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Streszczenie

Osocze bogatoplytkowe (PRP) to autologiczny prepavat krwiopochodny zawierajgcy zwigkszong
liczbe plytek krwi w niewielkiej objetosci osocza. Istotq dziatania PRP jest uwalnianie z ziarnisto-
sci a plytek czynnikow wzrostowych, ktore wspomagajqg regeneracje uszkodzonych tkanek. Osocze
bogatoplytkowe jest stosunkowo szeroko stosowane w chivurgii twarzowo-szczekowej, ortopedii,
a ostatnio takze w medycynie sportowej i estetycznej. W artykule przedstawiono obecny stan wiedzy
na temat PRP

Stowa kluczowe: osocze bogatoptytkowe, metody produkgji, sposéb dziatania, klasyfikacja,
zastosowania kliniczne
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Abstract
Platelet-rich plasma (PRP) is defined as a portion of the blood fraction having a concentrate of
platelets in a small volume of plasma. Growth factors which arve being released from platelets
a-granules enhance the vegeneration of injured tissue. PRP has been widely used in stomatology,
orthopedics and recently in sport medicine and plastic surgery. The objective of this article is to
present current knowledge about PRE

Key words: platelet-rich plasma, production process, principles of action, classification, clinical

applications

Wprowadzenie

Osocze bogatoptytkowe (PRP, platelet rich
plasma) jest autologicznym preparatem krwio-
pochodnym zawierajacym skoncentrowane plytki
krwi (PLT, platelets), ktore sg zawieszone w nie-
wielkie] objetoSci osocza [1]. Otrzymuje sie je
z krwi obwodowej pobranej od pacjenta, poprzez
jej wirowanie, co powoduje rozdzielenie poszcze-
g6lnych elementéw morfotycznych zaleznie od
ich ciezaru i skutkuje zageszczeniem PLT. Osocze
bogatoplytkowe cechuje znacznie zwiekszone ste-
zenie tak zwanych plytkopochodnych czynnikow
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wzrostu, bialek wydzielanych z ziarnisto$ci a PLT
w czasie ich aktywacji. Czynniki te peinig kluczowa
role we wspomaganiu procesOw regeneracyjnych
tkanek, co jest istotg dzialania PRP. Jest ono zatem
produktem inzynierii tkankowe] spelniajacym kry-
teria koncepcji ortobiologii — ,,modnej” obecnie
dziedziny medycyny skupiajacej sie na wykorzy-
stywaniu 1 wzmacnianiu naturalnych zdolno§ci
regeneracyjnych organizmu do leczenia réznych
schorzen. Metode te stosuje sie od kilkunastu lat
w chirurgii twarzowo-szczekowe]j 1 kardiochirurgii,
a od niedawna takze w innych dziedzinach medy-
cyny, miedzy innymi w ortopedii, dermatologii,
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medycynie sportowej czy medycynie estetycznej
[2]. W ostatnich latach obserwuje sie rosnace za-
interesowanie terapia za pomoca PRP, gtéwnie za
sprawg licznych doniesien w mediach o zastoso-
waniu tej metody przez znanych sportowcow i ce-
lebrytoéw oraz intensywnie prowadzonej kampanii
promocyjnej na rynku ustug medycznych.

Najwiekszym ograniczeniem terapii z uzyciem
PRP jest brak wystandaryzowanych metod produk-
¢ji 1 wytycznych dotyczacych sposobu podawania
oraz nastepowej rehabilitacji, co niesie ze sobg
duze ryzyko naduzy¢. Inny mankament to niewiel-
ka liczba badan randomizowanych dobrej jakoSci
stuzacych ocenie skuteczno$ci PRP.

Celem pracy jest przedstawienie obecnej
wiedzy na temat klinicznych aspektow zastoso-
wania PRP.

