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Резюме

Современные взгляды на вопросы применения обогащенной 
тромбоцитами плазмы крови при эндодонтическом лечении 
хронического апикального периодонтита
С.А. Демьяненко, Ю.В. Тофан

Известно, что лечение хронического апикального периодонтита представляет существенные труд-
ности, обусловленные особенностями патогенеза заболевания, а именно: вялотекущим течением 
хронического воспалительного процесса с периодическими обострениями; выраженными наруше-
ниями в местном иммунитете; формированием значительных по объему дефектов альвеолярной 
кости в периапикальной зоне, нередко распространяющихся на тело челюсти; замедленным тече-
нием регенеративных реакций, завершающихся образованием неполноценного костного регене-
рата и сохранением прикорневого остаточного дефекта тканей.
Целью обзора явился поиск эффективного метода лечения больных хроническим апикальным 
периодонтитом посредством применения заапикальной, противовоспалительной, иммунокорре-
гирующей и восстановительной терапии аутоплазмой, обогащенной тромбоцитами.
Ключевые слова: апикальный периодонтит, заапикальная терапия, остеопластический материал, 
обогащенная тромбоцитами плазма крови.
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Abstract

Modern views on the use of plasma-enriched plasma in dentistry
S.A. Demyanenko, Yu.V. Tofan

It is known that the treatment of chronic apical periodontitis presents significant difficulties due to the 
peculiarities of the pathogenesis of the disease, namely: a slow flow of the chronic inflammatory process 
with periodic exacerbations; expressed violations of local immunity; the formation of significant defects 
in the alveolar bone in the periapical zone, often extending to the body of the jaw; delayed course of 
regenerative reactions, resulting in the formation of defective bone regenerate and preservation of the 
radical residual tissue defect.
The aim of the review was to find an effective method of treating patients with chronic apical periodontitis 
by applying zapical, anti-inflammatory, immunocorrecting and restorative therapy with autoplasma 
enriched with platelets.
Keywords: apical periodontitis, zapakalnoe introduction, osteoplastic material, enriched with platelets 
blood plasma.

Хронический апикальный периодонтит – рас-
пространенное заболевание, которое занима-
ет в структуре стоматологической патологии 

до 48%. Причину апикального периодонтита связы-
вают с кариозным процессом и проникновением из 
корневого канала в периодонтальную область па-
тогенных микроорганизмов, действием факторов 
травматического и медикаментозного характера, 
способных вызвать деструктивные изменения в пе-
риодонте [4, 15].
Не выявленные и не запломбированные корне-

вые каналы также являются источником инфици-
рования тканей периодонта, который, как известно, 
активно отвечает на любые раздражители местной 
реакцией [3].
В то же время, анатомо-топографические особен-

ности периодонта, наличие в нем разнообразных 
клеточных элементов, замкнутое пространство 
периодонтальной щели, ограниченное кортикаль-
ной пластинкой стенок лунки, затрудняют элими-
нацию токсинов и способствуют их быстрому на-
коплению. Микроорганизмы из несанированного 
корневого канала продолжают распространяться в 
периодонтальную щель и периапикальные ткани. 
Пролонгированное действие их метаболитов и фер-
ментов ведет к очаговой деструкции костной ткани, 
к тому же они нарушают соотношение активности 
остеобластов и остеокластов, что усугубляет фор-
мирование периапикального участка поражения. 
Если корневые каналы зубов при этом продолжа-
ют «поставлять» инфекционные раздражители, то 
здесь стимулируется процесс разрастания грану-
ляционной ткани. Микроорганизмы и их токсины, 
попадая в инфецированную грануляционную ткань, 
инактивируются клетками защиты или связывают-
ся иммуноглобулинами. Активные клетки грануля-
ционной ткани вызывают резорбцию окружающей 
кости, а также цемента и даже дентина за счет про-
дуцирования так называемого остеокластического 
активизирующего агента. В результате формирует-

ся периапикальный очаг деструкции костной ткани 
с нечеткими контурами (вследствие ее деминера-
лизации). При этом серозная имбибиция поверхно-
сти кости выступает как защитный барьер при дли-
тельном хроническом воспалительном процессе [7, 
12, 13].
В современных концепциях этиопатогенеза хро-

нического гранулирующего периодонтита ведущим 
механизмом считают взаимосвязь микробного фак-
тора с уровнем иммунологической резистентности 
организма. Реакция тканей периодонта на непре-
рывное раздражение антигенами, поступающими 
из корневой системы зуба, может проявляться в 
виде антителзависимых и клеточнообусловленных 
реакций. Известно, что у больных деструктивным 
периодонтитом в слюне повышается уровень мар-
керов воспаления, показателей микробной обсеме-
ненности и снижается активность защитных факто-
ров [16].
Таким образом, опасность для организма пред-

