно незаживающими желтыми язвами и ХВН
[2]. У пациентов из первых двух групп применяли ауто-
логичную плазму, богатую тромбоцитами. Далее вели
консервативным способом в соответствии с медико-
экономическими стандартами лечения. Пациентов из
3-й группы лечили только традиционными методами.
Разница в возрасте между пациентами из трех групп
была незначительной (р>0,05). Продолжительность на-
блюдения составила 12 недель.

Методы лечения. Всем больным в течение 48 ч
(каждые 12 ч) проводили перевязки с промыванием
раны раствором антисептика до очищения от фибри-
на и гнойного налета. Затем у пациентов из первых
двух групп применяли аутологичную плазму, богатую
тромбоцитами, в виде инъекций (20 уколов по 0,1 мл)
в края по периметру раны, а также в виде аппликации
на всю поверхность язвенного дефекта (фибринная
пленка), после чего рану закрывали сухой салфеткой
на 24 ч. Через 24 ч брали биопсию из краев раны на
всю глубину. Далее рану вели традиционным спосо-
бом: каждые 2 дня проводили перевязки с 1% раство-
ром йодопирона. Через 5 дней вновь брали биопсию
из краев раны. Раны у пациентов из группы контроля
вели традиционно:  каждые 2 дня проводили перевяз-
ки с 1% раствором йодопирона. На 1-й и 5-й день ле-
чения также брали биопсию из краев раны.

Методы исследования. Измерение сокращения
площади ран в процессе лечения проводилось в про-
центном выражении по методике, предложенной
Л. Н. Поповой (1942 г.). На раневую поверхность
накладывали стерильную полиэтиленовую пленку,
на которую наносили контуры раны. Затем рисунок
переносили на миллиметровую бумагу и подсчи-
тывали площадь в см2. Измерения проводили на 3-и,
5-е сут у больных всех трех групп. Степень уменьше-
ния площади язвенной поверхности за сутки вычис-
ляли по формуле: Sс=(S–So)×100%/S×t, где Sс – сте-
пень уменьшения площади раневой поверхности за
сутки (в %), S – площадь раны при первом измере-
нии, So – площадь раны в день последующего изме-
рения, t – число дней между измерениями.

Также проводили гистологическое исследование
краев длительно незаживающей раны на всю глубину
через 24 ч и на 5-е сут после применения методики
аутологичной БТП у больных из первых двух групп,
и только на 5-е сут после начала лечения у больных из
группы контроля. Из края раны вырезали небольшой
кусок ткани, далее его фиксировали в 10% нейтральном
формальдегиде, затем проводили по спиртам, очищали
ксиленом и фиксировали в парафине. После этого на-
резали на микротоме и помещали на стекло. Парафин
удаляли с помощью ксилена. Далее проводили по спир-
там и окрашивали гематоксилином и эозином. Готовый
препарат изучали в световом микроскопе.

Результаты и обсуждение

Во избежание субъективизма и, как следствие, не-
достаточной точности при оценке эффективности
методики по характеру болевых ощущений или визу-
альному состоянию самой раны, раневого отделяемо-
го и окружающих тканей, мы оценивали клиничес-
кую эффективность только с помощью объективных
методов исследования – контактной планиметрии,
с учетом краевой и очаговой эпителизации, а также
гистологического метода.

Метод контактной планиметрии. Степень умень-
шения площади раневой поверхности за сутки у боль-
ных 1-й группы составила в среднем 5,1 ± 0,6%,
у больных 2-й группы – 4,8 ± 0,7%. В контрольной
группе она была примерно в 3 раза меньше –
1,8 ± 0,4% (p<0,005). Полученные результаты свиде-
тельствуют о значимом увеличении скорости зажив-
ления ран у больных 1-й, 2-й групп по сравнению
с пациентами контрольной группы. Следовательно,
применение метода БТП при лечении длительно не-
заживающих ран кожи нижних конечностей оказы-
вает существенное положительное влияние на тече-
ние раневого процесса, что проявляется улучшением
процессов регенерации и ускорением заживления ра-
невых дефектов. Учитывая, что лечение во всех груп-
пах было однотипным и дополнительного воздейст-
вия лекарственными препаратами, стимулирующими
заживление, не проводилось, полученные результаты
можно связать с действием БТП.

Гистологическое исследование. Через 24 ч после
применения методики аутологичной плазмы, богатой
тромбоцитами, в 1-й и 2-й группах гистологически
была отмечена тенденция к организации структуры
ткани, появление базальных клеток, фибробластов,
коллагеновых волокон, что свидетельствует об акти-
визации процессов регенерации ткани.

