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Мета роботи – аналіз наукової літератури щодо ефективності застосування збагаченої тромбоцитарної плазми для 
оптимізації лікування компресійних переломів тіл грудних і поперекових хребців на тлі постменопаузального і сеніль-
ного остеопорозу.

Усі способи застосування збагаченої тромбоцитами плазми, які описані в фаховій літературі, можна розділити 
на кілька основних груп. Так, вона може бути змішана з кістковим матеріалом, нанесена на осередок ушкоджен-
ня перед застосуванням кісткового матеріалу, нанесена поверх кісткового матеріалу, використана як біологічна  
мембрана.

Збагачена тромбоцитами плазма містить фібрилярний і клітинний компоненти та здатна діяти як носій клітин, важливих 
для регенерації м’яких і кісткових тканин. Вона може посилювати прикріплення остеобластів людини до мембран і, 
як наслідок, індукувати остеогенез. Багато авторів є прихильниками стимулювального впливу плазми, що збагачена 
тромбоцитами, на репаративний остеогенез.

Висновки. На основі відомостей фахової літератури показано високий потенціал терапії збагаченою тромбоцитами 
плазмою для регенерації кісткової тканини. Досі не виконали належних клінічних досліджень щодо ефективності терапії 
збагаченою тромбоцитами плазмою, які відповідали б усім сучасним критеріям. Терапія збагаченою тромбоцитами 
плазмою є перспективною галуззю в медицині та потребує наступних досліджень як новий ефективний і безпечний 
метод у лікарські практиці.

Применение аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами,  
для оптимизации репаративной регенерации костной ткани при остеопении

Д. В. Ивченко, В. В. Мирошников
Цель работы – анализ научной литературы об эффективности применения обогащенной тромбоцитами плазмы 
для оптимизации лечения компрессионных переломов тел позвонков грудной и поясничной локализации на фоне 
постменопаузального и сенильного остеопороза.

Все способы применения обогащенной тромбоцитами плазмы, которые описаны в специализированной литературе, 
можно разделить на несколько основных групп. В частности, она может быть смешана с костным материалом, нанесена 
на очаг повреждения перед применением костного материала, нанесена поверх костного материала, использована 
в качестве биологической мембраны.

Обогащенная тромбоцитами плазма содержит фибриллярный и клеточный компоненты и способна действовать как 
носитель клеток, важных для регенерации мягких и костных тканей. Она может усиливать прикрепление остеобластов 
человека к мембранам и, как следствие, индуцировать остеогенез. Многие авторы являются сторонниками стимули-
рующего воздействия плазмы, обогащенной тромбоцитами, на репаративный остеогенез.

Выводы. На основании данных научной литературы показан высокий потенциал терапии плазмой, обогащенной 
тромбоцитами, для регенерации костной ткани. Не проведены надлежащие клинические исследования по эффек-
тивности обогащенной тромбоцитами плазмой терапии, которые отвечали бы всем современным критериям. Терапия 
обогащенной тромбоцитами плазмой – перспективная отрасль в медицине, заслуживает дальнейших исследований 
в плане нового эффективного и безопасного метода во врачебной практике.

Autologous platelet-rich plasma application for the optimization of bone tissue reparative 
regeneration in osteopenia
D. V. Ivchenko, V. V. Miroshnikov

Objective: analysis of scientific literature on the effectiveness of using Plateled-Rich Plasma to optimize the treatment of 
compression fractures of vertebral bodies of thoracic and lumbar localization against the background of postmenopausal and 
senile osteoporosis.

All the methods of using Platelet-Rich Plasma, described in the literature, can be divided into several main groups. Platelet-
Rich Plasma can be mixed with bone material; is applied to the lesion site before application of bone material; is applied over 
the bone material; used as a biological membrane.
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Platelet-Rich Plasma contain fibrillar and cellular components and is able to act as a carrier of cells which are important for 
the regeneration of soft and bony tissues. It can strengthen the attachment of human osteoblasts to membranes and, as a 
consequence, induce osteogenesis. Many authors are the supporters of the stimulating effect of Platelet-Rich Plasma on 
reparative osteogenesis.

After injection of Platelet-Rich Plasma in the case of complicated fracture the following was observed: odema in the damaged 
tissues is less pronounced, there are less signs of acute and chronic inflammation, the phase of alteration is changing more 
quickly by regenerative-reparative processes. The natural clot contains fibrin, fibronectin and vitronectin, they are also called 
adhesion molecules necessary for cell migration, osteoconduction, epithelialization and osseointegration. Biological properties 
of Platelet-Rich Plasma are due not only to the presence of growth factors (TGF-β and PDGF), but without them it immediately 
induces the formation of a fibrin clot, followed by stimulation of cell adhesion and collagen synthesis.

Conclusion. Based on the published literature, a high potential of plasma therapy by Platelet-Rich Plasma for bone tissue 
regeneration is demonstrated. No adequate clinical studies on the effectiveness of Platelet-Rich Plasma therapy that would 
meet all modern criteria have yet been conducted. Therapy of Platelet-Rich Plasma is a promising branch in medicine and 
deserves further research in terms of new effective and safe method of application in medical practice.

В останні роки неухильно збільшується травматизм 
у всіх країнах світу. Збільшується кількість високо-
енергетичних переломів і, відповідно, кількість усклад-
нених переломів. За останні 20 років спостерігається 
значне збільшення частоти уповільненого зростання 
переломів, а отже формування несправжніх суглобів. 
За даними різних авторів, порушення репаративного 
остеогенезу нині визначають у 10–20 % випадків [1]. 
За даними дослідження, виконаного в 2008–2009 рр. 
«Інститутом патології хребта та суглобів ім. проф.  
М. І. Ситенка АМН України» та «Інститутом травмато-
логії та ортопедії АМН України», уповільнену консолі-
дацію виявили у 32,7 % [2]. Уповільнена консолідація, 
незрощені переломи, а також псевдоартрози – це 
різні види клінічного прояву дисрегенерації кісткової 
тканини. Дисрегенерація є результатом порушення і 
перекручення кінетики запально-репаративної реакції 
[3]. На думку інших авторів, порушення змін фаз про-
ліферації і диференціювання на фоні впливу різнома-
нітних факторів викликає порушення регенераторного 
процесу. Результатом є гіпер- або гіпорегенерація [4].

Для консолідації перелому і відновлення функції 
пошкодженої кінцівки слід створити оптимальні умови 
загоєння кісткової рани: збереження кровообігу або 
якомога раннє його відновлення, точне зіставлення 
і надійна фіксація кісткових уламків, активне веден-
ня післяопераційного періоду, дотримання правил 
асептики. Останнім часом активно розробляють 
медикаментозні способи стимуляції репаративного 
остеогенезу. Нині визначено ряд біологічно активних 
речовин – факторів росту, які мають високий потенціал 
до стимуляції остеогенних і хондрогенних клітин [5].

