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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

 

В последние годы в мировой хирургической практике сформировались тен-

денции широкого внедрения органосохраняющих операций на желудочно–

кишечном тракте. Образовалось новое хирургическое направление – тканевая хи-

рургия (Давыдов М.И., Ганцев Ш.Х., 2019). В настоящий момент, это направление 

широко используется при эндоскопических операциях. 

Развитие эндоскопических методов оперативных вмешательств, значитель-

но изменило представления по лечению распространенной патологии – полипов 

желудка. Эндоскопическая резекция слизистой оболочки и эндоскопическая дис-

секция подслизистой оболочки желудка, являются ведущими методами лечения 

эпителиальных опухолей желудка (Дуванский В.А., Князев М.В., 2015; Torre L.A. 

et al., 2015). 

Однако, даже малоинвазивные (эндоскопические) операции имеют свои 

осложнения. Наиболее опасным является кровотечение, возникающее у 2,8% 

больных, которым выполнена полипэктомия и у 11,3% у пациентов с эпителиаль-

ными опухолями желудка более 2,0 см в диаметре (Burgess N.G. et al., 2014). Чис-

ло кровотечений во время эндоскопических операций резко возрастает при поли-

пах размером более 1,0 сантиметра в диаметре и составляют от 7,0 до 24,0% 

(Dittmar Y. et al., 2015).  

Для купирования кровотечения целесообразно максимально использовать 

возможности эндоскопического гемостаза. Несмотря на значительные успехи в 

эндоскопическом лечении гастродуоденальных кровотечений, известные тради-

ционные способы местного гемостаза не всегда дают желаемые результаты. Ре-

шающим в исходе заболевания является то, насколько удается достигнуть макси-

мально стойкого гемостаза и предотвратить вероятность рецидива кровотечения 

(Шапкин Ю.Г. и др., 2013; Чередников Е.Ф. и др., 2017). В последние годы стало 
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популярным применять в сочетании гранулированные сорбенты с гемостатиче-

скими препаратами (Романцов М.Н. и др., 2017; Cherednikov E.F. et al., 2017). 

Наиболее эффективным гемостатическим действием обладает плазма, обо-

гащенная тромбоцитами (PRP). PRP широко применяется в различных областях 

клинической медицины: сердечно–сосудистой хирургии, торакальной хирургии, 

травматологии, гнойной хирургии и других, обладая гемостатическими и репара-

тивными свойствами (Глухов А.А. и др., 2010; Самодай В.Г. и др., 2010; 

Andreasen J.B. et al., 2016; Sarmiemto A.G. et al., 2017).   

Исходя из данных литературы, перспективным, на наш взгляд, является 

возможность применения аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, при проведе-

нии эндоскопических операций на желудке.  

 

Степень разработанности темы исследования 

В настоящее время аутоплазма, обогащенная тромбоцитами (PRP), является 

источником обширных исследований в области тканевой инженерии и регенера-

тивной медицины.  PRP используется для ускорения заживления ран и восстанов-

ления тканей в стоматологии с 1998 года, в последние годы широко применяется 

в кардиохирургии, офтальмологии, челюстно–лицевой хирургии, в ортопедиче-

ских операциях, пластической хирургии, спортивной медицине, косметологии. 

Аутоплазма, обогащенная тромбоцитами (PRP), все чаще используется 

практически во всех областях хирургии для клинического лечения различных па-

тологий мягких и твердых тканей, в первую очередь для ускорения образования 

костной ткани и лечения хронических незаживающих ран. Использование PRP 

сочетает в себе преимущество аутологичного фибринового сгустка, который бу-

дет способствовать гемостазу, а также обеспечение факторов роста в высоких 

концентрациях в месте дефекта кости или мягких тканей. 

Однако, до настоящего времени, аутоплазма не применялась при эндоско-

пических операциях на желудке с целью профилактики и лечения кровотечений. 

Не разработан метод эндоскопического гемостаза, не проведена оценка эффек-
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тивности предложенного метода в сравнении с традиционными технологиями фи-

зического и химического гемостаза. Не определены оптимальные концентрации 

тромбоцитов в плазме, необходимых для локального эндоскопического гемостаза 

при возникших геморрагических осложнениях. 

 

Цель исследования 

Повысить эффективность профилактики геморрагических осложнений у 

больных с полипами желудка путем совершенствования эндоскопических техно-

логий с применением аутоплазы, обогащенной тромбоцитами (PRP). 

 

Задачи исследования 

1.      В лабораторном эксперименте на желудочно–кишечном тракте живот-

ных (кроликов) сравнить эффективность между традиционными методами гемо-

стаза и с применением аутоплазмы. 

2.     Рассчитать in vitro оптимальное соотношение плазмы и тромбоцитов, 

необходимое для проведения местного эндоскопического гемостаза.  

3.     Внедрить у больных с полипами желудка разработанную технологию 

эндоскопической резекции слизистой, с применением аутоплазмы, при тканевых 

операциях на желудке и оценить эффективность данного метода по показателям 

окончательного гемостаза и частоте рецидивов кровотечения. 

4.    Провести анализ эффективности усовершенствованного метода эндо-

скопического гемостаза по снижению длительности операций, сроку заживления 

дефектов и срокам приема пищи после операции.    

  

Научная новизна 

Предложена новая методика гибридного и управляемого метода локального 

гемостаза при тканевых операциях на желудке, позволяющая выполнять ЭРС при 

полипах больших размеров. 
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 В работе показана возможность улучшения локального гемостаза за 

счет применения гибридной технологии (локальный биологический управляемый 

гемостаз – электрохирургическое иссечение тканей), которая применена впервые. 

Научная новизна заключается в использовании для локального гемостаза биоло-

гической среды самого человека, содержащей высокую концентрацию тканевых 

гемостатических факторов, тем самым, повышая кровоостанавливающий эффект. 

В исследовании показано, что PRP (биопрепарат) для гемостаза может содержать 

тромбоциты, число которых может варьировать и управляться исследователем.  