Sposob dziatania, metody produkcji
i klasyfikacja

Osocze bogatoplytkowe, zaleznie od metody
produkcji, zawiera 2-9 razy wiecej PLT w jed-
nostce objeto$ci niz normalna krew (ok. 1000 G/1
v. 150-400 G/1) [3]. Jak wskazuja dane z piSmien-
nictwa, mniejsze stezenia PLT (< 2 X wyjSciowa
liczba PLT) nie przyczyniaja sie do szybszego
gojenia sie ran [3]. Podobnie nie wykazano dal-

szej poprawy wynikow leczenia po zastosowaniu
preparatow PRP ze znacznie zwiekszonym ste-
zeniem PLT [4].

Koncentracja PLT niesie ze sobha znacznie
zwiekszong zawarto$¢ czynnikow wzrostu (GE,
growth factors) bioracych udzial w procesach re-
generacyjnych tkanek. Biatka te magazynowane
w ziarnistoSciach ¢ PLT w formie nieaktywnej sa
wydzielane, a nastepnie zmieniane w formy bioak-
tywne w momencie aktywacji PLT. Zdecydowana
wiekszo$¢ GF (> 95%) ulega sekrecji juz w czasie
pierwszej godziny po aktywacji PLT [5]. Do naji-
stotniejszych czynnikow wzrostu zawartych w PRP
zalicza sig: transformujacy czynnik wzrostu f;
(TGF-B,, transforming growth factor f3;), plytko-
pochodny czynnik wzrostu (PDGE platelet-derived
growth factor), insulinopodobny czynnik wzrostu 1
(IGF-1, insulin-like growth factor 1), naczyniowo-
-§rédbtonkowy czynnik wzrostu (VEGE, vascular-
-endothelial growth factor), nabtonkowy czynnik
wzrostu (EGE, epidermal growth factor) 1 czynnik
wzrostu fibroblastow (FGE, fibroblast growth fac-
tor) [6]. Zestawienie ich najwazniejszych funkcji
wplywajacych na proces gojenia uszkodzonej tkanki
przedstawiono w tabeli 1 [7]. W uproszczeniu
TGF-3; 1 PDGF stymuluja proliferacj¢ komorek
mezenchymalnych i produkcje macierzy pozako-
morkowej, stabilizujac w ten sposob uszkodzong

Tabela 1. Czynniki wzrostu w osoczu bogatoptytkowym i ich funkcje (zrodto [7])

Table 1. Growth factor in platelet-rich plasma and their cellular functions (source [7])

Czynnik wzrostu

Funkcje

Transformujacy czynnik wzrostu-g,
(TGF-B,, transforming growth factor-,)

Czynnik wzrostu fibroblastéw
(FGF, fibroblast growth factor)

Ptytkopochodny czynnik wzrostu
(PDGEF, platelet-derived growth factor)

Nabtonkowy czynnik wzrostu
(EGF, epidermal growth factor)

Naczyniowo-srodbtonkowy czynnik wzrostu (VEGF, vascular-
-endothelial growth factor)

Insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (IGF-1, insulin-like
growth factor 1)

Czynnik ptytkowy 4 (PF-4, platelet factor 4)

Ludzki ptytkopochodny czynnik wzrostu srédbfonka
(PDGF, human platelet-derived endothelial growth factor)

Czynnik wzrostu hepatocytéw (HGF, hepatocyte growth
factor)

Promuje tworzenie macierzy pozakomorkowej
Reguluje metabolizm osteoblastow

Promuje wzrost i réznicowanie chondrocytéw i osteoblastow

Stymuluje replikacje komérek mezenchymalnych i osteo-
blastow

Czynnik chemotaktyczny dla fibroblastow

Promuje synteze kolagenu

Czynnik proangiogenny

Czynnik chemotaktyczny dla komérek srédbtonka
Reguluje aktywnos¢ kolagenozy
Promuje réznicowanie i replikacje komoérek nabtonkowych

Czynnik proangiogenny

Czynnik chemotaktyczny dla fibroblastow
Promuje réznicowanie i replikacje osteoblastow

Czynnik chemotaktyczny dla fibroblastow

Promuje replikacje keratynocytéw i fibroblastow

Czynnik proangiogenny
Czynnik mitogenny dla komoérek srédbfonka
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Tabela 2. Rodzaje osocza bogatoptytkowego (PRP) (zrédto [12])

