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В статье содержится обзор литературы о способах получения тромбоцитарных концентратов
для местного лечения. Приводятся рабочая классификация тромбоцитарных концентратов и раз-
личия между ними. Рассматриваются точки приложения факторов роста, содержащихся в тром-
боцитах, к биологическим мишеням.
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The article reviews the literature on how to obtain platelet concentrates for local treatment. Provides
working classification of platelet concentrates and the differences between them. Considered the point of
application of growth factors contained in platelets to biological targets.
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ИИИИИспользование препаратов и компонентов крови
 для лечения ран и стимуляции заживления

началось с использования фибринового клея, ко!
торый впервые описан более 40 лет назад и состо!
ял из концентрированного фибриногена (полиме!
ризация была достигнута при помощи тромбина и
кальция [19]. В настоящее время фибриновый клей,
приготовленный из плазмы человека, использует!
ся достаточно широко. Такой клей получил призна!
ние из!за низкого риска контаминации, но его при!
менение ограничено сложностью получения и сто!
имостью [14]. Поэтому в последнее десятилетие для
улучшения заживления в качестве замены фибри!
новым клеям изучается возможность использова!
ние тромбоцитарных концентратов (ТК) [25].

Тромбоцитарные концентраты в трансфузиоло!
гии используются для лечения тромбоцитопении
различного происхождения. Стандартный тромбоци!
тарный концентрат содержит 0.5х1011 тромбоцитов
в одной дозе [1, 9]. При этом существует расхожде!
ние в названии окончательного продукта – ряд ис!
следователей называют его плазмой с высоким со!
держанием тромбоцитов или обогащенная тромбо!
цитами плазма, БоТП (platelet!rich plasma – PRP) [9],
другие исследователи [1] под БоТП понимают толь!
ко промежуточный продукт, а конечный называют
концентрат тромбоцитов (КТ). В статье мы будем при!
держиваться термина «обогащенная тромбоцитами

плазма» как конечного продукта.
Тромбоциты содержат в высоких концентрациях

ростовые факторы, такие как PDGF!AB (тромбоци!
тарный фактор роста АВ), TGF !1 (трансформирую!
щий фактор роста !1) и VEGF (фактор роста эндо!
телия сосудов). Эти факторы способны стимулиро!
вать клеточную пролиферацию и ангиогенез [13].

Все существующие протоколы получения БоТП
содержат общие ключевые моменты (рис. 1) [9].
Кровь собирается, к ней добавляется антикоагу!
лянт, далее выполняется двухкратное центрифуги!
рование крови в срок, минимально приближенный
ко времени забора. Время, необходимое для при!
готовления тромбоцитарного концентрата, может
варьироваться, но всегда составляет не более часа.
Центрифугирование на первом этапе выполняется
для разделения крови на три слоя: эритроциты (ниж!
ний слой), бесклеточная плазма (бедная тромбоци!
тами плазма, PPP; верхний слой) и средний слой, в
котором концентрируются тромбоциты, так называ!
емый «buffy coat» (BC!слой). Следующий этап может
быть различным, но основной целью является от!
деление среднего слоя от эритроцитов и бесклеточ!
ной плазмы. Финальным этапом является апплика!
ция полученного тромбоцитарного концентрата на
раневую поверхность вместе с факторами, запус!
кающими активацию тромбоцитов и полимериза!
цию фибрина, такими как тромбин.

ническое выздоровление может происходить быс!
трее, чем сосудистая реканализация, а иногда ! на
фоне сохранения тромбоза. Мало известно о дол!
говременном прогнозе при ЦВТ. Сообщают о раз!
витии артериовенозных мальформаций, эпилепсии
(у 10!30% больных с эпиприпадками в острой ста!
дии ЦВТ). Повторные ЦВТ наблюдаются в 12%, осо!
бенно у лиц с протромботическими состояниями.
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Методика получения обогащенного тромбоцита!
ми фибрина (БоТФ, PRF) является дальнейшим со!
вершенствованием техники приготовления тромбо!
цитарных концентратов [7]. В данном случае кровь
собирается без антикоагулянта и немедленно од!
нократно центрифугируется. Естественный процесс
образования сгустка позволяет получить тромбоци!
тарный концентрат без использования антикоагу!
лянтов и субстанций, запускающих коагуляцию. Эта
методика наиболее простая и наименее дорогая.
Тем не менее, возможна некоторая путаница из!за
того, что разные исследователи используют схожие
названия для различных конечных продуктов (на!
пример, обогащенная тромбоцитами фибриновая
матрица, PRFM) [17].