ставляют именно деструктивные хронические 
очаги, которые формируются в периапикальных 
тканях, поскольку они способны снижать неспец-
ифическую резистентность, нарушать иммуноло-
гический статус организма и осложнять течение 
заболеваний внутренних органов и систем. Именно 
периодонт теперь становится постоянным источ-
ником инфекции, направленной на развитие вос-
палительных заболеваний в челюстно-лицевой об-
ласти, а также возникновения общесоматической 
патологии [5]. В этой связи следует отметить, что 
треть всех стоматологических заболеваний состав-
ляют осложненные формы кариеса, из-за которых 
удаляется до 80% зубов [6].
Доказано, что основную этиологическую роль в 

развитии хронического апикального периодонти-
та играют факультативно-анаэробные и аэробные 
микроорганизмы, которые могут вегетировать в ас-
социациях с актиномицетами, грибами рода Candida 
и пр. [15]. Поскольку микроорганизмы, инфициру-
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ющие корневой канал, недоступны для действия 
иммунологических механизмов и системных анти-
биотиков, самопроизвольное разрешение периапи-
кальных повреждений невозможно. Это и обуслав-
ливает необходимость проведения эндодонтиче-
ского лечебного вмешательства [6].
Научно-практические достижения в эндодонтии 

включают в себя несколько направлений: усовер-
шенствование методов медикаментозной инстру-
ментальной обработки корневого канала; создание 
новых лекарственных препаратов для лечения и 
пломбирования корневых каналов; изучение осо-
бенностей влияния таких материалов на макро- и 
микроорганизмы, а также на клетки и ткани пери-
одонта [19].
Костная ткань человека в норме обладает высо-

ким репаративным потенциалом, однако во многих 
случаях он не может быть в полной мере реализо-
ван. В связи с этим возникает необходимость в при-
менении различных остеокондуктивных и остеоин-
дуктивных материалов. Ключевой задачей является 
подбор адекватного репаративного агента, пути его 
внедрения в трансплантат с возможностью даль-
нейшего высвобождения в участке пораженной ко-
сти. Таким агентом может выступать обогащенная 
тромбоцитами плазма, полученная из собственной 
крови пациента или крови донора [18].
Повышение эффективности лечения больных 

хроническим периодонтитом продолжает оставать-
ся актуальной задачей современной стоматологии. 
Традиционное эндодонтическое лечение заболева-
ния включает в себя дезинфекцию корневых кана-
лов, удаление некротизированных тканей, создание 
условий для заживления периапикального очага, но 
оно не всегда гарантирует положительный резуль-
тат. В настоящее время пациенты крайне негативно 
относятся к удалению зуба, поэтому эндодонтиче-
ское лечение (в том числе повторное) и зубосохра-
няющие хирургические вмешательства остаются 
востребованными [16].
Использование собственной крови и ее препа-

ратов в виде инъекций практикуется в медицине с 
конца XIX века. Если говорить о доказательной ме-
дицине, то первыми принято считать наблюдения 
немецкого хирурга Августа Бира, опубликованные 
в 1934 г. В.Ф. Войно-Ясинецким в «Очерках гнойной 
медицины» с описанием методики аутогемотера-
пии [16].
Наряду с совершенствованием методик медико-

инструментальной обработки и обтурации корне-
вых каналов большой интерес представляют раз-
работка и изучение клинической эффективности 
лекарственных препаратов для внутриканального 
использования, особенно стимулирующих ткане-
вую регенерацию и местный иммунитет в апикаль-
ном периодонте [2].
Проблема восстановления утраченных объемов 

кости после нанесенных повреждений является од-
ной из древнейших в медицине и, несмотря на ее 
многовековую историю, остается не донца решен-

ной до настоящего времени. Стремления клиници-
стов создать условия для восстановления костной 
ткани и ее структуры пока не всегда реализуют-
ся. Мы еще не научились управлять остеогенезом. 
Регенерация костной ткани происходит неоднотип-
но, и часто желаемый результат остается недости-
жимым. Действительный интерес представляет це-
ленаправленное воздействие на остеогенез. Важная 
роль в процессе репарации и регенерации костной 
и других поврежденных тканей отводится тром-
боцитам. У этих клеток есть две основные задачи 
– это гемостаз и стимуляция процесса заживления 
травмированных тканей, как мягких, так и твердых. 
Тромбоциты циркулируют в кровяном русле, транс-
портируя факторы роста и высвобождая их вместе 
с факторами свертывания крови в тех участках, где 
ткани были повреждены. Факторы роста синтези-
руются мегакариоцитами, сохраняясь в α–гранулах 
тромбоцитов. Они играют существенную роль в ре-
гуляции механизмов заживления и регенерации.
Следует отметить, что существует довольно ши-