 Выявлено, что применяемое вещество аутоплазма (PRP), отличается 

высокой вязкостью по сравнению с обычными гемостатическими растворами, 

длительно сохраняет лифтинг–эффект в послеоперационном периоде. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Проведенное исследование имеет значимость, как в теоретическом, так и в 

прикладном плане. PRP, предназначенный для локального гемостаза показал свою 

высокую эффективность, предупреждая местное кровотечение при иссечении па-

тологических образований со слизистой желудка. Это значит, что существующие 

механизмы местного гемостаза в состоянии обеспечить надлежащую остановку 

кровотечения и этим необходимо пользоваться при операциях различного мас-

штаба, включая и эндоскопические операции. В теоретическом плане интерес вы-

зывает и возможность дозировки тромбоцитов в плазме. От числа тромбоцитов, 

также зависит эффект гемостаза, что позволяет предложенную технологию счи-

тать управляемой.  

Диссертационная работа имеет практическую направленность, так как ее 

основные результаты и предложения служат улучшению результатов хирургиче-

ского лечения больных с патологией пищеварительной системы, на основе ис-

пользования эндоскопических технологий. Необходимо отметить, что технология 

гемостаза при операциях на желудке легко воспроизводится, не требует дорого-

стоящего оборудования, не имеет противопоказаний и основ для биологического 
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конфликта в организме пациента, что очень важно. Диапазон возможного приме-

нения технологии простирается от первичного эндоскопического кабинета и да-

лее, до самых высоких уровней и инновационных технологий, включая и роботи-

зированные методы. 

 

Методология и методы исследования 

В соответствии с поставленной целью и задачами был разработан план вы-

полнения экспериментального и клинического этапов работы, выбраны адекват-

ные объекты и подобран комплекс современных доказательных методов фунда-

ментального и клинического исследования. 

Всем пациентам проводилось стандартное клиническое обследование, 

включающее исследование общего анализа крови, мочи, биохимическое исследо-

вание крови, коагулограмму крови, электрокардиографию, рентгенографию груд-

ной клетки, ультразвуковое исследование брюшной полости и малого таза у жен-

щин, выполнялась видеоколоноскопия или ирригоскопия. Больным проводилась 

консультация терапевта. При необходимости дополнительно проводились кон-

сультации других специалистов. Для уточнения основного заболевания и характе-

ра патологического процесса, использовали инструментальные методы исследо-

вания. Основным из них был метод рентгеноскопии желудка, гастроскопии и уль-

тразвуковой эндоскопии. При выполнении гастроскопии особое внимание уделя-

лось получению материала для гистологического исследования. Для этого вовре-

мя исследования выполнялась полифокальная биопсия из полипа и фундальной 

его части, а при небольших размерах полипов сразу выполнялась тотальная био-

псия с целью верификации заболевания. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Использование основных видов гемостаза при кровотечениях на орга-

нах желудочно–кишечного тракта экспериментальных животных (кроликов) от-

крывает возможности биологических методов. 
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2. Различные методы приготовления аутоплазмы позволяет получить 

биопрепарат с высоким содержанием тромбоцитов, на 4–5 раз выше исходных 

уровней.  

3. Результаты клинических исследований подтверждают, что применяе-

мая аутоплазма, с контролируемым количеством тромбоцитов, приводит к сниже-

нию средней длительности гемостаза и частоты интраоперационных кровотече-

ний с 18,6% до 5,0% (р<0,05). 

4. Усовершенствованный метод эндоскопического гемостаза с примене-

нием аутоплазмы с максимальной концентрацией тромбоцитов, содержащей фак-

торы роста и цитокины, значительно улучшает сроки эпителизации язвенных де-

фектов, снижает длительность операции и изменяет время начала приема пищи. 

 

Личный вклад автора 

Автор осуществила планирование научного исследования. Лично выполне-

ны клинико–анатомические исследования, включающие в себя приготовление 

аутоплазмы для исследования, изучение особенностей состава биопрепарата, а 

также фотофиксация всех этапов исследования с последующей цифровой обра-

боткой. Автор непосредственно осуществляла поэтапное рассмотрение результа-

тов работы, анализировала и оценивала достоверность полученных результатов. 

Сформулировала положения, выносимые на защиту, выводы и практические ре-

комендации по материалам исследования. Доля личного участия автора 85–90%. 

 

Внедрение результатов исследования 

Тема диссертации входила в план научных исследований Башкирского гос-

ударственного медицинского университета. Материалы диссертации используют-

ся в учебной и научно–исследовательской работе на кафедре хирургии с курсом 

эндоскопии ИДПО, госпитальной хирургии, онкологии с курсом онкологии и па-

тологической анатомии ИДПО Федерального государственного бюджетного об-
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разовательного учреждения высшего образования «Башкирский государственный 

медицинский университет» Минздрава России. 

Результаты проведенных научных исследований внедрены в клиническую 

практику отделений эндоскопии Больницы скорой медицинской помощи № 22 г. 

Уфа (БСМП № 22), Республиканского клинического онкологического диспансера 

(РКОД).  

 

Апробация диссертации и публикации 

Основные материалы диссертации доложены и обсуждены на: VII Всерос-

сийской научно–практической конференции «Актуальные вопросы эндоскопии 

2016» (Санкт–Петербург, 2016), Республиканской научно–практической конфе-

ренции «Актуальные вопросы хирургии» (Уфа, 2018, 2019). Апробация диссерта-

ционной работы проведена на совместном заседании Проблемной комиссии «Хи-

рургические болезни», кафедры госпитальной хирургии, кафедры онкологии с 

курсами онкологии и патологической анатомии.  

Опубликовано 6 научных работ, в том числе 4 в рецензируемых журналах 

ВАК, 1 патент (Гемостатическое средство: пат.  2019131048/04 от 31.10.2019 Рос. 