Актуальність проблеми хірургічного лікування 
наслідків остеопорозу у вигляді патологічних перело-
мів хребта зумовлена, в першу чергу, надзвичайною 
поширеністю цього захворювання у осіб старшої віко-
вої групи. За статистикою ВООЗ, остеопороз поряд з 
інфарктом міокарда, онкологічними захворюваннями і 
раптовою смертю, є провідною причиною захворюва-
ності та смертності дорослого населення [6].

Найчастішим ускладненням при остеопорозі є 
компресійні переломи хребців. За даними міжнарод-
ного дослідження EPOS, в Європі у осіб старше 50 
років серед усіх переломів кісток на тлі остеопорозу 
переломи хребців становлять 48 % у чоловіків і 39 % 
у жінок [7]. Тільки останнім часом, з появою нових 
малоінвазивних методів – вертебро- і кіфопластики – 

став широко використовуватися хірургічний спосіб 
лікування остеопоротичних переломів хребців.

Однак застосування пункційних малоінвазив-
них методів не завжди дає можливість вирішити 
всі завдання хірургічного лікування. Залишаються 
проблеми відновлення біомеханічної осі хребетного 
стовпа при вираженому руйнуванні передньої опорної 
колони, надійної фіксації хребта через високий ризик 
міграції імплантованих конструкцій на фоні зниженої 
мінеральної щільності кісткової тканини [8].

Транспедікулярний остеосинтез дає змогу здійсни-
ти повноцінну корекцію деформації та фіксацію пошко-
дженого відділу хребта. Для підвищення стабільності 
металофіксації при остеосинтезі хребта у хворих на 
остеопороз найпоширенішим варіантом залишається 
застосування протяжної фіксації хребта мульти-
опорними конструкціями. Встановлення додаткових 
елементів для стабілізації призводить до збільшення 
тривалості й травматичності хірургічного втручання, 
що обмежує використання цього методу у пацієнтів 
похилого та старечого віку з великою кількістю супутніх 
соматичних захворювань [9].

Іншим варіантом підвищення надійності метало-
фіксації в умовах остеопорозу є додаткове введення у 
фіксовані конструкцією хребці кісткового цементу, що 
дає можливість зменшити протяжність фіксації хребта 
і запобігти міграції гвинтів із хребців. Однак наявна 
інформація не підтверджує переваги використання 
пластики фіксованих хребців кістковим цементом 
порівняно з іншими способами лікування [10].

Дані фахової літератури свідчать, що кожен із 
хірургічних методів лікування остеопоротичних пере-
ломів хребта має свої недоліки за відсутності чіткого 
алгоритму хірургічного лікування переломів хребців у 
пацієнтів із системним остеопорозом.

В останні роки все ширше використовуються фак-
тори росту для стимуляції та модулювання процесів 
репарації різних пошкоджених і травмованих тканин. 
Як засіб такого типу розглядають збагачену тром-
боцитами плазму (ЗТП). Для її виготовлення цільну 
аутокров центрифугують для отримання концентрації 
тромбоцитів, що перевищує концентрацію в цільній 
крові. Відомо, що альфа-гранули тромбоцитів містять 
цілий ряд медіаторів – факторів росту: інсуліноподіб-
ний фактор росту-1 (ІФР-1), основний фактор росту 
фібробластів (ОФРФ), тромбоцитарний фактор росту 
(ТФР), епідермальний фактор росту (ЕФР), судинний 
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ендотеліальний фактор росту (СЕФ) і трансфор-
муючий фактор росту-бета (ТФР-β), які відіграють 
найважливішу роль в ослабленні запальної реакції та 
елімінації некротизованих клітин [11].

Уже доведено високу ефективність біологічних 
препаратів на основі збагаченої тромбоцитами плазми 
в лікуванні спортивних травм, при операціях, зокрема 
і на суглобах, а також в стоматології та косметології. 
Повідомляють про позитивний досвід застосування 
ЗТП у ревматології при хронічних тендинітах колінно-
го, ліктьового і гомілковостопного суглобів. В останні 
роки ЗТП все ширше використовують при виконанні 
вертебродеза, в лікуванні псевдоартрозу, артриту, 
синовіту, ураженнях менісків і суглобового хряща. 
Однак ефективність ЗТП при компресійних перело-
мах тіл хребців грудної та поперекової локалізації на 
тлі постменопаузального і сенільного остеопорозу 
майже не описано. Ряд досліджень є пілотними, для 
них характерний малий обсяг вибірки, в інших відсутні 
контрольні групи. В доступній науковій літературі від-
сутня стандартизація протоколів досліджень і критеріїв 
оцінювання результатів лікування. Отже, не можливо 
оцінити доказову базу для клінічного застосування ЗТП 
і концентрованих препаратів аутологічної крові для 
лікування більшості ортопедичних захворювань, зо-
крема при компресійних переломах тіл хребців грудної 
та поперекової локалізації на тлі постменопаузального 
і сенільного остеопорозу [12].

Мета роботи
Аналіз наукової літератури щодо ефективності за-
стосування ЗТП для оптимізації лікування компре-
сійних переломів тіл хребців грудної та поперекової 
локалізації на тлі постменопаузального і сенільного 
остеопорозу.

Для оцінювання процесів репаративного остео-
генезу важливе значення мають дослідження спе-
цифічних маркерів кісткових метаболічних процесів. 
Основним структурним компонентом позаклітинного 
простору кісткової тканини є колагенові волокна. 
Серед методів оцінювання стану кісткової тканини, 
зокрема інтенсивності процесів біосинтезу та розпаду 
колагену, метод визначення фракцій оксипроліну в сечі 
посідає одне з пріоритетних місць.

В основі відновлення цілісності кісткової тканини 
лежать 3 послідовних стереотипних процеси: запален-
ня, проліферація і склероз. Ці процеси спрямовані на 
підтримку тканинного гомеостазу. Пусковим моментом 
репаративної регенерації є реактивне запалення, яке 
може виникати відразу після травми і тривати до 5 
діб. У фазу запалення з пошкоджених кровоносних 
судин у тканину виливається кров, утворюючи гема-
тому. Пошкоджені клітини, а також тканини в ділянці 
перелому некротизуються. Девіталізовані фрагменти 
тканини, ацидоз, низький парціальний тиск кисню, 
медіатори запалення є хемоатрактантами для форме-
них елементів крові та стовбурових кісткових клітин. 
Регенерація кісткової тканини починається вже з мо-
менту утворення кров’яного згустку, в якому активну 
участь беруть тромбоцити. Саме в гематомі стартують 
процеси проліферації та диференціації остеогенних 

клітин-попередників кісткової тканини. Основним 
активатором репаративних процесів у пошкоджених 
тканинах, в тому числі кістковій, є тромбоцити [13]. Цей 
формений елемент не містить ядра, є похідним мега-
каріоцитів, але заповнений великою кількістю гранул.