Table 2. Different types of platelet-rich plasma (PRP) (source [12])

LR-PRP

LP-PRP

Sposéb produkg;ji
Leukocyty

Liczba ptytek krwi (wielkokrotnos¢
wyjsciowej liczby)

Z kozuszka leukocytarno-ptytkowego

Obecne

5-9

Z osocza
Minimalna liczba
1,5-3

LR-PRP (leukocyte-rich platelet-rich plasma) — osocze bogatoptytkowe z duzg zawartoscia leukocytéw; LP-PRP (leukocyte-poor platelet-rich plasma) — osocze bogato-

ptytkowe z minimalng zawartoscia leukocytéw

tkanke w poczatkowych stadiach regeneracji [8].
Zarowno VEGE jakii FGF stymuluje angiogeneze,
IGF-1 za§ w duzym stezeniu znacznie przyspiesza
gojenie w Sciegnach [9]. Z kolei tworzenie nowych
naczyf sprzyja pojawieniu sie makrofagow, ktore
— uwalniajac wlasne cytokiny i czynniki wzrosto-
we — stymulujg dalsza regeneracje.

Pierwszym etapem w produkcji PRP jest po-
branie krwi od pacjenta. Nastepnie wprowadza sie
ja (po zmieszaniu z antykoagulantem — cytrynia-
nem sodu) do komercyjnie dostepnych probowek,
z ktorych po odwirowaniu ekstrahuje sie warstwe
PLT z niewielka iloScig osocza [4]. Tak przygoto-
wany produkt mozna podawaé pacjentowi. Caly
proces przygotowania PRP trwa okolo 20 minut.
Obecnie na rynku jest dostepnych kilka gotowych
systemow do produkcji PRP, na przykiad Biomet
GPSIII. Roznice miedzy nimi obejmujg praktycznie
wszystkie etapy produkcji PRP — od objeto$ci krwi
pobranej od pacjenta (9-120 ml), liczby odwirowan
probki krwi (1-2), przez stopien koncentracji PLT,
do objetosci uzyskanego produktu (3-32 ml),
[9]. W wielu przypadkach w czasie aplikacji PRP
w docelowe miejsce wstrzykuje sie jednoczes$nie
trombine lub chlorek wapnia. Jak wykazali Harri-
son i wsp. [10], sposob aktywacji PLT determinuje
dynamike wydzielania zawartych w nich czynni-
kow wzrostowych. Aktywacja PLT trombing czy
chlorkiem wapnia powoduje ich natychmiastowe
uwolnienie, natomiast aktywacja ,,naturalna”, za-
chodzgca pod wplywem kontaktu docelowej tkanki
z kolagenem, sprzyja stopniowemu uwalnianiu GF
1 dluzszej ekspozycji na ich stale stezenie [10].

Wedtug klasyfikacji zaproponowanej w 2014 roku
przez Ehrenfesta i wsp. [11] obecnie wyr6znia
sie dwa rodzaje PRP — z duza zawartoScia leu-
kocytow (LR-PRP, leukocyte-rich platelet plasma)
1 z minimalng zawartos$cig leukocytéw (LP-PRP,
leukocyte-poor platelet plasma); LR-PRP uzyskuje
sie z tak zwanego kozuszka leukocytarno-plyt-
kowego poprzez szybsze predkoSci odwirowania
lub 2-krotne odwirowanie probki krwi, natomiast
preparaty LP-PRP wymagaja mniejszych predkosci
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1jednokrotnego odwirowania [12]. R6znice miedzy
nimi przedstawiono w tabeli 2 [12]. Dotychczas
brakuje jednoznacznych danych na temat roli
leukocytow w procesie gojenia ran i regeneracji
tkanek. CieSlik-Bielecka 1 wsp. [13] wykazali, ze
zastosowanie LR-PRP przyspiesza gojenie zaka-
zonej rany tkanek miekkich. Wskazuje na to takze
wykrycie w PLT peptydéw o dziataniu przeciwbak-
teryjnym, takich jak na przyktad RANTES [14].
Czes§¢ autorow uwaza jednak, ze leukocyty, poprzez
uwalnianie cytokin prozapalnych, moga negatywnie
wplywac na proces regeneracji uszkodzonej tkanki
[15]. Nalezy podkreslic, ze poza preparatami PRP
z krwi obwodowej uzyskuje sie takze preparaty
plytkowe bogate w fibryne (PRE, platelet-rich fibrin)
[11]. Produkuje sie je z osocza ubogoplytkowego,
a znajduja zastosowanie miedzy innymi w chirur-
gii twarzowo-szczekowej oraz w leczeniu trudno
gojacych sie owrzodzen skory [16-18]. Ze wzgledu
na to, ze wystepuja jedynie w formie zelu, nie
mozna ich wstrzykna¢ do Sciegna czy stawu, jak
ma to miejsce w medycynie sportowe] w przypadku
osocza bogatoplytkowego.

