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Лікування ран є найдавнішою 
проблемою хірургії. Проявами хі-
рургічної інфекції часто є дефекти 
м’яких тканин з ознаками хронічно-
го запалення, значним бактеріаль-
ним забрудненням, переважанням 
дегенеративних процесів над реге-
неративними. До таких станів відно-
сять рани, що тривало не загоюють-
ся, нориці, пролежні.

За даними вітчизняних та зарубіж-
них дослідників, хворі з хронічними 
ранами становлять значну частку в 
хірургічних стаціонарах. Так, часто-
та трофічних виразок венозної етіо-
логії становить 2% в популяції дорос-
лого населення, у віці старше 70 ро-
ків– до 5%.

Тривалість загоєння таких ран у 
середньому 3 – 4 міс. Частота реци-
дивів після загоєння рани від 6 – 15 
до 60 – 70%. В США щороку на ліку-
вання таких пацієнтів витрачають до 

1 млрд. доларів, у світі– понад 7 млрд. 
[1].

Регенерація рани – комплексний 
динамічний процес. У нормі він за-
вершується повною епітелізацією 
рани. Проте, на процес регенерації 
впливають різні чинники – як з бо-
ку пацієнта (супутні захворювання), 
так і з боку рани (приєднання вто-
ринної інфекції), що перешкоджає 
загоєнню. Це є складною пробле-
мою сучасної медицини [2, 3].

Застосування аутологічної PRР – 
спеціалізована місцева терапія для 
лікування ран, що тривало не заго-
юються. PRР – це частина плазми, 
отриманої з крові пацієнта, з під-
вищеним вмістом в ній тромбоци-
тів [1, 4]. Тромбоцити ініціюють за-
гоєння рани шляхом вивільнення 
місцевих факторів росту, що виді-
ляються при дегрануляції –гранул. 
В –гранулах містяться секретор-

ні протеїни: тромбоцитарний фак-
тор росту (PDGF – AA–, ВВ– і AB–
ізомери), трансформуючий фактор 
росту–  (TGF– ), тромбоцитарний 
фактор 4 (PF4), інтерлейкін–1 (IL–
1), тромбоцитарний фактор ангіо-
генезу (PDAF), судинний ендотелі-
альний фактор (VEGF), епідермаль-
ний фактор росту (EGF), тромбоци-
тарний ендотеліальний фактор рос-
ту (PDEGF), епітеліальноклітинний 
фактор росту (ЕКФР), інсуліноподіб-
ний фактор росту (ІФР), остеокаль-
цин, остеонектин, фібриноген, віт-
ронектин, фібронектин, тромбоспо-
ндин–1 (TSP–1) [1, 5]. 

Ці фактори сприяють залученню 
недиференційованих клітин у сфор-
мований матрикс і запуску клітин-
ного поділу. Також PRР пригнічує ви-
вільнення цитокінів, обмежує про-
цес запалення, покращуючи загоєн-
ня [6 – 8].
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Метою дослідження було покра-
щення результатів хірургічного ліку-
вання хворих з приводу ран, що три-
вало не загоюються, шляхом вико-
ристання аутологічної PRP.

Обстежені 22 пацієнти, яких з 
приводу ран нижніх кінцівок, що 
тривало не загоювались, лікували в 
хірургічному відділенні 1–ї МКЛ м. 
Полтави. Вік хворих від 40 до 85 ро-
ків, у середньому 59,4 року. Чоловіків 
було 8, жінок– 14. В усіх пацієнтів 
відзначали рани шкіри нижініх кін-
цівок, що тривало не загоювались, 
діаметром не більше 8 см, різної еті-
ології.

Залежно від етіології ран і вико-
ристаного методу лікування пацієн-
ти розподілені на три групи. В 1–шу 
групу включені 8 хворих, у яких рани 
нижніх кінцівок, що тривало не за-
гоювались, виникли внаслідок ХВН; 
до 2–ї групи – 8 пацієнтів, у яких ра-
ни утворилися внаслідок діабетич-
ної ангіопатії; до групи порівняння – 
6 пацієнтів; у 2 з яких діагностовано 
ХВН; у 4– діабетичну ангіопатію. За 
віком, статтю хворих групи зіставні.

У пацієнтів 1–ї та 2–ї груп, крім 
стандартних методів лікування, за-
стосовували запропоновану методи-
ку, що передбачала використання ау-
тологічної PRP. Пацієнтів групи по-
рівняння лікували за стандартними 
методами. Тривалість спостережен-
ня 12 тиж.