Остеогенні клітини – клітини, що підтримують 
популяцію, кількісно диференціюються в остеобласти, 
локалізуються в трубчастих кістках, у внутрішньому 
шарі окістя, в ендості; виявляються серед клітин 
строми кісткового мозку. Деякі автори стверджують, 
що остеобластичні елементи розташовуються в 
зовнішньому шарі окістя. Існує думка про пухку во-
локнисту сполучну тканину окістя, ендосту, каналів 
остеонів, що є продовженням тканинних елементів 
строми кісткового мозку. В експериментах із миша-
ми мутантних ліній, що мають дефект стромальних 
елементів і стовбурових кровотворних клітин, щодо 
регуляції фенотипу остеогенних клітин, оцінювання ди-
ференціювання механоцитів кісткового мозку, а також 
зв’язку кількості клітин кісткового мозку з активністю 
регенерації кісткової тканини [14] також перевірялися 
положення цього погляду.

Результати дали можливість сформувати поло-
ження про те, що кістковомозкові стромальні клітини 
гістогенетично відмінні від кровотворних елементів. 
Завдяки цьому стромальними елементами кісткового 
мозку вважають клітини, що не мають походження 
від стовбурової кровотворної клітини (ретикулярні, 
ендотеліоцити та інші клітини стінки синусоїдних 
капілярів, ліпоцити та остеогенні клітини), а ретикуло-
цити й остеогенні клітини розглядають як стромальні 
механоцити [15,16].

Ангіогенез є обов’язковою умовою здійснення 
регенераційного остеогістогенезу, який залежить 
від умов васкуляризації. Залежність інтенсивності 
загоєння кісткової рани прямо пропорційна об’єму 
кровопостачання, що показано в дослідженнях пе-
ребігу переломів, відновлення кістки після її резекції, 
розвитку реконструктивно-запальних процесів, при-
живлення хрящових або кісткових трансплантатів, 
пересадженого окістя. Накопичені дані, що показують 
істотну роль периваскулярних клітин як камбіальних 
елементів, котрі активно беруть участь у загоєнні кіст-
кового перелому, під час дистракційного остеосинтезу 
або при регенерації кісткової тканини після вогнепаль-
ного ушкодження [17].

Останнім часом інтенсивно розвивається концеп-
ція, згідно з якою в організмі клітини-попередники на-
явні у 2 видах: індуцибельні до кісткоутворення клітини 
і детерміновані, тобто здатні до самопідтримування й 
утворення кісткових клітин. Останні дослідження пока-
зали, що диференціація мезенхімальних стромальних 
(стовбурових) клітин за остеобластичним типом здійс-
нюється під контролем факторів транскрипції, клітин-
них і матриксних взаємодій, системних (транскрипційні 
фактори Sox9, BMP2, Cbfa 1, Wnt) і місцевих факторів 
[18]. До місцевих факторів належать достатня трофіка 
в ділянці перелому, зокрема переміщення іонів Ca2+, 
які транспортуються, в тому числі, за допомогою Wnt/
Ca2+-сигнального шляху [19].

Незважаючи на існування наведених концепцій, 
залишається актуальним припущення, що в регене-
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рації кісткової тканини, крім гетерогенних клітинних 
джерел різної локалізації та походження, які мають 
різні потенціали до диференціювання й остеогенні 
можливості, беруть участь елементи кров’яного 
згустку – фіброцити, тромбоцити, гістіоцити, жирові 
клітини, перицити, остеокласти, клітини мієлоїдного 
ряду, ендотеліоцити [20].

Численні дослідження, які демонструють участь 
різних клітинних популяцій у регенерації кісткової 
тканини на клітинному рівні, не містять відомостей про 
регуляторну роль молекул, що забезпечують залучен-
ня цих популяцій у процес регенерації, а також даних 
про участь кальцієвого обміну в регуляції цих реакцій.

У тромбоцитах міститься три основних види 
гранул: α-гранули, щільні гранули та лізосомальні 
гранули. Фактори росту містяться в α-гранулах і 
вивільняються з них після активації тромбоцитів. 
В α-гранулах міститься щонайменше 60 біологічно 
активних речовин, які включаються в механізми тка-
нинної регенерації, стимулюють хемотаксис клітин, 
клітинну проліферацію і диференціювання, ангіоге-
нез, імуномодуляцію та ремодуляцію [21]. Серед цих 
активних субстанцій для репаративної регенерації 
найбільш важливими є ростові фактори. Описано 
більше 30 факторів росту, які містяться в гранулах 
тромбоцитів. Активація тромбоцитів відбувається так: 
при пошкодженні ендотелію або при взаємозв’язку з 
клітинами-агоністами тромбоцит змінює свою форму, і 
відбувається його дегрануляція з вивільненням вмісту 
гранул, включаючи фібриноген і серотонін, які дають 
можливість тромбоцитам вступати між собою в реак-
цію агрегації. Фактор Віллебранта, який знаходиться 
у гранулах тромбоцитів, формує між тромбоцитами 
мостоподібні глікопротеїнові комплекси, що також при-
зводить до агрегації та активації тромбоцитів [20–22].

Відомості, наведені в літературі з лікування пере-
ломів кісток із використанням плазми та фібрину, що 
збагачений тромбоцитами, неоднозначні, а іноді й спір-
ні. На підставі вивчення в експерименті на кроликах ре-
генерації дефектів кістки критичного розміру в умовах 
використання як матриць трансплантатів з аутокістки 
в поєднанні з фібрином, збагаченим тромбоцитами, 
встановлено: в ділянці травматичного ушкодження 
розташовувалася зріла пластинчаста кісткова ткани-
на, спаяна з кістковими трансплантатами у вигляді 
стружки, які були з ознаками активної перебудови. 
Морфометричний аналіз регенерації кістки у тварин 
без заповнення дефекту або заповнення тільки кіст-
ковим аутотрансплантатом свідчить про стимуляцію 
репаративного остеогенезу при сполученні автокістки 
та фібрину, що збагачений тромбоцитами [22].

Першими, хто почав застосовувати фібрин і похідні 
з нього препарати для прискорення загоєння кістко-
вих ран, – стоматологи. Одним із таких препаратів 
був фібриновий клей, який активно застосовувався 
для прикріплення тканин під час різних пластик [23]. 
Однією з модифікацій фібринового клею є збагачена 
тромбоцитами плазма. Оскільки готується вона з ауто-
логічної крові, то містить у великій кількості цитокіни, 
які регулюють перебіг процесу запалення, залучаючи 
в осередок нейтрофіли і моноцити/макрофаги, підси-
лючи їх адгезію і не викликаючи імунологічних реакцій. 