Zastosowanie PRP
w roznych dziedzinach medycyny

Po raz pierwszy PRP zastosowali w 1987 roku
Ferrari 1 wsp. [19] podczas operacji kardiochi-
rurgicznej. Uzycie autologicznych koncentra-
tow plytkowych 1 krwinek czerwonych znacznie
zmniejszalo zapotrzebowanie na transfuzje krwi
podczas zabiegu 1 w konsekwencji rowniez kosz-
ty procedur [19]. W kolejnych latach badano
miedzy innymi wplyw PRP na szybkoS¢ gojenia
sie, a takze wystepowanie infekcji mostka po
operacjach pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG, coronary artery bypass surgery), co stanowi
istotny problem kliniczny. Jak wykazali Serraino
1wsp. [20] u chorych poddanych CABG, u ktorych
zastosowano PRP, obserwowano znacznie mniej
gltebokich i powierzchownych zakazen mostka niz
w grupie kontrolne;j.
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Dziedzina, w ktorej PRP stosuje sie na sto-
sunkowo szeroka skale jest chirurgia twarzowo-
-szczekowo. Najwiecej prob klinicznych dotyczylo
niewielkich grup pacjentow, ktorym po rekonstruk-
cji koSci szczeki lub zatok przynosowych autolo-
gicznym przeszczepem kosci podawano PRP w celu
uzyskania szybszego wszczepu [21]. W dotychczas
przeprowadzonych randomizowanych badaniach
klinicznych (takze z udzialem niewielkiej liczby
pacjentow) nie wykazano jednak przewagi uzycia
PRP w procesie gojenia po wszczepianiu implantow
ko$ci w porownaniu z grupa, ktoéra nie otrzymala
PRP [22]. Podobnie w badaniu przeprowadzonym
przez Raghoebar 1 wsp. [23] u pacjentéw poddanych
autologicznemu przeszczepieniu ko$ci w celu pla-
styki Sciany zatoki szczekowej nie obserwowano
istotnych statystycznie roznic w procesie leczenia
ani w czasie uzyskania wszczepu po zastosowaniu
PRP. Istnieja jednak dane potwierdzajace skutecz-
no$¢ PRP w leczeniu ubytkdéw kostnych. Simon-
pieri i wsp. [17] porownali densytometrycznie
gesto$C przeszczepu kostnego po 3 1 6 miesigcach
od rekonstrukcji kosci zatoki szczekowej. W gru-
pie, ktora otrzymata dodatkowo PRP, stwierdzono
wieksza w porownaniu z grupg kontrolng gesto§é
koSci po pot roku od zabiegu. Korzystne wyniki
stosowania PRP w stomatologii opisano réwniez
w odniesieniu do zabiegdéw ekstrakcji zebow.
W badaniu przeprowadzonym przez Alissa 1 wsp.
[24] wykazano, ze PRP zmniejsza obrzek i dolegli-
wosci bolowe w miejscu po ekstrakcji, powodujac
szybsze gojenie rany. Podobne wyniki uzyskano
po zabiegach wszczepiania implantéw kostnych
oraz po operacyjnym leczeniu defektow przyze-
bia. Osocze bogatoplytkowe powodowalo lepsza
adhezje przeszczepionych tkanek i zapewnialo
bardziej skuteczng hemostaze niz w grupie leczone;j
standardowymi metodami [16].