Всім хворим протягом 2 діб (через 
кожні 12 год) проводили перев’язки, 
промивали рани розчином антисеп-
тика до очищення від нашарування 
фібрину і гною. У пацієнтів 1–ї та 2–ї 
груп застосовували аутологічну PRP 
у вигляді підшкірних та внутрішньо-
шкірних ін’єкцій. 

Аутологічну PRP отримували за 
методикою J. Chukrun. З периферій-
ної вени пацієнта в 4 спеціальних ва-
куумних пробірки, що містили 3,8% 
розчин тринатрію цитрату, забира-
ли по 9 мл, 36 мл крові. Кров центри-
фугували протягом 8 хв зі швидкістю 
580 об./хв, внаслідок чого кров по-
ділялася на шари. З пробірки за до-
помогою спеціального дозатора за-
бирали шар плазми, найбільш бага-
тої тромбоцитами (до 1 мл), до якої 
додавали кальцію хлорид у співвід-
ношенні: 50 мкл в 1 мл плазми і ре-
тельно перемішували. Плазму пе-
реливали в чашку Петрі і ставили в 
термостат при температурі 37° С до 
утворення плівки фібрину (до 20 хв). 
Після цього плазму набирали в 2 ін-
сулінових шприца по 1 мл і обколю-
вали рану по периферії (20 уколів по 
0,1 мл). Частину плазми, що залиши-
лася, у вигляді аплікації накладали на 
рановий дефект і закривали сухою 
серветкою на 24 год.

Зменшення площі ран під час лі-
кування визначали за методикою 
Л. Н. Попової (1942). На поверхню 
рани накладали стерильну поліети-
ленову плівку, на яку наносили кон-
тури рани. Малюнок переносили на 
міліметровий папір і обчислювали 
площу рани. Вимірювання проводи-
ли на 3–тю і 5–ту добу у хворих усіх 
груп. Ступінь зменшення площі ви-
разкової поверхні за добу обчислю-
вали за формулою: 

SС = (S–So)  100 / S  T, де
SС – ступінь зменшення площі по-

верхні рани за добу, %; 
S – площа рани під час першого 

вимірювання, см2; 
So – площа рани в день наступно-

го вимірювання; 
Т – кількість днів між вимірами.
У хворих 1–ї групи площа рани 

зменшувалася у середньому на (5,1 

± 0,6)% за добу, у хворих 2–ї групи – 
на (4,8 ± 0,7)%, групи порівняння– на 
(1,8 ± 0,4)% (р < 0005).

Отримані результати свідчили 
про збільшення швидкості загоєння 
ран у хворих 1–ї та 2–ї груп віднос-
но такої в групі порівняння.

За період спостереження повна 
епітелізація рани досягнута у 6 (75%) 
пацієнтів 1–ї групи, у 5 (62,5%)– 2–ї 
групи, у 2 (33,3%)– групи порівнян-
ня.

Більш ніж на 50% площа ран змен-
шилася в 1 (12,5%) хворого 1–ї гру-
пи, 2 (25%)– 2–ї групи, у групі порів-
няння таких хворих не було.

Менш ніж на 50% площа ран змен-
шилася в 1 (12,5%) хворого 1–ї гру-
пи, в 1 (12,5%)– 2–ї групи, у 3 (50%)– 
групи порівняння. Результати дослі-
дження свідчили, що застосування 
PRP дозволило прискорити загоєн-
ня ран.

Тривалість загоєння рани у паці-
єнтів 1–ї та 2–ї груп становила у се-
редньому 49 діб, в групі порівняння 
– 65 діб, тривалість лікування хво-
рих у стаціонарі зменшилася у се-
редньому на 7 днів відносно такої в 
групі порівняння.

Отже, застосування PRР при лі-
куванні ран шкіри нижніх кінцівок, 
що тривало не загоюються, справляє 
суттєвий позитивний вплив на пере-
біг ранового процесу, що проявля-
ється поліпшенням процесів регене-
рації та прискоренням загоєння ра-
нових дефектів. 

При застосуванні PRР вдалося до-
сягти повної епітелізації ран в 11 
(68,75%) пацієнтів 1–ї та 2–ї груп, 
площа ран зменшилася більш ніж на 
50%– у 3 (18,75%).

Застосування PRР є перспектив-
ним для повного та більш швидкого 
лікування ран шкіри, що тривало не 
загоюються, різної етіології.