Введені цитокіни забезпечують гуморально-клітинну 
кооперацію крові та кісткової тканини, стримують роз-
виток запальної реакції, беруть участь у кістковій пере-
будові, диференціюванні клітин-попередників імунної 
системи, в клітинній активації та проліферації, а також 
забезпечують експресію розчинних молекул адгезії. 
Цей різновид фібринового клею викликає міграцію 
та розподіл усіх мезенхімальних клітин, в тому числі 
хондроцитів і стовбурових клітин, а також стимулює 
синтез колагену і матриксу сполучної тканини [12,23].

При виконанні ін’єкцій плазмою, що збагачена 
тромбоцитами, в разі неускладненого перебігу пере-
лому менше виражена набряклість у пошкоджених 
тканинах, менше проявляються ознаки гострого і 
хронічного запалення, фаза альтерації швидше змі-
нюється регенераторно-репаративними процесами. 
У ряді робіт показана доцільність застосування пре-
паратів фібрину для прискорення регенерації тканин 
у клініці та експерименті [15,16,19,21]. Використання 
збагаченої тромбоцитами плазми для прискорення 
репарації кістки і м’яких тканин нині стало одним із на-
прямів у реконструктивно-відновлювальній хірургії. Ця 
біотехнологія привертає все більшу увагу клініцистів, 
а розуміння механізмів її лікувальної дії – теоретиків. 
Відомо [20], що при руйнуванні мембран клітинних 
елементів виділяються фактори росту, і основні з 
них містяться в багатій тромбоцитами плазмі. Це 
тромбоцитарний фактор росту (PDGF-aa, PDGF-bb, 
PDGF-ab), трансформуючий фактор росту (TGF-вi, 
TGF-В2), фактор росту ендотелію судин (VEGF) і 
фактор росту епітелію (EGF). Ці природні фактори 
росту перебувають у плазмі в біологічно зумовлених 
співвідношеннях, що відрізняє збагачену тромбоцита-
ми плазму від рекомбінантних факторів росту [19,24].

Існує два різновиди тромбоцитарного концентрату: 
збагачена тромбоцитами плазма (ЗТП) і збагачений 
тромбоцитами фібриновий гель (ЗТФГ). ЗТП отриму-
ють шляхом центрифугування крові, яку інтраопера-
ційно отримали в пацієнта з вени. Після отримання 
центрифугують 40–60 мл крові. Існує кілька методів 
отримання ЗТП залежно від використаної техніки [14]. 
Використовуючи американську центрифугу фірми 
Harvest Smart PReP, спочатку з вени за допомогою 
60-мілілітрового шприца, що містить 5 мл цитрату, 
беруть 45–55 мл крові, яка переноситься в одне з 
відділень двосекційної чашки. Чашку центрифугують 
при швидкості 3650 об/хв, при цьому відбувається від-
ділення еритроцитів від плазми з іншими елементами. 
Обороти автоматично знижуються до 60 за хвилину, і 
плазму переливають в друге відділення чашки, після 
чого центрифугування триває на швидкості 3000 об/хв.  
Після закінчення центрифугування відокремлену від 
бідної тромбоцитами плазми тромбоцитарну масу на-
бирають у шприц і, нейтралізувавши цитрат хлоридом 
кальцію, активують тромбоцити бичачим тромбіном 
[13]. При використанні німецької центрифуги «Неrаеus 
Labofuge 300» застосовують так званий «курасанів-
ський» метод, який дає можливість використовувати 
лабораторну центрифугу. З ліктьової вени кров на-
бирають спеціальним 9-мілілітровим шприцем, що 
містить цитрат, і в ньому центрифугують протягом 10 
хвилин при 4000 об/хв для відділення еритроцитарної 
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фракції. Потім плазму набирають в інший шприц без 
цитрату та інших компонентів, обробляють в цен-
трифузі протягом 15 хвилин, обертаючи 3600 об/хв.  
Після відділення бідної тромбоцитами плазми отри-
мують кінцевий продукт у кількості приблизно 0,3 мл.  
Застосовувати ЗТП рекомендується в поєднанні 
з препаратом «Сеrasorb» – штучно синтезованим 
бета-трикальційфосфатом. Для цього «Сеrаsоrb» 
попередньо змішують з кров’ю, яка взята з рани, а 
потім до суміші додають ЗТП.

Методику отримання ЗТФГ пропонує французька 
фірма «Моntblan» у вигляді системи для отримання 
багатої тромбоцитами плазми, яка включає компактну 
лабораторну центрифугу фірми і стандартну систему 
забору крові у вакуумні пластикові пробірки. Об’єм 
кожної пробірки – 9 мл, всередині міститься активатор 
згортання сироватки. Одночасно можна обробляти 
в центрифузі до 8 таких пробірок. Кров набирають 
з ліктьової вени спеціальним катетером у вакуумну 
пробірку і центрифугують протягом 12 хвилин при 
2600 об/хв. Кінцевим продуктом є тромбоцитарно-фі-
бриновий гель. Перевагами методу є однократна 
обробка крові в центрифузі, невелика мінімальна 
кількість крові та досить проста схема отримання ЗТФГ. 
Існує також Tayaponsak для отримання тромбоцитів 
із високим вмістом фібрину. Кров відбирають у сухі 
стерильні спеціально для цього розроблені пробірки, 
які не містять будь-яких хімічних речовин, і піддають 
одному центрифугуванню на швидкості від 100 до 
6000 об/хв. У пробірках при цьому утворюються 3 
фракції. У нижній частині осідають червоні кров’яні 
тільця, а у верхній частині – плазма з низьким вмістом 
тромбоцитів. Між цими двома фракціями знаходиться 
згусток із високим вмістом тромбоцитів і фібрину, який 
витягується прямим пінцетом. Потім його поміщають 
на стерильну поверхню. У плазмі міститься 2–3 млн 
тромбоцитів із підвищеним вмістом фібронектину, 
фібрину та усі лейкоцити [13].

Здійснили досить велику кількість досліджень на 
тваринах із застосуванням ЗТП. В одному з експери-
ментів Lucarelli et al. показана залежність остеогенних 
властивостей тромбоцитарної маси від кількості в ній 
тромбоцитів: порівнювали остеогенну активність 1 % 
і 10 % розчинів тромбоцитарної маси щодо стовбуро-
вих клітин. На 6 день експерименту після введення 
тромбоцитарних концентратів відзначили істотне 
підвищення темпу проліферації стовбурових клітин у 
середовищах із 10 % розчином тромбоцитарної маси. 
Зроблений висновок про можливість комплексного 
застосування тромбоцитарної маси і стовбурових 
клітин [25].