Федерация / Амиров Р.А., Бочкова Т.В., Ганцев Ш.Х., Ганцев К.Ш., Кзыргалин 

Ш.Р., Ямиданов Р.С. – Заявл. 30.09.2019; опубл. 23.12.2019, Бюл. № 36.). 

 

Объем и структура диссертации 

Текстовой материал диссертации изложен на 116 страницах компьютерного 

текста, проиллюстрирован 32 рисунками и 17 таблицами. В список литературы 

включены 221 источник, из них 104 источника – авторы стран СНГ, 117 – ино-

странных. Диссертация состоит из введения, 4–х глав, в которых изложены ре-

зультаты собственных исследований, заключения, выводов, практических реко-

мендаций и списка использованной литературы.  
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1 Эндоскопическое лечение полипов и эпителиальных опухолей 

желудка 

 

 

Впервые эндоскопическая полипэктомия выполнена в 1970 году в Японии 

K. Tsuneoka и T. Uchida.  В России Балалыкин А.С. в клинике В.С. Савельева про-

извел первую петлевую электроэксцизию полипа в 1972 году [5, 18, 23].  

В 1998 г. японскими специалистами K. Hosokawa и S. Yoshida выполнен ме-

тод эндоскопической резекции слизистой оболочки диссекцией в подслизистом 

слое (endoscopic submucosal dissection — ESD), позволяющий удалять эпители-

альных новообразований в пищеводе, желудке, двенадцатиперстной и толстой 

кишке размером более 2 см. Но метод ESD широкого распространения не получил 

из–за сложности технического выполнения и риска осложнений [18, 24, 124, 206]. 

В течение последних десятилетий методы эндоскопической резекции посте-

пенно совершенствовались и приобретали все большее значение в лечении поли-

пов и эпителиальных опухолей желудка [4, 21, 37, 71]. Эти методы эндоскопиче-

ской резекции можно разделить на 3 основные группы: полипэктомия, эндоско-

пическая резекция слизистой оболочки (ЭРС) и эндоскопическая диссекция под-

слизистой оболочки (ЭДПО). 

Использование инъекции в подслизистую оболочку необходимо для боль-

шинства методов и является неотъемлемой частью эндоскопической диссекции 

подслизистого слоя, тогда как, вовремя полипэктомии, это не имеет решающего 

значения в большинстве случаев, за исключением предотвращения кровотечений 

в крупных полипах и в качестве альтернативы механическому методу. 
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Инъекция препаратов в подслизистый слой, поднимает повреждение и отде-

ляет его от мышечного слоя, тем самым уменьшая термическое повреждение и 

риск перфорации и кровотечения, а также облегчает резекцию [38, 75]. Еще одним 

важным аспектом инъекции является то, что, если в препарат включены красите-

ли, края поражения четко визуализируются. 

Эндоскопическая полипэктомия 

Подавляющее большинство полипов желудка, встречающихся во время га-

строскопии, предпочтительно выполнять полипэктомию [9]. Этот метод имеет 

высокую частоту полной резекции, адекватный отбор образцов ткани для гисто-

логии и низкий уровень побочных эффектов. Принцип метода заключается в 

наложении полипэктомической петли на ножку полипа, затягивании петли до 

полного обхвата ножки, контроля корректности наложения петли во избежание 

захвата избыточной слизистой, выполнении электроэксцизии в смешанном режи-

ме с чередованием режимов коагуляции и резания. В дальнейшем макропрепарат 

извлекается для гистоморфологического исследования.  

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки желудка (ЭРС) 

ЭРС – это эндоскопическая методика, разработанная для удаления сидячих 

или плоских новообразований, ограниченных поверхностными слоями (слизистой 

или подслизистой оболочкой) желудка, путем иссечения через среднюю или бо-

лее глубокую часть подслизистой оболочки. Различные методы ЭРС перечислены 

ниже и включают в себя: инъекцию и удаление; ЭРС с помощью колпачка и ЭРС 

с лигированием. 

 При эндоскопической резекции слизистой с помощью лигирования, к эндо-

скопу прикрепляется лигирующее устройство внутри колпачка. В этой методике, 

хотя некоторые эндоскописты используют инъекцию в подслизистую оболочку 

перед размещением лигатуры, инъекция в подслизистую оболочку не является 



12 

 

 

 

 

обязательной, поскольку резекция может быть безопасной без этой стадии [33, 75, 

106]. 

Распространенная полипэктомия с помощью лифтинга солевого раствора. 

Процедура начинается с введения раствора в подслизистое пространство под по-

ражением, создавая подушку безопасности. Подушка поднимает повреждение, 

облегчая захват и удаление с помощью ловушки, сводя к минимуму повреждение 

более глубоких слоев желудочной стенки. 

ЭРС с помощью колпачка также использует подслизистую инъекцию для 

поднятия поражения слизистой с полипом. Были разработаны специальные 

устройства для мукозэктомии – одноразовый колпачок, прикрепленный к нако-

нечнику эндоскопа, оснащенный специально разработанной серповидной ловуш-

кой для электрокоагуляции, которая должна быть открыта и расположена на 

внутреннем круговом выступе на кончике колпачка. Затем эндоскоп помещают 

поверх полипа и производят втягивание слизистой оболочки в колпачок, после че-

го ловушку закрывают для захвата поражения (в качестве альтернативы пораже-

ние можно захватить щипцами или эндоскопическим захватом). Затем полип ре-

зецируют с помощью стандартной техники электрокоагуляции. 