рокий спектр биологических препаратов, которые 
получили общее название – «плазма обогащенная 
тромбоцитами (PRP)». В литературе можно встре-
тить такие их варианты как: «тромбоцитарный 
концентрат», «тромбоцитарный гель» или «высво-
божденные тромбоциты» [25].
В классификации, представленной Ehrenfest et al., 

авторы разделили препараты с различной концен-
трацией тромбоцитов на 4 категории, с учетом со-
держания фибрина и лейкоцитов:
1 категория: чистая плазма, богатая тромбоцита-

ми (P-PRP);
2 категория: плазма, богатая тромбоцитами, + 

лейкоциты (L-PRF);
3 категория: чистая плазма, богатая фибрином 

(P-PRF);
4 категория: плазма, богатая фибрином, + лейко-

циты (L-PRF) [11].
Тромбоциты относят к цитоплазматическим 

фрагментам мегакариоцитов. Они лишены ядра, 
содержат органеллы и структуры, такие как, мито-
хондрии, микротрубочки и гранулы (трех видов: α, 
β и γ). В каждом тромбоците содержится от 50 до 
80 гранул, и каждая гранула покрыта уникальной 
оболочкой. Диаметр α–гранулы находится в преде-
лах от 200 до 500 nm, она содержит более 30 биоак-
тивных белков, многие из которых играют важную 
роль в остановке кровотечения и заживлении тка-
ней. В норме концентрация тромбоцитов в кровя-
ном русле составляет от 140 000 до 400 000 в одном 
кубическом сантиметре. В течение 10 дней старые 
тромбоциты разрушаются макрофагами, и на их ме-
сто приходят новые [9].
Вследствие повреждения тканей и кровеносных 

сосудов кровь заполняет возникший дефект, обра-
зуя кровяной сгусток, который состоит преимуще-
ственно из тромбоцитов и фибриновых волокон, 
формирующих своеобразную сеть. В последующем 
эта сеть представляет собой биологическую ма-
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трицу, предназначенную для миграции и пролифе-
рации остеогенных клеток. В течение первого часа 
после формирования кровяного сгустка наступает 
его ретракция, сдавливающая тромбоциты. Они 
активируются, лопаются (дегранулируются), из их 
протоплазмы высвобождаются α–гранулы, несущие 
факторы роста, которые присоединяются к рецеп-
торам мембран соответствующих клеток и стиму-
лируют их к дифференциации, миграции и проли-
ферации [14].
Мезенхимальные клетки дифференцируются в 

остеобласты, фибробласты, хондробласты и другие 
клетки, необходимые для регенерации соответ-
ствующего вида ткани [22].

При этом, в регенерации тканей 
различают три основных фазы:

•	 остеокондукция, которая характеризуется 
призывом остеогенных клеток к миграции в сторо-
ну дефекта;

•	 построение остеобластами новой костной 
матрицы;

•	 фаза ремоделирования костной ткани [2, 21].
Известно, что после центрифугирования натив-

ной крови в каждой пробирке получают четыре 
фракции:

•	 плазма, обогащенная тромбоцитами (исполь-
зуется для смачивания лунки удаленного корня или 
поверхности дентального импланта);

•	 плазма, обогащенная фибрином (для приго-
товления фибриновой мембраны);

•	 плазма, обогащенная лейкоцитами (в виде бе-
лой полоски – скопления лейкоцитов);

•	 плазма, обогащенная эритроцитами (красные 
кровяные клетки) [20].
Следует отметить, что плазма, обогащенная фи-

брином, или PRGF – фибриновой матрицей, полу-
ченной из собственной крови пациента, также со-
держит большое количество факторов роста [2].
Считается, что трансплантанты, произведенные 