Romin виконав змішування клітин кісткового 
мозку та ЗТП, визначив збільшення проліферації 
клітин кісткового мозку приблизно на 31 % з 15 дня 
експерименту [26]. Tao H. у кроликів експерименталь-
но отримав некроз голівки стегнової кістки і виконав 
лікування некрозу з використанням трикальційфос-
фату (ТКФ) і ЗТП в одній групі та чистого ТКФ в інший. 
Контроль здійснив через 4, 8 і 12 тижнів. У групі з 
лікуванням ТКФ і ЗТП відзначено істотне прискорення 
остеогенезу порівняно з групою ТКФ [27]. Zhang et 
al. порівняв стимуляцію остеогенезу при заміщенні 

дефекту керамічним гідроксиапатитом із додаван-
ням ЗТП і без неї. В результаті виявлено швидке 
утворення кісткової тканини при використанні ЗТП 
[28]. Є дані про клінічні дослідження із застосуванням 
ЗТП у травматології та ортопедії. Lowery et al. засто-
сували аутогенну кісткову тканину і ЗТП при фіксації 
хребетного стовпа і отримали хороші результати [29]. 
Автори не спостерігали псевдоартрози, і зрощення 
настало у всіх випадках.

Dallari et al. порівняли зрощення переломів в 3 гру-
пах хворих. В 1 групі використовували кісткову стружку, 
у 2 групі хворих застосовували ліофілізовану кісткову 
стружку та ЗТП, в 3 – ліофілізовану кісткову стружку, 
ЗТП і стовбурові клітини кісткового мозку. Контроль-
не дослідження через 1 рік показало значно кращу 
остеоінтеграцію у 2 і в 3 групах [30]. Kitoh et al. [31] 
використовували ЗТП і стовбурові клітини кісткового 
мозку при дистракції кісткового регенерату в пацієнтів. 
Вони спостерігали формування кісткового мозку між 
34 і 47 днями в усіх пацієнтів при темпі дистракції 
1,5 мм на день. Прискорене утворення кісткової мо-
золі спостерігали після одноразового введення ЗТП і 
стовбурових клітин.

Є дані про позитивний досвід застосування ЗТП 
у лікуванні хронічних ран. Відзначено успішне ви-
користання ЗТП на інфікованих ранах і достовірне 
зниження активності інфекційного агента. Така антимі-
кробна активність пов’язана з високим вмістом у тром-
боцитарному концентраті лімфоцитів і лейкоцитів. У 
зарубіжній фаховій літературі дуже мало даних щодо 
використання ЗТП для лікування порушень зрощення 
переломів. Декілька досліджень свідчать, що через-
шкірне введення ЗТП в місце уповільненої консолідації 
значно покращує результати лікування, проте деякі 
автори при використанні ЗТП отримали зрощення 
переломів тільки в 50 % випадків. Інші автори прово-
дили лікування уповільненої консолідації переломів 
ЗТП разом з аутогенним кістковим трансплантатом, і 
зрощення було досягнуто в усіх випадках. Пластика 
аутогенною кістковою тканиною має переваги через 
відсутність імунної відповіді на трансплантат. Є відомо-
сті про комплексне використання стовбурових клітин 
і ЗТП. Суміш клітин і тромбоцитарного концентрату 
вводили ін’єкційним шляхом у місце перелому, що не 
зростається. Heringou et al. [32] вводили в апластичний 
псевдосуглоб концентрат кісткового мозку та ЗТП і 
отримали зрощення у всіх випадках, де кістковомоз-
ковий концентрат був багатий стовбуровими клітинами 
(>1500). Автори спостерігали окостеніння сполучної 
тканини між кістковими фрагментами, але не змогли 
пояснити механізм, що лежить в основі зміни волок-
нистої тканини на кісткову.

У природному згустку містяться фібрин, фібро-
нектин і вітронектин, їх ще називають адгезивними 
молекулами, необхідними для міграції клітин, остео-
кондукції, епітелізації та остеоінтеграції. Т. Kawase і 
співавт. [33] експериментально довели, що біологічні 
властивості плазми, збагаченої тромбоцитами, зумов-
лені не тільки наявністю в ній факторів росту (TGF-β 
і PDGF), вона і без них негайно індукує утворення фі-
бринового згустку з наступною стимуляцією клітинної 
адгезії та синтезу колагену [16,25].

Огляди
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К. Aketla і співавт. [34] повідомили, що аутоплазма, 
збагачена тромбоцитами, може бути використана як 
джерело анаболічних факторів росту для стимуляції 
хондроцитів у хрящових тканиноінженерних конструк-
ціях у зв’язку з посиленням синтезу протеогліканів і 
колагену. Необхідно зазначити, що плазма, збагачена 
тромбоцитами, не має остеоіндуктивних властивос-
тей, оскільки не може ініціювати утворення нової кістки 
без наявності кісткових клітин. Індукувати утворення 
кістки de novo здатні тільки кісткові морфогенетичні 
білки, бо тільки вони мають такий ефект. Плазма, яка 
збагачена тромбоцитами, стимулює ангіогенез і мітоз 
клітин, що беруть участь у процесі регенерації, а також 
є аутогенним джерелом факторів росту. Фактори росту 
і диференціації є класом біологічних медіаторів, які 
відіграють важливу роль у стимуляції та регулюванні 
загоєння ран, а також прискорюють ключові клітинні 
процеси, включаючи мітогенез, хемотаксис, дифе-
ренціацію та метаболізм. При цьому поліпшується 
регенерація тканин і стимулювання гісто- і ангіогенезу, 
немає реакції рецепторних структур і кісткової тканин 
на температурні подразники, скорочуються терміни 
лікування (за рахунок ліквідації першої фази процесу 
регенерації – лізису згустку і запалення), поліпшується 
самопочуття пацієнта в післяопераційному періоді, від-
сутня набряклість м’яких тканин після операції [34,35].

Усі способи застосування плазми, збагаченої 
тромбоцитами, які описані в фаховій літературі, 
можна розділити на кілька основних груп: вона може 
бути змішана з кістковим матеріалом; нанесена на 
осередок ушкодження перед застосуванням кісткового 
матеріалу; нанесена поверх кісткового матеріалу; 
використана як біологічна мембрана.

Плазма, збагачена тромбоцитами, повинна бути 
коагульована безпосередньо перед використан-
ням. Згортання крові супроводжується активацією 
тромбоцитів, які при цьому вивільняють фактори 
росту. Протягом перших 10 хв тромбоцити виділяють 
близько 70 % факторів росту, повне вивільнення від-
бувається протягом 1 години. Після цього тромбоцити 
продовжують синтезувати додаткову кількість факторів 
росту приблизно протягом 8 днів, після чого гинуть.