Основной недостаток стандартных методов полипэктомии является то, что 

размер полипа может не позволять выполнить одномоментное удаление, это при-

водит к проблемам правильной оценке глубины инвазии опухоли и увеличивает 

возможность местного рецидива. Следовательно, резекция с использованием этой 

процедуры ограничивается поражениями размером приблизительно 15–20 мм [10, 

12, 36]. Поэтому выбор метода между ЭРС и ЭДПС особенно важен, когда есть 

подозрение на ограниченную инвазию подслизистого слоя, и в этом случае адек-

ватная гистологическая оценка имеет первостепенное значение. 
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Эндоскопическая диссекция подслизистого слоя (ЭДПС) 

ЭДПС, относительно недавняя, но широко принятая процедура эндоскопи-

ческой резекции, была разработана специально для одномоментной резекции 

больших поражений [15, 109, 127, 145, 146, 164, 170, 179, 204, 208, 211]. Сначала 

выполняют циркулярный разрез непосредственно вдоль подслизистого слоя с по-

мощью электрохирургического ножа, что приводит к резекции всего блока даже 

при больших поражениях. Ранее были разработаны различные растворы для инъ-

екций через слизистую оболочку, и было показано, что они являются удовлетво-

рительными для использования вовремя ЭДПС, но при более длительной опера-

ции, важно использовать препараты, которые длительно удерживаются в подсли-

зистом слое и облегчают процедуру. 

 

1.2 Осложнения после эндоскопических операций на желудке и способы 

их лечения 

 

Несмотря на то, что методы и инструменты для эндоскопических операций 

улучшились, кровотечение и перфорация по–прежнему являются наиболее рас-

пространенным осложнением [140, 166].  Частота перфорации, связанной с ЭРС, 

составляет от 1,2% до 6,1% [200].  Это осложнение наиболее опасно при эндоско-

пическом лечении.  

Частота интраоперационного кровотечения варьируется от 22,6% до 90,6%. 

[58, 192, 202]. Это расхождение в показателях связано с различными определени-

ями кровотечения, которые варьируют от несущественного кровотечения, которое 

прекращается самопроизвольно, до массивного кровотечения, которое требует 

переливания или прекращения эндоскопической операции. 

Послеоперационные кровотечения далее классифицированы, как раннее 

кровотечение после эндоскопической операции, которое происходит в течение 48 

часов, и позднее кровотечение, которое происходит спустя 48 часов после опера-
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ции. Основным принципом предотвращения интраоперационного кровотечения 

является наблюдение за сосудами и их коагуляция перед и во время эндоскопиче-

ской резекции [91, 115, 153, 167]. Так же используют множество препаратов для 

введения в слизистую оболочку, чтобы минимизировать интраоперационное кро-

вотечение. К методам снижающих послеоперационные кровотечения включают 

введение ингибиторов протонной помпы или профилактическую коагуляцию по-

сле операции [39, 102]. Медицинские клеи, спреи, эндоскопические клипсы также 

являются опцией для предотвращения послеоперационного кровотечения. Тем не 

менее, гемоклиппирование редко используется вовремя ЭРС, потому что зажимы 

мешают последующей резекции.  

Чтобы определить, как свести к минимуму кровотечения, связанные с ЭРС, 

в исследованиях оценивались факторы риска кровотечений после эндохирургии. 

Интраоперационное кровотечение развивается чаще с поражениями в верхней 

трети желудка [1, 82, 192] из–за обильного расположения сосудов в подслизистой 

оболочке [172].   

Технические трудности могут быть еще одной причиной частых кровотече–

ний. В отличие от интраоперационных кровотечений, послеоперационные крово-

течение наблюдается чаще при поражениях в средней или нижней трети желудка 

[63, 87, 134, 199, 201]. Большие размеры эпителиальных образований желудка яв-

ляется хорошо известным фактором риска послеоперационных кровотечений. Ис-

следования показывают, что осложнения увеличивается при удалении опухолей 

более (≥40 мм) [112, 131, 194, 218, 219]. 

В настоящий момент ни одна из эндоскопических методик не может дать 

гарантии окончательного гемостаза [96, 122, 139, 141, 154, 155, 160]. 

В настоящее время широкое применение в эндохирургии находят физиче-

ские и химические методы гемостаза, которые создают комфортные условия для 

выполнения операции и получения в целом положительных результатов [121, 143, 

152, 171, 180]. 
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Виды эндоскопического гемостаза: 

Химический (субмукозное введение гемостатиков, склерозирование); 

Физический (лазерная коагуляция, диатермокоагуляция, криовоздействие, 

электрокоагуляция, аргоноплазменная коагуляция); 

Биологический (применение пленкообразующих препаратов и биологиче-

ского клея); 

Механический (клипирование, лигирование) [16]. 

Разбавленный адреналин является наиболее часто используемым инъекци-

онным препаратом для эндоскопического лечения желудочно–кишечного крово-

течения [30, 133, 147, 196, 203].  Инъекционная терапия адреналином способству-

ет первичному гемостазу, но этот эффект со временем ослабевает, с последующим 

риском повторного кровотечения. Данный гемостаз может быть использован для 

первоначального контроля активного кровотечения и улучшения визуализации, 

его следует сочетать с другим методом для снижения риска повторного кровоте-

чения [22, 81, 83, 86, 110, 116, 123, 213]. 

Осложнения инъекционной терапии обычно связаны с вводимым веще-

ством, а не с самой иглой [119, 120]. Редкие нежелательные явления включают 

некроз тканей, изъязвление и перфорацию, а также гипертонию и аритмию сердца 

с инъекцией адреналина [128].  

Многие методы требуют адекватного обзора источника кровотечения и точ-

ного позиционирования эндоскопа лицом к лицу для облегчения прямого контак-

та с кровоточащим источником. Во многих случаях эта задача трудно достижима. 

Бесконтактные гемостатические устройства, такие как аргоноплазменная коагу-

ляция (АПК) и местные гемостатические агенты, устраняют необходимость в не-

которых из этих состояний и, как правило, их проще использовать [31, 45, 92]. 

Физические методы требуют адекватного давления на ткани и достаточной про-

должительности лечения, чтобы вызвать адекватную коагуляцию. Длительность 

коагуляции увеличивает риск глубокого повреждения ткани и перфорации, тогда 
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как недостаточное давление или длительность лечения могут усугубить кровоте-

чение [6, 76, 77]. 