В 3-й группе не было отмечено никаких измене-
ний, описанных выше.

На 5-й день в 1-й и 2-й группах структура ткани ста-
ла более организованной и определенной, появились
столбики плотно упакованных базальных клеток.
По краям раны отмечена кератинизация эпидермиса.
Увеличилось количество фибробластов и пучков колла-
гена. Начался ангиогенез. Таким образом, на 5-й день
возникла отчетливая тенденция к эпителизации.

В 3-й группе на 5-й день также появилось некоторое
улучшение по сравнению с 1-м днем, однако ангиоге-
нез был выражен гораздо меньше, чем в 1-й и 2-й груп-
пах, было меньшее количество фибробластов, а также
наблюдалась дезорганизация пучков коллагена.
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Гистологическое исследование относится к объек-
тивным методам, что позволяет сделать вывод о пре-
восходящей эффективности метода БТП по сравне-
нию с традиционным лечением. Такой непродолжи-
тельный срок гистологического контроля за течением
эпителизации объясняется ограничением срока пре-
бывания больных в условиях стационара.

За весь период наблюдения (12 недель) полная
эпителизация раны произошла у 8 (80%) пациентов
1-й группы, 7 (70%) пациентов 2-й группы и у 2 (40%)
пациентов 3-й группы (см. таблицу). В остальных
случаях более чем на 50% площадь ран уменьшилась
у 1 (10%) больного 1-й группы и у 2 (20%) больных
2-й группы. В контрольной группе таких больных
не выявлено. Менее чем на 50% площадь ран умень-
шилась у 1 (10%) больного 1-й, у 1 (10%) 2-й и 3 (60%)
больных контрольной групп.

Таким образом, полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что применение методики БТП в 1-й и
2-й группах позволило статистически достоверно
(р<0,05) ускорить заживление ран по сравнению с ис-
пользованием традиционных лекарственных препа-
ратов в контрольной группе.

Средний срок заживления раны у пациентов 1-й,
2-й групп составил около 7 недель, а у пациентов 3-й
группы – около 8 недель. Сравнение продолжитель-
ности стационарного лечения показало, что приме-
нение метода БТП в 1-й, 2-й группах позволило со-
кратить данный показатель в среднем на 7 дней
по сравнению с контрольной группой (см. таблицу).

Полученные результаты свидетельствуют о том,
что исследуемый метод превосходит традиционный
не только по количеству положительных исходов,
но и по времени их наступления. Разница в 1 неделю
является существенной и в итоге сказывается на об-
щей стоимости лечения, что дает нам возможность
считать данный метод фармакоэффективным. Од-
нако требуются дополнительные точные исследова-
ния для расчета экономической эффективности
применения метода БТП в практическом здравоо-
хранении.

В процессе лечения не было отмечено никаких не-
желательных эффектов, аномального формирования
ткани, развития гипертрофических и келоидных руб-
цов, а также случаев вторичного инфицирования раны.

Заключение

Несмотря на широкий арсенал лекарственных
средств и различные методы для лечения ран кожи, ис-
пользуемые в практическом здравоохранении, проблема
эпителизации длительно незаживающих ран кожи раз-
личной этиологии по-прежнему остается существенной.

Кроме того, она является междисциплинарной, поэтому
не вызывает сомнения острая необходимость тесного
взаимодействия врачей разных медицинских специаль-
ностей с целью повышения эффективности оказания
медицинской помощи таким пациентам. Как показало
проведенное исследование, перспективным для реше-
ния поставленной задачи является применение метода
аутологичной плазмы, богатой тромбоцитами. Ее ис-
пользование в практическом здравоохранении ведет
к более быстрому и безопасному излечению, что
позволяет улучшить качество жизни и уменьшить инва-
лидизацию пациентов, страдающих от длительно неза-
живающих ран кожи различной этиологии.
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Эпителизация раны по группам за 12 недель наблюдения

Полная эпителизация 8 (80%) 7 (70%) 2 (40%)

Эпителизация > 50% 
площади раны 1 (10%) 2 (20%) 0

Эпителизация < 50% 
площади раны 1 (10%) 1 (10%) 3 (60%)

Среднее время полной 
эпителизации, дни 47 52 57

Параметр
1-я группа

(n=10)
2-я группа

(n=10)
3-я группа

(n=5)