Збагачена тромбоцитами плазма містить фібри-
лярний і клітинний компоненти та здатна діяти як носій 
клітин, які важливі для регенерації м’яких і кісткових 
тканин. Вона може посилювати прикріплення остео-
бластів людини до мембран і, як наслідок, індукувати 
остеогенез. Багато авторів є прихильниками стимулю-
вального впливу плазми, що збагачена тромбоцитами, 
на репаративний остеогенез. В. Л. Брехов [35] вважає, 
що застосування багатої тромбоцитами аутоплазми 
оптимізує процеси репаративного остео- і хондроге-
незу, покращуючи результати хірургічного лікування 
хворих із дефектами кісткової та хрящової (суглобової) 
тканин, зменшує кількість реостеосинтезів у 7 разів і 
призводить до скорочення термінів непрацездатності 
на 15 %.

Незважаючи на це, ряд авторів не схильні розгля-
дати плазму, збагачену тромбоцитами, як стимулятор 
остеогенезу, оскільки не виявили відмінностей за тем-
пами репаративної регенерації в групах порівняння і 
при додаванні збагаченої тромбоцитами плазми [36].

Є група авторів, які вважають, що статистично 
значуща активізація остеогенезу відбувається тільки в 
ранні терміни, тобто на початкових стадіях регенерації 
кістки. Через 3 місяці (12 тижнів) жодних відмінностей 
протягом регенераторного процесу не спостерігають 
[37].

Виходячи зі специфіки наших досліджень, вва-
жаємо, що варто вказати на факт появи останнім 
часом все більшої кількості повідомлень щодо 
антимікробної активності багатої тромбоцитами 
плазми. D. J. Moojen і співавт. [38] вивчали активність 
тромбоцитарно-лейкоцитарного гелю при інфекціях, 
які викликані Staphylococcus aureus, і визначили по-
тенційну можливість його застосування, але кореляції 
між цією активністю і активністю мієлопероксидази не 
виявили. Т. М. Bielecki і співавт. [39] аналізували анти-
бактеріальний ефект in vitro збагаченої тромбоцитами 
плазми, взятої у 20 добровольців. У результаті виявили 
пригнічення росту Staphylococcus aureus і Escherichia 
coli та одночасне індукування росту Ps. аeruginosa, що 
свідчить про різну стійкість мікроорганізмів до плазми, 
що збагачена тромбоцитами. Автори вважають, що 
комбінація індуктивних і антимікробних властивостей 
багатої тромбоцитами плазми може покращувати ре-
зультати лікування хворих з інфікованими переломами 
і несправжніми суглобами. В. Г. Самодай і співавт. 
[40] під час лікування псевдоартрозів та інфікованих 
дефектів кісткової тканини застосовували багату тром-
боцитами аутоплазму, яка була додатково насичена 
антибіотиками. У деяких випадках для створення 
«фокуса регенерації» вони використовували губчасту 
аутокістку. Автори встановили пряму стимулювальну 
й антимікробну дії цього комплексу на регенераторну 
здатність кісткової тканини. В середньому вдалося 
прискорити зрощення кісткових уламків на 18 % по-
рівняно з традиційними методами лікування.

Група авторів [41] на 92 білих щурах-самцях 
аутобредного розведення вивчали вплив певних фак-
торів на процес загоєння перелому малої гомілкової 
кістки, а також обмін іонів Са2+, фосфору і активність 
лужної фосфатази в плазмі крові. Процес загоєння 
перелому був однаковий за тимчасовими показниками 
у щурів II і III груп, яким у місце перелому вводили плаз-
му, збагачену тромбоцитами, виконували фонофорез 
із фіксованою дозою отрути. За характером процесу 
утворення кісткової мозолі вони відрізнялися. Так, в I 
і ІІІ групах процес відбувався за остеогенним типом, а 
в II групі – за хондрогенним. При застосуванні плазми, 
яка збагачена тромбоцитами, активується лужна фос-
фатаза плазми і знижується вміст фосфору і кальцію. 
Під впливом фонофорезу відбувається активація над-
ходження Са2+ в ділянку перелому, але, на відміну від 
II групи, цей процес мав перемінний характер. Автори 
припустили, що збагачена плазма і фонофорез з Апі-
зартроном сприяє активнішому надходженню кальцію 
в ділянку перелому й активації процесів репарації в 
популяції остеоцитів.

Дослідники [42] через 60 діб компресії з моде-
льованим дегенеративно дистрофічним ураженням 
хребта без корекції у щурів у гістологічних препаратах 
спостерігали помітну асиметрію структур хребців і 
міжхребцевих дисків, виражені патологічні зміни в 
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них. Результати порівняльного морфометричного 
дослідження товщини міжхребцевих дисків на боці 
дистензії та компресії свідчать, що показники товщини 
фіброзного кільця на боці дистензії, величина вогнищ 
некрозу фіброзного кільця на стороні компресії, ступінь 
зміщення драглистого ядра у бік дистензії значно збіль-
шувалися. Товщина фіброзного кільця на боці компре-
сії була меншою, ніж у інтактних тварин, а величина 
вогнищ некрозу фіброзного кільця на боці дистензії – 
значно меншою за цей показник на боці компресії. 
Кількість некротизованих клітин у драглистому ядрі 
майже не змінювалася. Максимальні дегенеративно-
дистрофічні ознаки фіброзного кільця виявили на боці 
компресії. Колагенові пластини фіброзного кільця були 
сплющені та розшаровані. У центральних ділянках 
сплющення спостерігали виражену дезорганізацію і 
механічне руйнування колагенових пластин із безліччю 
поліморфних щілин. У цих ділянках виявили поширені 
вогнища фібронекрозу колагенових пластин, які дохо-
дили до місць прикріплення їх до епіфіза.

У тварин після корекції збагаченою тромбоцита-
ми плазмою були вірогідно менша кількість вогнищ 
хондронекрозу, менший ступінь розволокнення ко-
лагенових волокон, зменшена виразність асиметрії 
тканин між сторонами компресії та дистензії, більша 
товщина фіброзного кільця на боці компресії порівняно 
з групою тварин без корекції. Під сумнівом визна-
чено зменшення кількості некротизованих клітин у 
драглистому ядрі, зміну висоти епіфізів тіл хребців. 
Незмінними залишилась асиметрія розташування 
драглистого ядра міжхребцевого диска. Результати 
дають підставу вважати, що збагачена тромбоцитами 
плазма, яка містить велику кількість факторів росту та 
стовбурові клітини [43], відіграє роль активатора влас-
них клітин-попередників хондрогенезу та остеогенезу, 
а судинна сітка, що утворюється навколо ураженої 
ділянки хребта, зменшує ступінь ішемічного ураження, 
стимулює процеси регенерації, сприяє відтворенню 
структурно-функціональної здатності хребта.