AПК является бесконтактной техникой, требующей оперативного расстоя-

ния от наконечника зонда до ткани в диапазоне от 2 до 8 мм. Большие расстояния 

препятствуют воспламенению плазмы, в то время как контакт зонда с тканью мо-

жет потенциально вызвать приток газа аргона в подслизистую оболочку, что при-

водит к пневматозу [14, 20, 42, 43, 78, 132, 220].  Любая жидкость (например, 

кровь) между наконечником зонда и кровоточащей тканью может вызвать образо-

вание коагуляционной пленки, которая может помешать адекватному лечению 

источника кровотечения [28, 47, 68, 84].   

Серьезные осложнения эндоскопического физического гемостаза включают 

неконтролируемое кровотечение и перфорацию [26, 35, 48, 59, 97, 101, 138, 144, 

161, 176, 209]. 

Осложнением от AПК редки и включают растяжение желудка газообразным 

аргоном, эмфизему подслизистой, пневмомедиастинум, пневмоперитонеум и 

перфорацию [1, 125, 130].  Сообщенные побочные эффекты, связанные с местны-

ми гемостатическими агентами, носят в основном технический характер, включая 

окклюзию распылительного катетера или канала инструмента. 

Механические методы – использование клипс может быть затруднено при 

размещении на кровоточащих сосудах в основании большого фиброзного язвен-

ного дефекта, потому что может быть недостаточно ткани для закрепления зажи-

ма [29, 41]. Вращающиеся зажимы могут облегчить выравнивание открытых че-

люстей с кровоточащим сосудом. Недостатками эндоскопических шовных 

устройств являются недостаточная доступность, потребность в двухканальном 

эндоскопе, техническая сложность и ограниченная маневренность, затрудняющая 

доступ к некоторым областям желудка [4, 32].  
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1.3 Применение аутоплазмы в медицине 

 

В настоящее время аутоплазма, обогащенная тромбоцитами активно приме-

няется в хирургии, стоматологии, травматологии и ортопедии, спортивной меди-

цине, косметологии и дерматологии, комбустиологии [46, 60, 79, 136]. В то же 

время до сих пор отмечен явный недостаток оценки эффективности применения и 

отдаленных результатов аутоплазмы с точки зрения доказательной медицины. 

Аутоплазма, обогащенная тромбоцитами обладает рядом полезных свойств: уско-

ряет процессы регенерации тканей, противовоспалительный эффект, снижение 

болевого синдрома, что открывает еще большие перспективы для применения в 

хирургии, травматологии. 

Родоначальниками инъекций в организм его же собственный крови принято 

считать шведских врачей Grafstrom и Elfstrom. В 1898 году в США они впервые в 

мире произвели инъекции аутологичной крови в растворе поваренной соли при 

пневмонии и туберкулезе [189]. В 1905 году немецкий хирург Август Бир устано-

вил, что собственная кровь пациента, введенная ему в бедро, представляет собой 

нечто вроде раздражителя для организма и позволяет добиться ускорения зажив-

ления переломов. Август Бир обратил внимание на тот факт, что переломы труб-

чатых костей, сопровождающиеся множественными гематомами и кровоподтѐка-

ми, заживает в более короткий срок. Немецкий хирург в последующем, применил 

инъекции аутокрови в ткани при самых различных патологических состояний. 

Опыт был подхвачен и в дореволюционной России. Отечественным хирургам 

наиболее дорог опыт В.Ф. Войно–Ясенецкого, применившего аутогемотерапию 

при лечении воспалительных заболеваний [61]. 

В 1934 году В.Ф. Войно–Ясенецкий опубликовал «Очерки гнойной хирур-

гии», где была описана методика аутогемотерапии, в виде инфильтрации цельной 

аутокрови в очаг воспалительного процесса мягких тканей. 
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Положительные результаты и минимум побочных эффектов на долгие годы 

сделали аутогемотерапию и аутосеротерапию, часто применяемыми вспомога-

тельными методами лечения, вплоть до начала эры антибиотиков. Эра антибиоти-

ков, наступившая в 40–х годах, сместила значение аутогемотерапии в область ле-

чения хронических заболеваний. Традиционно аутогемотерапия закрепилась как 

вспомогательный метод лечения хронических воспалительных заболевания в 

СССР и Германии.  

Следующим этапом в развитии метода использующих аутокрови, стало 

применение плазмы – части крови, свободной от эритроцитов и богатой тромбо-

цитами. 

Причиной применения аутоплазмы с богатым содержанием тромбоцитов 

явилось открытием того факта, что тромбоциты содержат белковые факторы 

(PRP–factors), инициализирующие клеточный регенеративный процесс [44, 80, 

158]. 

Одним из первых в конце 80–х годов Marx R.E. с соавторами стали приме-

нять плазму в виде геля. Авторы оценили эффективность гелевой формы богатой 

тромбоцитами плазмы при устранении дефектов нижней челюсти протяженно-

стью 5 см и более, после резекции опухолей [137, 197, 198, 214]. 

В одной группе использовали аутогенную кость, смешанную с гелем, а в 

контрольной – только аутогенную кость. В результате проведенного исследования 

ученые доказали ускоренное образование кости и лучшую ее структурную орга-

низацию при использовании богатой тромбоцитами плазмы в гелевой форме, а 

также наличие в аутогенной кости рецепторов к факторам роста, находящимся в 

тромбоцитах [61, 149, 185].  

Применение аутоплазмы при лечении различных патологий опорно – двига-

тельного аппарата значительно увеличилось за последние 10 лет. В частности, бо-

гатая тромбоцитами плазма (PRP) становится все более популярным для лечения 
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тендинопатии и дегенеративных клеточных заболеваний. История PRP в клиниче-

ских условиях началась еще в 1980–х годах, когда было обнаружено, что он эф-

фективен при кровопотере во время кардиохирургических вмешательств [25, 88, 

117, 135, 183]. Так же проводились исследования в области стоматологии на 

предмет его регенеративных свойств при созревании и формировании кости [165]. 

Со временем применение PRP в костно–мышечной медицине возросло, и его роль 

в заживлении сухожилий и тканей была тщательно изучена [67, 210, 217]. 