Для классификации тромбоцитарных концентра!
тов используются 3 группы параметров [9]. Первая
группа связана с методикой сбора и центрифугиро!
вания крови. Она включает в себя длительность
центрифугирования, стоимость оборудования, необ!
ходимого для этого, эргономичность набора для
забора и центрифугирования крови, класс самой
центрифуги. Эти факторы очень важны с точки зре!
ния ежедневного рутинного использования метода.
Вторая группа параметров связана с содержанием
тромбоцитарного концентрата. Сюда входит опре!
деление конечного объема концентрата, количество
тромбоцитов и лейкоцитов в концентрате и их со!
хранность. Третья группа параметров связана с ка!
чеством фибринового матрикса, который является
основой при выполнении аппликации на раневую
поверхность. Эта группа включает в себя концент!
рацию фибриногена и процесс полимеризации фиб!
рина. В соответствии с этими параметрами конеч!
ные продукты  могут быть классифицированы на че!
тыре категории: простая БоТП (п!БоТП), обогащен!
ная лейкоцитами БоТП (л!БоТП), простой БоТФ (п!
БоТФ) и обогащенный лейкоцитами БоТФ (л!БоТФ).

Простая (безлейкоцитарная) БоТП. П!БоТП впер!
вые была использована для местного лечения в че!
люстно!лицевой хирургии [25]. Возможно ее полу!
чение как в автоматическом режиме, так и в руч!
ном [23].

В первом случае метод по сути является мето!
дом плазмофереза. При этом различные компонен!
ты крови, такие как тромбоциты, лейкоциты и эрит!
роциты, сначала отделяются от бесклеточной плаз!
мы, которая затем реинфузируется пациенту. Кле!
точные элементы, в свою очередь, разделяются для
получения максимальной концентрации тромбоци!
тов. Такой метод позволяет получить около 40мл п!
БоТП из 450мл цельной крови. Несмотря на техно!
логию разделения, конечный продукт всегда содер!
жит остаточные эритроциты и лейкоциты. Кроме
того, этот метод достаточно громоздкий и трудозат!
ратный, и в ряде случаев требует помощи транфу!
зиолога. Для повседневного использования с точ!
ки зрения приготовления ТК для местного лечения

Рис. 1 — Рис. 1 — Рис. 1 — Рис. 1 — Рис. 1 — Классическая схема получения БоТП с
использованием двухэтапного центрифугирования)
[23]. Этап 1: цельная кровь собирается в пробирку
с антикоагулянтом и центрифугируется в «мягком»
режиме. При этом происходит разделение крови на
три слоя: бесклеточная плазма (1), ВС	слой (2),
эритроциты (3). ВС	слой обычно светлого оттенка и
содержит основную часть тромбоцитов и лейкоци	
тов. Этап 2а: для получения простой БоТП бескле	
точную плазму и поверхностно расположенную часть
ВС	слоя переносят в другую пробирку. После цент	
рифугирования этой пробирки в «жестком» режиме
большая часть бесклеточной плазмы (1) удаляется.
Конечный продукт (2) содержит большое количество
тромбоцитов, растворенных в небольшом количе	
стве обогащенной фибрином плазмы (п	БоТП). Боль	
шая часть лейкоцитов в этом случае в конечный
продукт не попадает. Этап 2б: для получения обога	
щенной лейкоцитами БоТП в пробирку переносят
бесклеточную плазму, ВС	слой и небольшое коли	
чество эритроцитов. После центрифугирования в
«жестком» режиме бесклеточная плазма (1)  удаля	
ется. Конечный продукт (2) содержит целиком ВС	
слой, в котором находятся большая часть тромбо	
цитов и лейкоцитов, и оставшиеся эритроциты, ра	
створенные в небольшом количестве обогащенной
фибрином плазмы (л	БоТП). Учитывая, что контроль
на этапе разделения слоев осуществляется только
визуальным способом, метод может привести к слу	
чайному получению как простой БоТП, так и БоТП,
обогащенной лейкоцитами.