Використання збагаченої тромбоцитами плазми 
в лікуванні остеоартрозу колінного суглоба характе-
ризується більш вираженою клінічною ефективністю 
у пацієнтів із 1 і 2 стадією, при триразовому внутріш-
ньосуглобовому введенні з інтервалом в 1 тиждень 
порівняно із застосуванням гіалуронової кислоти, 
що проявляється зниженням частоти виявлення на-
бряку (в 8,4 раза), гіпертермії (в 6,2 раза), гіперемії 
(в 4,7 раза) через 12 місяців від початку лікування. 
Найбільш виражена клінічна ефективність застосу-
вання збагаченої тромбоцитами плазми у пацієнтів із 
остеоартрозом колінних суглобів спостерігається за 
відсутності вираженого синовіту [44].

Ізольоване застосування ЗТП у лікуванні остео-
артрозу колінного суглоба характеризується більшою 
ефективністю у віддаленому періоді порівняно з 
використанням тільки гіалуронової кислоти, а також 
порівняно з комбінованим використанням збагаченої 
тромбоцитами плазми і гіалуронової кислоти. Засто-
сування збагаченої тромбоцитами плазми сприяє 
зниженню больових відчуттів в колінному суглобі і 
підвищенню функціональних можливостей хворих 
на остеоартроз: частка пацієнтів із проявами болю 

при ходьбі знижується в 2,3–2,5 раза, болями при 
фізичному навантаженні – в 1,2–2,2 раза, а частка 
пацієнтів без обмеження рухів збільшується в 1,6–2,1 
раза порівняно з групами хворих, під час лікування 
яких використовували гіалуронову кислоту.

Застосування збагаченої тромбоцитами плазми 
характеризується такою динамікою МРТ-ознак остео-
артрозу колінного суглоба: зменшенням частоти вияв-
лення синовіту в 1,1–1,5 раза і зниженням вираженості 
деструкції суглобового хряща – зменшенням частки 
хворих із деструкцією 3 стадії в 1,4 раза. Виявлені 
ознаки свідчать про зниження активності запалення в 
тканинах суглоба при застосуванні цього методу [45].

Внутрішньосуглобове застосування аутологічної 
збагаченої тромбоцитами плазми характеризуєть-
ся хорошою переносимістю і не супроводжується 
небажаними явищами. Застосування локальної 
ін’єкційної терапії аутологічною збагаченою тромбо-
цитами плазмою у вигляді двотижневого курсу з трьох 
внутрішньосуглобових ін’єкцій призводить до кращих 
результатів у пацієнтів з I рентгенологічної стадією 
порівняно з пацієнтами з II–III рентгенологічними 
стадіями [46].

Інша група вчених вивчала ефективність за-
стосування збагаченої тромбоцитами плазми для 
оптимізації репараційного остеогенезу при переломах 
нижньої щелепи з ускладненим клінічним перебігом 
[47]. В основній групі (20 осіб) проводили лікування 
із додатковим уведенням збагаченої тромбоцитами 
плазми в лінію перелому, а в контрольній групі (20 
пацієнтів) – лікування тільки традиційними метода-
ми. Результати біохімічних досліджень метаболізму 
колагену вказували на ранній термін переходу від 
стадії резорбції до стадії біосинтезу колагену в 
основній групі, тоді як у контролі такий рівень біохі-
мічних показників визначали на 3–4 доби пізніше. 
Отже, автори на підставі клінічно-рентгенологічних 
і біохімічних досліджень встановили, що введення в 
лінію перелому збагаченої тромбоцитами плазми при-
скорює репарацію кістки, запобігає виникненню пізніх 
посттравматичних ускладнень, покращує результати 
лікування, пришвидшує терміни реабілітації хворих, 
скорочує термін непрацездатності на 3–4 дні.

Автори [48] вивчали клініко-рентгенологічні та 
морфомеханічні особливості регенерату в пацієнтів із 
незрощенними діафізарними переломами, обґрунто-
вуючи вибір способу лікування та методик стимуляції 
регенерації кістки. Наведено досвід лікування 73 
хворих із діафізарними переломами кінцівок, що не 
зрослися. Серед них виділені клінічні групи на підставі 
оцінювання ступеня деформованості регенерату. 
Автори диференціювали показання до застосування 
закритого компресійного остеосинтезу, а також різ-
них видів пластичних матеріалів (дрібних губчастих 
аутотрансплантатів самостійно та в поєднанні зі 
збагаченою тромбоцитами плазмою, аутофібриновим 
гелем й іншими препаратами, що містять фібрин). 
Для з’єднання кісткових відламків застосовували 
авторські апарати зовнішньої фіксації, які функціо-
нально навантажували кінцівку. Позитивні результати 
отримали в 95 % випадків. Утворення кісткового ре-
генерату відбувалося при використанні аутопластики 
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губчастою кісткою в чистому вигляді та в поєднанні з 
плазмою, збагаченою тромбоцитами, й аутофібрином, 
а також препаратів фібрину. Дослідники не виділяють 
відмінностей за ефектом від застосування того чи 
іншого остеопластичного матеріалу, оскільки всі вони 
відіграли позитивну роль в умовах, які були створе-
ні повторною операційною травмою і правильним 
функціональним навантаженням сегмента. Ймовірно, 
і аутоспонгіоза, і фібрин відіграють роль активного 
формоутворювального наповнювача, що містить 
фактори росту фібробластів, судин. Вплив тиску з 
фізіологічно правильним вектором на активний кіст-
ково-фібриновий матрикс призводить до формування 
цілісного кісткового регенерату.

Автори [49] описали сучасний досвід діагностики 
та лікування пацієнтів із несправжніми суглобами 
човноподібної кістки кисті. Встановили, що лікування 
за допомогою стабільної фіксації та введення плазми, 
збагаченої тромбоцитами, скорочує термін зрощення 
перелому та сприяє ранній реабілітації. В основній 
групі пацієнтів, в лікуванні яких використовували 
плазму, збагачену тромбоцитами, рентгенологічно 
видиме зрощення несправжніх суглобів через 8 тижнів 
настало у 3 осіб (60 %). У 1 пацієнта (20 %) зрощен-
ня настало через 12, у 1 (20 %) – через 16 тижнів 
після операції. У контрольній групі зрощення на 8 
тижні виявили у 2 пацієнтів (40 %), у 2 (40 %) – на 16 
тижні. Післяопераційний перебіг у 1 пацієнтки (20 %) 
ускладнився відсутністю зрощення через 16 тижнів 
і наявністю порожнини резорбції кісткової тканини. 
У цієї пацієнтки кісткова аутопластика застосована 
не була у зв’язку з незадовільним станом уламків. 
Контроль за зрощенням здійснювали за допомогою 
рентгенографії, однак чутливість цього методу віднос-
но низька. Наявність організованих кісткових балок між 
фрагментами можна розпізнати в більш ранні терміни 
під час комп’ютерної томографії, що дає можливість 
раніше почати реабілітацію.