Korzystne efekty dziatania PRP stwierdzono
takze w chirurgii plastycznej w leczeniu przewle-
ktych ran (m.in. stopy cukrzycowej). W wiekszosci
przypadkow cykliczne podawanie PRP (co ok.
2 tygodnie) doprowadzilo do szybszej epitelializacji
1 zamkniecia rany w poroOwnaniu z klasycznym le-
czeniem chirurgicznym [25]. W polaczeniu z prze-
szczepieniem tkanki tluszczowej PRP stosowano
rowniez w chirurgii rekonstrukcyjnej twarzy. Po
trwajacej rok obserwacji uzyskano lepsza korekcje
konturu twarzy niz w grupie kontrolnej [26].

Z kolei Fanning 1 wsp. [27] opisali przeciw-
bolowy efekt dzialania PRP w prospektywnym
badaniu stuzacym ocenie subiektywnego odczucia
bolu i iloSci stosowanych lekéw przeciwholowych
u 55 pacjentek poddanych duzym zabiegom gine-

kologicznym. Osocze bogatoplytkowe podawano
w miejsce zabiegu po uzyskaniu hemostazy. Bol
pooperacyjny w grupie otrzymujacej PRP trwat
krocej 1 miat mniejsze nasilenie. Zastosowano
rowniez mniej opioidowych lekow przeciwbolo-
wych [27].

Pojedyncze proby stosowania PRP podejmo-
wano takze w operacjach bariatrycznych [28]. W fa-
zie prob na zwierzetach sa badania nad wplywem
PRP na regeneracje nerwow obwodowych [29].

Osocze bogatoplytkowe w ortopedii
1 medycynie sportowe]j

Osocze bogatoplytkowe
w leczeniu chorych na tendinopatie

Najwiecej prob zastosowania PRP w ortopedii
dotyczylo przewleklych zwyrodnieniowych uszko-
dzen Sciegien 1 stawow. Zgodnie ze wspolczesnym
modelem patogenetycznym zmiany zwyrodnienio-
we $ciegien to stan zejSciowy w ciagu reaktywnych
zmian zachodzacych w tkankach pod wplywem
mikrourazow 1 nadmiernego przecigzenia — tak
zwane fendinopathy continuum [30]. Zmianom tym
rzadko towarzysza reakcje zapalne, ktére uwaza-
no za przyczyne choroby w ujeciu historycznym.
W stanach fizjologii Sciegno ulega ciggtemu remo-
delingowi w wyniku dzialania mikrourazow. Przy
nadmiernym i/lub cigglym przeciazeniu dochodzi
do uszkodzenia struktury wiokien kolagenowych
1 nieprawidlowego ukrwienia okolicy przyczepu.
Po$rednim stanem jest tak zwana reaktywna
tendinopatia, ktorej wyrazem histologicznym jest
niezapalna proliferacja macierzy miedzykomorko-
wej. Wyeliminowanie przeciazenia na tym etapie
uszkodzenia $ciegna prowadzi do jego regenera-
cji. Natomiast w przypadku dalszej ekspozycji na
mikrourazy dochodzi do niewydolno§ci mechani-
zmoOw naprawczych, czego konicowym efektem jest
nieodwracalna tendinopatia degeneracyjna [30].
Opisane zmiany schematycznie przedstawiono
na rycinie 1 [30]. Zachowawcze metody leczenia
obejmuja odciazenie, ¢wiczenia ekscentryczne,
terapie radialnymi falami uderzeniowymi (ESWT,
extracorporeal shock wave therapy). Ze wzgledu na
opisang wyzej patogeneze uszkodzenia Sciegien
zachowawcze metody leczenia sg jednak mato
skuteczne.