метод практически не пригоден.
Второй метод был описан в 1999 году для полу!

чения предшественника БоТП ! плазмы, обогащен!
ной факторами роста (plasma rich in growth factors,
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PRGF) [5]. Изначально двухэтапное центрифугиро!
вание не применялось, а метод заключался в том,
что после добавления антикоагулянта и однократ!
ного  центрифугирования цельная кровь делилась
на три стандартных слоя. После чего верхняя часть
бесклеточной плазмы называлась плазма, обеднен!
ная факторами роста (plasma poor in growth factors,
PPGF). Она удалялась из каждой пробирки. Остав!
шаяся бесклеточная плазма называлась плазмой,
обогащенной факторами роста (PRGF), и без ВС!
слоя  собиралась в отдельную пробирку под визу!
альным контролем. В настоящее время использу!
ется методика, описанная как этап 2а на рис.1.
Метод недорогой и может применяться повседнев!
но. Недостатком является необходимость в боль!
шом наборе компонентов (пробирок, пипеток и др.)
для приготовления конечного продукта.

Обогащенная лейкоцитами БоТП. Л!БоТП так же
может быть получена как в атоматическом режиме,
так и в ручном.

При ручном варианте л!БоТП получают способом,
указанным как этап 2б на рис. 1. В ряде исследова!
ний использовались специальные вещества для со!
здания консистенции геля без использования про!
коагулянтов, таких как тромбин [24]. Такой прото!
кол получения л!БоТП требует значительных затрат
времени и включает большую последовательность
действий. Кроме того, объем конечного продукта по!
лучается небольшим. Также негативным моментом
является значительная зависимость качества ко!
нечного продукта от действий врача: например, если
ВС!слой будет отобран неполностью, содержание
тромбоцитов будет невелико (будет получен п!БоТП
вместо л!БоТП).

Были разработаны автоматические системы по!
лучения л!БоТП  [24]. В таких системах после раз!
деления крови на три слоя центрифугированием,
при помощи повышенного давления происходит от!
деление поверхностного слоя (бесклеточой плазмы
и ВС!слоя), затем отделенный слой центрифугиру!
ется повторно. В дальнейшем из этого слоя отделя!
ется бесклеточная плазма. Конечный продукт на!
сыщен тромбоцитами и лейкоцитами. Говорить о до!
ступности такой системы для повседневного приме!
нения не приходится.

Простой (безлейкоцитарный) БоТФ. Существует
только один протокол получения такого концентра!
та [17]. Необходимо две пробирки – одна для сбо!
ра крови, вторая – для образования п!БоТФ. Обыч!
но небольшое количество крови (9мл) собирается
в пробирку, которая содержит цитрат натрия и спе!
циальный гель. Пробирка центрифугируется. Полу!
чают три типичных слоя. ВС!слой и бесклеточную
плазму переносят в другую пробирку с хлоридом
кальция, который запускает свертывающий каскад.
Пробирка немедленно центрифугируется, после
чего формируется п!БоТПФ. По утверждению авто!
ров метода, таким образом формируется «естествен!

ный» ТК благодаря отсутствию бычьего тромбина.
Однако такое утверждение спорно т.к. кровь изна!
чально смешивается с антикоагулянтом и специаль!
ным гелем.