Кардиохирургия 

Широкое применение PRP получило и в кардиохирургии [25, 163, 183, 195, 

205]. Чтобы изучить влияние секвестрации плазмы и реинфузии богатой тромбо-

цитами плазмы на кровопотерю после сердечно–легочного шунтирования, паци-

ентам, перенесших операции на сердце, использовалось приблизительно 250 мл 

богатой тромбоцитами плазмы до начала сердечно–легочного шунтирования. У 

всех пациентов была стандартизированная анестезия и искусственное кровообра-

щение. После отмены гепарина плазма, обогащенная аутологичными тромбоци-

тами, была реинфузирована пациентам. Количество тромбоцитов, гемоглобин и 

гематокрит рассчитывали до, вовремя и после искусственного кровообращения, а 

также через 24 и 48 часов после операции. Кровопотеря и общее количество пере-

ливаний были зарегистрированы. Хотя 9% от общего объема тромбоцитов было 

удалено, не было никаких гемодинамических осложнений. У пациентов были от-

мечены значительные низкие уровни тромбоцитов, гемоглобина и гематокрита 

после искусственного кровообращения. У больных с реинфузией в плазме, бога-

тых тромбоцитами, после реверсии гепарина количество тромбоцитов было зна-

чительно выше. У них также была значительно меньшая кровопотеря после опе-

рации, что потребовало на 65% меньше накопленных продуктов крови (р менее 

0,05).  Реинфузия плазмы, обогащенной аутологичными тромбоцитами, может 

служить эффективным и безопасным способом восстановления некоторых гема-

тологических нарушений после сердечно–легочного шунтирования.   
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Хирургия 

McAleer et al. (2006) обнаружили, что использование аутологичной PRP бы-

ло успешным в лечении хронических ран нижних конечностей у пациентов с диа-

бетом 2 типа [51, 70, 189]. Лечение раны PRP последовало за неудавшейся попыт-

кой применения трансплантата живой кожи, сопровождаемой разгрузкой и еже-

дневными изменениями в мокрой и сухой повязке. Аутологичный PRP был синте-

зирован с формированием тромбоцитарного геля. Полное закрытие язвы было до-

стигнуто к четвертой неделе лечения PRP. Хотя это исследование ограничено в 

качестве конкретного исследования с участием одного пациента, оно предполага-

ет, что PRP может быть успешным для лечения трофических язв при диабетиче-

ской ангиопатии.  

Salemi S. et al. (2008) проведено исследование, в котором оценивалась эф-

фективность комбинации аутологичной жировой ткани и PRP при язве нижних 

конечностей у недиабетической формы. Это исследование длилось четыре недели 

с последующим наблюдением через один, три, шесть и 15 месяцев. В этом иссле-

довании не было проведено статистического анализа, исследователи отметили, 

что трансплантат, по–видимому, хорошо себя чувствовал, и у пациента не было 

локальной инфекции или каких–либо других осложнений. Через 15 месяцев по-

слеоперационная рана полностью зажила с восстановленным функционированием 

конечности и значительно улучшенным качеством жизни, о котором сообщил па-

циент. Это исследование свидетельствует о том, что PRP может быть успешным 

при лечении ран, которые не зажили с использованием других методов лечения. 

Оно отличалось от предыдущих исследований из–за использования исследовате-

лями аутологичной жировой ткани в дополнение к PRP для лечения хронической 

язвы нижних конечностей [11, 189]. 

Margolis D.J. et al. (2001) было проведено ретроспективное исследование, 

разработанное для оценки эффективности высвобождения тромбоцитов (PR) в ле-

чении диабетических невропатических язв на стопах. Из 26 599 пациентов, вклю-
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ченных в исследование, 21 процент лечился PR к концу 12–недельного периода до 

начала 20–недельного периода исследования. Исследователи использовали оцен-

ки склонности, основанные на логистической регрессии, чтобы учесть смещение 

выбора. Относительный риск заживления раны после лечения PR по сравнению со 

стандартом лечения составил от 1,14 (95% ДИ 1,03–1,27) до 1,59 (1,49–1,70). В 

целом, 43,1 процента пациентов излечились в течение 32 недель, в том числе 50 

процентов пациентов, получавших PR, и 41 процент пациентов, не получавших 

PR–лечение. Исследователи пришли к выводу, что PR чаще использовался при 

более тяжелых ранах и был также более эффективен при лечении этих ран, чем 

стандартная помощь. Одним из ограничений этого исследования были различные 

сроки начала лечения PRP, так что пациенты не всегда получали 20 полных 

недель терапии PRP. Тем не менее, оно было одним из первых, которое включало 

наиболее тяжелые раны, которые были исключены из большинства предыдущих 

исследований, и предположило, что PR будет подходящим для использования в 

этих ранах [49, 56]. Кроме того, авторы этого исследования обнаружили, что про-

цент исцеленных язв диабетической стопы выровнялся через 20 недель, что ука-

зывает на небольшое постепенное продолжающееся заживление после этого вре-

мени [214] и создает прецедент для использования 20–недельного периода иссле-

дования в будущем.  

Crovetti et al. (2004) опубликовали исследование относительно эффективно-

сти тромбоцитарного геля (PG) при заживлении кожных хронических ран. Раны 

24 пациентов, включенных в это исследование, различались по происхождению, и 

этиологии– включала диабет, сосудистую недостаточность, инфекционные забо-

левания, посттравматические, невропатические и васкулитовые. Протокол для 

этого исследования состоял из процедуры наложения PG либо аутологичного, ли-

бо гомологичного происхождения на раны. На момент публикации девять паци-

ентов полностью выздоровели, двое продолжали получать кожные транспланта-
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ты, четверо прекратили лечение, а девять отреагировали частично и все еще полу-

чали лечение.  