Do zabiegowych metod leczenia tendinopatii
naleza nakluwanie $ciegna i — budzace duze na-
dzieje w zwigzku z potencjalem odwrocenia zmian
degeneracyjnych — podawanie PRP. Dotychczas
przeprowadzono 4 randomizowane badania kli-
niczne z uzyciem PRP w przewleklym leczeniu
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Reaktywna
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naprawczych
Tendinopatia
regeneracyjna

Przecigzenie

Rycina 1. Patogeneza tendinopatii regeneracyjnej
Figure 1. Pathogenesis of the tendinopathy regenerative

tendinopatii. W pierwszym, przeprowadzonym
przez de Vos 1 wsp. [31], poréwnywano efekty
wstrzykniecia do Sciegna Achillesa PRP lub
soli fizjologicznej u 54 pacjentow z zaawanso-
wana tendinopatig. Celem pierwszorzedowym
badania byla ocena czynnoSciowa i bolu w skali
VISA-A (Victorian Institute of Sport Assesment
— Achilles questionarie). Obie grupy uzyskaly
klinicznie znaczaca poprawe (> 12 pkt. w skali
1-100). Nie obserwowano jednak réznic zna-
miennych statystycznie miedzy poszczegblnymi
grupami (21,7 w grupie leczenia za pomocg PRP
v. 20,5 w grupie leczenia za pomocg 0,9-proc. NaCl)
[31]. Czes¢ komentatorow uwaza jednak, ze wyni-
ki te nalezy oceniaé ostroznie, gléwnie ze wzgledu
na roznice dotyczace protokoldéw rehabilitacji
w obu grupach. W kolejnym badaniu przeprowa-
dzonym przez Peerbooms i wsp. [32] w 2010 roku
wzielo udziat 100 pacjentow z tendinopatia nad-
ktykcia bocznego koSci ramiennej (tzw. fokiec
tenisisty). Miejscowe wstrzykniecie LR-PRP
otrzymalo 51 pacjentow, natomiast 49 — iniekcje
z glikokortykosteroidow. Ocene przeprowadzono
za pomoca skali DASH (Disabilities of the Shouldes,
Arm, Hand Score). Uzyskane wyniki sg istotne
z punktu widzenia przebiegu klinicznego — po
4 1 8 tygodniach w grupie, ktora otrzymatla kor-
tykosteroidy, obserwowano mniejszy bol i lepsza

funkcje stawu niz w grupie, w ktorej podawano
PRP. Po 12 tygodniach obie grupy osiagnely ten
sam poziom poprawy czynnosciowe]j i klinicznej.
W dalszej obserwacji tylko chorzy leczeni PRP
osiagali ciagla poprawe, podczas gdy w grupie le-
czonej kortykosteroidami obserwowano nasilenie
dolegliwos$ci. W punkcie koncowym badania, po
roku obserwacji, roznica redukcji w skali DASH
wynosita 73% w poréwnaniu z 49% na korzySc
PRP [32]. W trzeciej pracy Krogh i wsp. [33] uzy-
skali podobne wyniki, poréwnujac zastosowanie
PRP, soli fizjologicznej 1 glikokortykosteroidow
u 40 chorych z ,lokciem tenisisty”. Wreszcie
Vetrano i wsp. [27] wykazali przewage PRP nad
terapiag metoda ESWT u chorych z tendinopatia
okolicy rzepki.

Nalezy podkreslic, ze we wszystkich cytowa-
nych badaniach kryteria wiaczenia obejmowaty
stosunkowo diugi okres bélu (co najmniej kilka
miesiecy) oraz nieskuteczno$¢ wczesniejszych
metod terapii (Srednio 2-3 linie). Mozna wiec wnio-
skowac, ze PRP jest skuteczng opcja terapeutyczng
1 warto po nig siegaé w przypadku wyczerpania
innych metod leczenia. Przedstawione wyniki
wskazuja rowniez, ze korzystny efekt dzialania
PRP pojawia sie z pewnym opdzZnieniem, ale moze
by¢ dtugotrwaty.