с помощью методов клеточных и тканевых техно-
логий позволяют добиться сочетания таких полез-
ных факторов, как биосовместимость (инертность 
и отсутствие реакций отторжения клеток и тканей 
реципиента), биодеградируемость (способность 
материала к постепенному расщеплению и элими-
нации из организма) и биоактивность (стимуляция 
репарации и регенерации поврежденной ткани). 
Придание биотрансплантантам остеоиндуктивных 
свойств до сих пор остается актуальной проблемой 
не только для медицины, но и для биоинженерии 
[2, 10].
В настоящее время известно свыше 300 типов 

биологически активных веществ, содержащихся в 
тромбоцитах человека. Структурно полноценные 
тромбоциты содержат факторы активации гемоста-
за и фибринолитики, белки адгезии, ростостимули-
рующие факторы, цитокины и хемокины, протеазы 
и их ингибиторы, антимикробные белки. Среди 
этих компонентов следует особо выделить факто-

ры, участвующие в процессах репарации и регене-
рации костной ткани. К ним относятся тромбоци-
тарный фактор роста (PDFG), фактор роста фибро-
бластов (FGF), трансформирующий фактор роста 
(TGF-β1), инсулиноподобный фактор роста (IGF-1), 
факторы роста сосудов и эндотелия (VEGF,VGF), ци-
токины (IL-1, IL-6, TNFα), белки, облегчающие ад-
гезию к коллагену (фибронектин и витронектин). 
Доказано, что PDFG, FGF, TGF-β1, IGF-1 стимулиру-
ют пролифирацию, миграцию и дифференцировку 
по остеогенному пути мезенхимальных стволовых 
клеток, стимулируют рост остеобластов и синтез 
ими межклеточного матрикса; кроме того, TGF-β1 
подавляет активность остеокластов, предотвращая 
резорбцию регенерирующей кости [2, 24].
Все перечисленные факторы содержатся в грану-

лах тромбоцитов и выходят наружу при активации 
этих клеток в процессе адгезии или агрегации либо 
при их разрушении. В ходе активации тромбоцитов 
большая часть содержащихся в гранулах биологи-
чески активных веществ выделяется через каналь-
цевую систему с последующим слиянием мембран 
гранул с плазматической мембранной тромбоцита. 
В результате высвобожденные ростовые и другие 
факторы находятся непосредственно в зоне акти-
вации клеток. Часть гранул выходит, не сливаясь 
с плазматической мембраной, в результате чего 
снаружи тромбоцита образуются цельные одно-
мембранные везикулы, содержащие биологически 
активные вещества. В литературе такие везикулы 
называют «экзосомы тромбоцитов», которые насы-
щены PDFG, FGF, TGF-β1, переносятся циркулирую-
щей кровью и могут реализовывать биологическую 
активность содержащихся в них компонентов дале-
ко от первоначального места дегрануляции тромбо-
цита [8, 17].
Таким образом, биоактивные вещества, выделя-

ющиеся из тромбоцитов, могут оказывать лечеб-
ный эффект как местно, так и на расстоянии от ме-
ста контакта PRP с поврежденной тканью. Многие 
исследователи считают, что для эффективной репа-
рации кости человека концентрация тромбоцитов в 
используемой PRP должна составлять не менее 106/
мл, а общий объем – не менее 3-5 мл. При введении 
неактивированной PRP в зону повреждения кости 
(кортикальной или губчатой) стимуляция репара-
ции может полностью отсутствовать. Это обуслов-
лено разной адгезивной активностью тромбоцитов 
к различным поверхностям костной и хрящевой 
ткани. Так, тромбоциты человека хорошо адгези-
руют на гиалуроновых покрытиях и практически 
не фиксируются на костных трансплантантах, по-
этому не дегранулируют при обычном контакте с 
костью. Следовательно, при костных дефектах для 
повышения эффективности лечения с использова-
нием тромбоцитов следует обрабатывать кость в 
участке деструкции веществами, способствующими 
адгезии тромбоцитов (коллагеном или гиалуроно-
вой кислотой), или смешивать используемую PRP с 
индуктором коагуляции (тромбин или хлорид каль-
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ция), с целью стимуляции биологически активных 
веществ, содержащихся в тромбоцитах [7, 19, 24].

Заключение

Таким образом, поиск эффективных способов ле-
чения деструктивных форм хронического апикаль-
ного периодонтита остается актуальным направ-
лением в стоматологии. Обогащенная тромбоци-
тами аутоплазма обладает мощным репаративным 
потенциалом, кроме того, она безопасна, так как 
является продуктом собственной крови пациента. 
Компоненты, содержащиеся в плазме, естественны 
для человека, они не являются мутагенами и, по 
данным многочисленным исследователей, не вы-
зывают неопластических процессов и других нега-
тивных реакций.
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