O'Connell S.M. et al. (2008) представили многообещающие результаты пи-

лотного исследования, включающего лечение хронических язв нижних конечно-

стей с использованием аутологичной богатой тромбоцитами мембраны из фибри-

новой матрицы (PRFM). Это предполагаемое испытание из отвечающих критери-

ям пациентов в возрасте от 18 до 85 лет включали 12 пациентов с язвами нижних 

конечностей, все из которых не смогли ответить по меньшей мере на четыре не-

дели обычного лечения. Первичными конечными точками были частота и время 

до закрытия, а вторичными конечными точками были частота и время до 75–

процентного закрытия. Продолжительность исследования составила 12 недель с 

последующим наблюдением в течение одного месяца. Полное заживление было 

достигнуто у 66,7% пациентов с венозными язвами нижних конечностей через 7,1 

недели (в среднем шесть недель) после в среднем двух применений PRFM на па-

циента. Из группы пациентов с язвами нижних конечностей 44 процента пациен-

тов, получавших PRFM, полностью зажили в течение периода исследования [64, 

93, 99, 104]. 

Использование PRP представляет большее сходство с естественным процес-

сом заживления, с применением нескольких факторов роста в их биологически 

определенных соотношениях, более тесно, чем добавление одного фактора роста, 

такого как rhPDGF–BB [65, 189].  Аутологичная природа PRP отличает его от ре-

комбинантных факторов роста человека, таких как rhPDGF–BB, которые являют-

ся чисто человеческими, но являются чужеродными факторами роста для этого 

индивидуума, синтезируемыми культурой клеток яичников китайского хомячка с 

человеческим геном, вставленным в ядро через бактериальный плазмидный век-

тор. Кроме того, факторы роста могут быть более эффективными при прямой до-

ставке через «депо» тромбоцитарной пробки, что позволяет медленное высвобож-
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дение этих факторов, чем при введении в болюсной дозе, как это обычно делается 

при лечении rhPDGF–BB. 

Дерматология 

Встречаются работы по использованию обогащенной аутоплазмы в дерма-

тологии. Проведено исследование, в котором участвовали 7 женщин, с диагнозом 

фотодерматоз в области латеральных углов глаз, после интенсивного облучения в 

солярии. Отмечен стойкий положительный клинический эффект в течение 9 ме-

сяцев. Считают, что интрадермальное введение аутогенной плазмы, богатой 

тромбоцитарными факторами роста является методом выбора при лечении фото-

дерматоза [4, 19, 136]. 

Травматология 

Широкое применение в оценки эффективности нескольких инъекций плаз-

мы обогащенной тромбоцитами (PRP), для лечения хронической рефрактерной 

тендинопатии надколенника после того, как предыдущие классические методы 

лечения не дали результатов [53, 57, 62, 105, 114, 118, 169, 182, 184, 186, 187, 190, 

215].  Провели сравнение между 15 пациентами, страдающими хронической пе-

ремычкой коленного сустава, с множественными инъекциями PRP и физиотера-

пией и группой из 16 пациентов, которых лечили преимущественно физиотера-

певтическим методом. Многократные инъекции PRP были выполнены три раза с 

интервалом в две недели в область надколенниковой тендинопатии. Тегнер, EQ 

VAS и уровень боли использовались для клинической оценки до–, в конце лече-

ния и через шесть месяцев наблюдения. Осложнения, функциональное восстанов-

ление пациентов также были зарегистрированы. Статистически значимое улуч-

шение всех показателей наблюдалось в конце инъекций PRP у пациентов с хрони-

ческой рефрактерной тендинопатией надколенника, и дальнейшее улучшение бы-

ло отмечено через шесть месяцев после добавления физиотерапии. Кроме того, 

сопоставимые результаты были получены в отношении менее тяжелых случаев в 
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баллах EQ VAS и оценке уровня боли, как во времени для восстановления и удо-

влетворения пациента, с еще более высоким улучшением уровня спортивной ак-

тивности, достигнутым в группе PRP. Клинические результаты обнадеживают, 

что указывает на то, что инъекции PRP могут способствовать достижению поло-

жительного клинического результата, даже в трудных случаях с хронической ре-

фрактерной тендинопатией после неудачного предыдущего классического лече-

ния [178, 182, 212]. 

Влияние плазмы, богатой тромбоцитами, на хондроциты было изучено в 

культуре клеток и тканей. Меньше внимания уделялось влиянию богатой тромбо-

цитами плазмы на нехондроцитарные клеточные линии в синовиальных суставах, 

такие как фибробластоподобные синовиоциты, которые продуцируют цитокины и 

матриксные металлопротеиназы (ММР), которые опосредуют катаболизм хряща.  

 

1.4 Технология получения плазмы, обогащенной тромбоцитами 

Термин аутоплазма, обогащенная тромбоцитами определяется как образец 

аутологичной крови, концентрация тромбоцитов в которой выше, чем в нормаль-

ной базовой плазме крови [6, 7]. Врачей всего мира больше привлекает использо-

вание собственной крови пациента, в отличие от более распространенных методов 

лечения, таких как стероиды или анестетики, существует присущая вариабель-

ность как препарата, так и концентрации тромбоцитов [6, 52, 216]. Как правило, 

подготовка PRP включает в себя получение цельной крови от пациента с после-

дующим 1–2–этапным процессом центрифугирования для отделения плазмы от 

эритроцитов и лейкоцитов [8]. Метод выделения включает тип собирающей про-

бирки и скорость центрифуги, которые оба играют роль в конечной концентрации 

тромбоцитов и лейкоцитов в препарате PRP [6, 40]. Существуют две разновидно-

сти в отношении концентрации лейкоцитов: бедные лейкоцитами и богатые лей-

коцитами PRP [6].  Хотя лейкоциты играют важную роль в заживлении ран и об-

легчении восстановления тканей, существует вероятность того, что они могут вы-
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зывать нежелательный воспалительный ответ в месте инъекции [6]. К сожалению, 

нет достаточных данных in vivo, чтобы предположить, какой метод приготовле-

ния является наиболее идеальным; однако, понимание того, что существует не-

сколько методов получения и подготовки PRP, является необходимым. 