Osocze bogatoplytkowe w leczeniu chorych
na choroby zwyrodnieniowe stawow

Choroba zwyrodnieniowa stawow (OA, osteo-
arthritis) ze wzgledu na duza czestoS¢ wystepowa-
nia oraz trudno$ci terapeutyczne stanowi ogromny
problem spoteczny i medyczny. W jej przebiegu
dochodzi do uszkodzenia wszystkich struktur
anatomicznych stawu, tj. chrzastki stawowej, bio-
ny maziowe]j i struktur kostnych, co jest zwigzane
z powtarzajacymi sie urazami. W patogenezie OA
istotna jest przewaga w obrebie chondrocytow,
procesow katabolicznych nad anabolicznymi 1 uwal-
nianie do stawu mediatorow procesu zapalnego.
U podstawy teoretycznej zastosowania PRP w OA
u ludzi lezy hipoteza, ze zbior czynnikow wzrosto-
wych zawartych w PRP moze korzystnie wptywac
na mikroSrodowisko stawu, spowalniajac, a nawet
odwracajac proces jego uszkodzenia [34]. Dodatko-
wo od wielu lat PRP stosuje sie z dobrym efektem
u koni wyScigowych z OA.

Dotychczas przeprowadzono 8 badafn, w tym
2 randomizowane u chorych na OA. Wszystkie
dotyczyly stawu kolanowego; wykazano w nich
korzystny efekt dzialania PRP oraz brak dziatan
niepozadanych. W najwiekszym przeprowadzo-
nym przez Patela 1 wsp [35] badaniu uczestniczylo
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150 pacjentow objetych randomizacja do trzech
grup, w ktorych zastosowano: iniekcje soli fizjolo-
gicznej, pojedynczg iniekcje PRP (z wiekszg liczbg
PLT) oraz dwukrotng iniekcje PRP (z mniejsza
liczbg PLT) do zajetego stawu. Wyniki oceniano
na podstawie analogowe] skali b6lu oraz skali
WOMAC (Western Ontario and McMaster Univer-
sities Arthritis Index Score). W ocenie po 316 mie-
sigcach najwieksza poprawe uzyskali pacjenci
leczeni PRP. W dluzszej obserwacji réznica miedzy
badanymi grupami zmniejszyla sie, zachowala sie
jednak istotna przewaga efektu leczenia u pacjen-
tow, ktorym podano PRP [35].

Do tej pory nie przeprowadzono badan do-
tyczacych choroby zwyrodnieniowej obejmujace;j
inne stawy, jednak korzystne wyniki prob w stawie
kolanowym moga by¢ przestanka do szerszego
zastosowania PRP w tym wskazaniu. Rzetelna
ocena skuteczno$ci dzialania PRP wymaga jednak
przeprowadzenia dalszych randomizowanych badan
klinicznych oraz bardziej obiektywnych metod
oceny struktur stawowych przed i po zastosowaniu
PRP, na przyktad rezonansu magnetycznego.

Osocze bogatoplytkowe w leczeniu chorych
z urazami mies$ni i wiezadel

W pojedynczych doniesieniach sugeruje sie
korzystne dzialanie PRP w leczeniu chorych z ura-
zami mies$ni. W retrospektywnym badaniu z udzia-
tem 18 wyczynowych sportowcow wykazano, ze
zastosowanie PRP skraca o tydzien proces gojenia
w poroéwnaniu ze standardowa metoda leczenia [36].
Dotychczas przeprowadzono tylko dwa randomizo-
wane badania kliniczne nad zastosowaniem PRP
w urazach wiezadel, przy czym oba dotyczyly wie-
zadia krzyzowego przedniego (ACL, anterior cruciate
ligament). W badaniach tych poré6wnywano skutecz-
no$¢ rekonstrukcji ACL, wzmocnionej dostawowym
podaniem PRP, z samg rekonstrukcja chirurgiczna.
W zadnym z nich nie dowiedziono statystycznie
znamiennych roznic zwiazanych ze skutecznoS$cia
1 okresem leczenia [37, 38]. Zbyt mata liczba badan
Kklinicznych iich niejednoznaczne, czasem sprzeczne,
wyniki nie pozwalaja na sformulowanie ostatecznych
wnioskow dotyczacych skuteczno§ci PRP w ostrych
urazach narzadu ruchu.