Обогащенный лейкоцитами и тромбоцитами фиб!
рин (л!БоТФ). Такой продукт может рассматривать!
ся как следующее поколение тромбоцитарных кон!
центратов, т.к. метод не требует использования ан!
тикоагулянтов и желирующих веществ. Кровь соби!
рается в стеклянную пробирку и центрифугируется.
В отсутствие антикоагулянтов происходит немедлен!
ная полимеризация фибрина. При этом образуются
стандартные три слоя. Отличие заключается в фор!
мировании ВС!слоя в виде сгустка. Такой сгусток
легко извлекается пинцетом, и может быть уложен
на рану целиком (рис. 2) или быть отжат между сал!
фетками с образованием прочной мембраны. Ме!
тод позволяет получить большое количество л!БоТФ
за небольшой промежуток времени. Стоимость ме!
тода также невысока.

По мнению многих исследователей [9] многие
параметры получения БоТП, такие как количество
оборотов центрифугирования и  ее длительность,
выбирались эмпирически и оценить их объективно
в сравнении с другими не представляется возмож!
ным. Более того, не всегда можно понять, какой из
ТК получался в итоге – л!БоТП или п!БоТП [12].

Первые опубликованные исследования, прове!
денные in vitro,  демонстрировали способность БоТП
стимулировать пролиферацию целого ряда клеток:
остеобластов [8],  фибробластов [15], мезенхималь!
ных стволовых клеток костного мозга [18], хондро!
цитов [4] и других. В то же время, были получены и
противоположные результаты [6]. Скорее всего, это
связано со значительным количеством способов по!
лучения БоТП, что, в свою очередь, может приво!
дить к  различным конечным продуктам. Положи!
тельный эффект, оказываемый на дифференциров!

Рис. 2 Рис. 2 Рис. 2 Рис. 2 Рис. 2 — Обогащенный тромбоцитами фибрин, уло!
женный на раневую поверхность
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ку клеток, так же подвергается сомнению, т.к. ряд
исследований демонстрировали такое влияние на
остеобласты [8], в то время как другие – показали
обратный эффект [6].  Ряд клинических исследова!
ний продемонстрировал возможность уменьшения
отека [11], ускорения заживления мягких тканей и
усиления регенерации костной ткани  под влиянием
БоТП [16]. Однако схожие эффекты были получены
ранее при использовании фибринового клея [14].

Основная разница между л!БоТП и п!БоТП связа!
на с содержанием лейкоцитов и потенциальными эф!
фектами лейкоцитов на процессы пролиферации,
дифференцировки, наличием антимикробного эф!
фекта. Однако из!за большого количества методов
получения эти эффекты не подвергались системной
оценке. В ряде исследований указывается на клю!
чевую роль лейкоцитов в БоТП как в отношении ан!
тимикробной защиты, так и иммунной регуляции [8].
Последние исследования говорят, что л!БоТП может
быть использована при лечении воспалительных за!
болеваний связочного аппарата [21].

Еще одним важным фактором является продук!
ция лейкоцитами больших количеств VEGF, что мо!
жет быть очень важным фактором влияния на анги!
огенез. Но соответствующие эффекты тромбоцитов
и лейкоцитов в БоТП еще окончательно не проана!
лизированы [10].

Наиболее простым с точки зрения использова!
ния в повседневной хирургической практике явля!
ется получение л!БоТФ. Однако данный вариант
тромбоцитарного концентрата может быть исполь!
зован только для аппликации и воздействия на по!
верхностные слои раны или язвы. Существует необ!
ходимость изучения возможности инъекционного
введения тромбоцитарного концентрата с целью
воздействия на более глубокие ткани. Еще одним
нерешенным вопросом остается возможность ис!
пользования тромбоцитарных концентратов для
лечения язвенных дефектов больших размеров.
Простая аппликация БоТФ на язву не приведет к
ускорению эпителизации из!за отсутствия субстра!
та, на который могут влиять выделяющиеся из тром!
боцитов факторы роста.

Таким образом, существует несколько видов
тромбоцитарных концентратов для местного хирур!
гического лечения. Одна влияние этих препаратов
на заживление мягких тканей до конца не изучено
и требует дополнительного анализа.
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