Кількість незадовільних результатів лікування 
несправжніх суглобів як із застосуванням вільної, 
або васкуляризованої кісткової пластики, так і без неї 
вказує на виснаження остеоіндуктивних і репаратив-
них запасів кісткової тканини. На думку дослідників, 
одним із факторів лікування повинна бути стимуляція 
цих процесів, чому сприяє ряд активних речовин, котрі 
містяться в багатій тромбоцитами плазмі: тромбоци-
тарний фактор росту (PDGFFaa, PDGFFbb, PDGFFab), 
трансформуючий фактор росту (TGFFв1, TGFFв2), 
фактор росту ендотелію судин (VEGF) і фактор росту 
епітелію (EGF), інтерлейкін 8 (IL8), інсуліноподібний 
фактор росту. Вони мають високий ступінь афінності та 
відносно тривалий час первинного впливу на рецепто-
ри індукованих остеогенних клітин-попередників, сти-
мулюють ангіогенез, мітоз, ріст клітин, зв’язують частки 
кісткового матеріалу. При виражених порушеннях кро-
вопостачання кісткового фрагмента компенсація може 
бути досягнута тільки внесенням кісткової тканини із 
кровопостачанням – васкуляризованого кісткового 
фрагмента одночасно зі стимуляцією репаративної 
регенерації різними методами.

За даними [50], лікування переломів нижньої 
щелепи в підборідному відділі має ряд особливос-

тей та пов’язане з тривалішими строками загоєння. 
Автори обстежили і здійснили лікування 68 хворих 
із переломами підборідного відділу нижньої щелепи, 
з яких 46 пацієнтів (контрольна група) пролікували 
із застосуванням консервативного методу (ману-
альна репозиція фрагментів перелому та фіксація 
фрагментів індивідуальними двощелепними шинами 
Тігерштедта із зачіпними петлями). Прикус відновлю-
вали гумовими тягами. Проводили екстракцію з лінії 
перелому, призначали антибактеріальні та нестероїдні 
протизапальні препарати. 22 хворим (основна група) 
виконували операцію остеосинтезу з введенням 
суміші остеокондуктивного матеріалу «Bio-oss» та 
аутоплазми, збагаченої тромбоцитами, між фрагмен-
тами перелому. Для фіксації прикусу до операції на 
зубні ряди закріплювали індивідуальні двощелепні 
шини Тігерштедта із зачіпними петлями та гумовими 
тягами. Проводили екстракцію зуба з лінії перелому. 
Медикаментозне лікування включало антибактеріаль-
ні та нестероїдні протизапальні препарати, додатково 
призначали препарати «Остеовіт» та «Симбітер» 
(НПА «Одеська біотехнологія»). Препарат «Остеовіт» 
є дієтичною добавкою, що містить необхідні компо-
ненти для побудови кістки та стимулятори утворення 
і відновлення кісткової тканини. Капсули містять 
соєвий екстракт, цитрат кальцію, сульфат цинку та 
вітамін D3. Соєвий екстракт включає амінокислоти, 
макро- та мікроелементи, вітаміни групи В та ізофла-
вони. Останні є активними антиоксидантами, можуть 
перешкоджати накопиченню пестицидів в організмі, 
а також є стимуляторами кісткоутворення. Вітамін D3 
необхідний для засвоєння кальцію, активує перенос 
кальцію з кишечника та бере участь у побудові й онов-
ленні кісткової тканини. Цинк відіграє важливу роль у 
підтриманні активності ферментів, що беруть участь 
у процесах утворення та оновлення кісткової тканини, 
також за наявності цинку підсилюється остеопротек-
торна дія ізофлавонів сої та вітаміну D3. «Остеовіт» 
призначали по 1 капсулі двічі на день під час прийому 
їжі. При застосуванні тільки консервативного методу 
лікування 26 % хворих демонстрували ускладнення у 
вигляді сповільненого загоєння перелому, 15,2 % – у 
вигляді нагноєння кісткової рани та травматичного 
остеомієліту. Під час використання хірургічного методу 
лікування такі ускладнення не спостерігали.

Група авторів [51] представила результати комп-
лексного лікування хронічного остеомієліту довгих 
трубчастих кісток із використанням збагаченої тром-
боцитами плазми та струменевої санації. Експеримент 
виконали на 105 безпородних щурах. Під час лікування 
експериментального хронічного остеомієліту найбіль-
ший ефект отримали від комбінованого використання 
струменевої санації та збагаченої тромбоцитами 
плазми, що полягає в скороченні термінів купіруван-
ня запального процесу, стимуляції регенераторних 
процесів.

Завдяки досягненням клінічної фармакології, реа-
білітації та нейрохірургії в останні роки значно збільши-
лася тривалість та якість життя травмованих хворих. 
Однак, незважаючи на величезний науковий прогрес, 
досягнутий у цій галузі, існує багато питань щодо ви-
вчення тактики ведення пацієнтів із травмою хребта 
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та можливостей відновлення функції пошкодженого 
спинного мозку, які залишаються невирішеними. Тому 
однією з найактуальніших проблем у травматології є 
травматичні переломи, а терапевтичні підходи при 
лікуванні ЗТП є перспективною галуззю в сучасній 
практичній травматології.

Висновки
1. На основі сучасної фахової літератури проде-

монстровано високий потенціал і доказову базу терапії 
із використанням збагаченої тромбоцитами плазми 
для регенерації кісткової тканини як нової методики 
оптимізації та прискорення загоювання тканинних 
уражень та кісткової регенерації.

2. Досі не здійснено належні клінічні дослідження 
щодо ефективності терапії ЗТП, які відповідали б усім 
сучасним критеріям, особливо в умовах зменшення 
мінералізації, згідно з доступними джерелами фахової 
літератури.

3. Терапія ЗТП є перспективною галуззю в медици-
ні та заслуговує наступних спостережень і досліджень 
як новий ефективний і безпечний метод застосування 
в лікарські практиці.

4. Застосування плазми, збагаченої тромбоци-
тами, для стимуляції остеоіндуктівних процесів дає 
можливість вірогідно покращити результати лікування 
при компресійних переломах органів хребців грудної 
та поперечної локалізації на фоні остеопорозу.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у клінічному оцінюванні можливостей використання 
збагаченої тромбоцитами плазми для оптимізації 
репаративного остеогенезу на тлі остеопенії.
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