Zastosowanie PRP w czasie artroskopii

W retrospektywnym badaniu kliniczno-kon-
trolnym, w ktorym PRP aplikowano do stawu pod-
danego artroskopii, wykazano, ze w grupie leczonej
PRP po zabiegu zuzyto mniej opioidowych lekow
przeciwbblowych [39]. Ponadto zaobserwowano
wiekszy zakres ruchu w badanych stawach i w krét-

szym czasie po zabiegu, co moglo by¢ zwigzane
z lepsza kontrolg bolu. Nie mozna jednak wyklu-
czy¢ korzystnego wplywu PRP na procesy gojenia.
Roéwniez Kon 1 wsp. [34] obserwowali zmniejszone
zapotrzebowanie na leki przeciwboélowe, bezpo-
Srednio po zabiegu i do 30 dni po nim, w grupie
53 chorych z urazem stozka rotatorow leczonych
artroskopowo z uzyciem PRP. Poza tym grupa ta
uzyskala lepsze wyniki leczenia 3. miesiagcu po
zabiegu, chociaz roznica ta ulegla zniwelowaniu po
6 miesigcach obserwacji.

Duza liczba doniesien na temat PRP jako nowa-
torskiej 1 skutecznej metody leczenia urazow spor-
towych oraz jej coraz powszechniejsze stosowanie
przez wyczynowych sportowcow doprowadzito do
uznania przez Miedzynarodowy Komitet Olimpijski
(MKOL) tej metody leczenia jako dozwolonej opcji
terapeutycznej w leczeniu przewleklej tendinopatii.
Natomiast ze wzgledu na zbyt mala liczbe badan
MKOL nie rekomenduje stosowania PRP w lecze-
niu ostrych urazéw mies$ni i wiezadet [40].

Ograniczenia metody

Podstawg obecnej wiedzy na temat stosowania
PRP w r6znych dziedzinach medycyny w duzej
czesci sg wyniki badan przeprowadzonych w ma-
tych grupach pacjentéw, opisy kazuistyczne i serie
przypadkow, a wiec badania o niskiej warto§ci
w hierarchii medycyny opartej na faktach (EBM,
evidence-based medicine). Dotychczas opubliko-
wano wyniki niewielu randomizowanych badan
Kklinicznych, glownie dotyczacych leczenia prze-
wleklych zwyrodnieniowych uszkodzen Sciegien
1 stawow, ale nawet ich metaanaliza jest utrudniona
ze wzgledu na roznice dotyczace badanych struktur
anatomicznych, réznice populacyjne (sportowcy
zawodowi, amatorzy), roznice dotyczace sposobu
produkcji PRP, technik iniekcji, nastepowej re-
habilitacji, a w koficu odmiennych metod oceny
skuteczno$ci leczenia (rézne skale ocen). Nato-
miast wspolnym mianownikiem przeprowadzonych
badan w tendinopatiach zwyrodnieniowych oraz OA
byly nieskuteczno$é standardowego leczenia oraz
ciezki przebieg kliniczny (bole od co najmniej kilku
miesiecy), co pozwala scharakteryzowac grupe
pacjentow mogaca odnie$¢ korzy$¢ z zastosowania
PRP w tych chorobach.

Podsumowanie
Od pierwszego podania PRP zainteresowanie

nim znacznie przekroczylo poczatkowe szacunki.
Doprowadzito to do postepu w technologii produkcji
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1 poszerzenia zakresu schorzen, w ktorych wyko-
nywane sa proby kliniczne. Jako metoda terapii
regeneracyjnej PRP stwarza nadzieje na poprawe
wynikow leczenia chorych na przewlekte schorze-
nia degeneracyjne, w tym rowniez z przewlektymi
trudno gojacymi sie ranami. Dotychczas nie opisano
niepozadanych skutkow tej metody, poza zwiazany-
mi z sama iniekcja. Wydaje sie, ze najwazniejszym
zadaniem Srodowiska naukowego na najblizsze lata
w zwiazku z PRP jest opracowanie miedzynarodo-
wych wytycznych dotyczacych standaryzacji metod
produkcji 1 sposobow jego podawania w poszczegol-
nych schorzeniach.
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