Тромбоциты, один из основных компонентов PRP, помогают обеспечить 

высвобождение нескольких факторов роста, которые необходимы для процесса 

заживления.  

 

Таблица 1 – Факторы роста тромбоцитов 

 

молекула Источник функция 

PDGF Тромбоциты,  

макрофаги 

Хемотаксис хондроцитов, пролиферация  

МСК, ангиогенез, хондрогенез 

VEGF Тромбоциты,  

макрофаги,  

нейтрофилы 

Ангиогенез, эндотелиальная миграция 

TGF–β Тромбоциты,  

макрофаги 

MSC и пролиферация фибробластов,  

выработка коллагена, реэпителизация 

EGF Тромбоциты,  

макрофаги, плаз-

ма 

Реэпителизация, организация  

грануляционной ткани 

FGF Тромбоциты Эндотелиальная пролиферация,  

ангиогенез, выработка коллагена 

ИФР Плазма Клеточная пролиферация, производство  

протеогликана, коллагена 

ММР Макрофаг,  

Нейтрофилы 

Оборот ECM, ремоделирование тканей и 

рекрутирование пролиферативных клеток 
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К ним относятся тромбоцитарный фактор роста (PDGF), трансформирую-

щий фактор роста (TGF–β), фактор роста фибробластов (FGF), сосудистый эндо-

телиальный фактор роста (VEGF), эпидермальный фактор роста (EGF) и инсули-

ноподобный фактор роста (IGF) (Таблица 1). 

Вышеупомянутые факторы роста необходимы для трех фаз заживления: 

воспаление, пролиферация и ремоделирование. Предполагаемое преимущество 

PRP заключается в том, что он позволяет собственной крови пациента обеспечи-

вать высокую концентрацию факторов роста, способствующих заживлению как в 

не оперативных, так и в операционных зонах, которые имеют ограниченную спо-

собность к заживлению из–за кровоснабжения. Эта матрица служит каркасом для 

замедленного высвобождения факторов роста, которые управляют хемотаксисом 

и ангиогенезом [94, 95].  

Одним из наиболее применяемых методов для разделения цельной крови на 

плазму и форменные элементы является центрифугирование. Для этого исполь-

зуют центробежную силу, которая сильнее чем сила тяжести. Движущей силой 

разделения – является разницей размеров и плотности частиц в разных фазах. 

  Центробежная сила и время (WB) в цельной крови определяют упаковку 

эритроцитов в нижнем слое, эффективность регенерации тромбоцитов и объем 

плазмы в верхнем слое крови. После центрифугирования WB в пробирке образу-

ется градиент концентрации для различных компонентов крови. В результате, для 

обеспечения точных измерений, кровь в пробирке нужно тщательно перемешать. 

Во втором этапе отжима концентрационные градиенты сильнее, в результате про-

исходит оседание тромбоцитов на поверхности эритроцитов. В процессе получе-

ния аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, примесь эритроцитов в объеме, 

неизбежно. Для получения ресуспендированных тромбоцитов перед определени-

ем объема, необходима максимальная инверсия. 

Большое количество способов приготовления аутоплазмы, позволяет опти-

мизировать этапы центрифугирования, для получения различных концентраций 

тромбоцитов. 
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Ранее многие исследователи старались определить, какие именно лучшие 

объемы тромбоцитов и этапы центрифугирования. Поэтому, нет стандартных 

протоколов применения PRP. Существуют множество вариантов приготовления 

биопрепарата, который содержит различные концентрации тромбоцитов. В ре-

зультате разработка аутоплазмы с контролируемым количеством тромбоцитов, а 

также контроль выделения биологически активного фактора является трудной за-

дачей. Не существует определенной скорости для изготовления PRP; есть скоро-

сти центрифугирования, приводящие к разным биопрепаратам. 

Тромбоциты представляют собой цитоплазматические фрагменты мегака-

риоцитов, образованные в костном мозге [159] и диаметром около 2 мкм. Они со-

держат более 30 биологически активных белков, многие из которых играют фун-

даментальную роль в гемостазе или заживлении тканей [27, 34, 55, 69, 97, 100, 

129, 142, 173, 193].  

 В ходе ряда исследований было выявлено, что различные биоактивные ве-

щества, включая тромбоцитарный фактор роста (PDGF), трансформирующий 

фактор роста–бета (TGF–β) и эпидермальный фактор роста (EGF), выделялись из 

α–гранул тромбоцитов в плазму, когда тромбоциты были разрушены и активиро-

ваны [157, 148]. Активация заставляет гранулы, присутствующие в тромбоцитах, 

сливаться с клеточной мембраной (также называемой дегрануляцией), где секре-

торные белки (например, PDGF, TGF–β и т. д.) [168] преобразуются в биологиче-

ски активное состояние путем добавления гистонов и боковых цепей углеводов 

[98, 99]. Затем активные белки секретируются, связываясь с трансмембранными 

рецепторами клеток–мишеней, которые включают мезенхимальные стволовые 

клетки, остеобласты, фибробласты, эндотелиальные клетки и эпидермальные 

клетки. Эти агонисты связывают трансмембранные рецепторы, а затем активиру-

ют внутриклеточный сигнальный белок, который вызывает экспрессию последо-

вательности генов, которая направляет пролиферацию клеток, образование мат-

рикса, образование остеоидов, синтез коллагена и т. д. Активная секреция этих 

факторов роста тромбоцитами начинается в течение 10 минут после активации, 
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при этом более 95% предварительно синтезированных факторов роста секрети-

руются в течение 1 часа. Таким образом, провоцируя восстановление тканей и ре-

генерацию тканей [85, 174, 168, 191]. 

Эти факторы роста содержатся в раневом экссудате из поврежденной под-

кожной клетчатки и важны на ранней стадии процесса заживления раны.   

В методе PRP первоначальное центрифугирование для отделения эритроци-

тов (RBC) сопровождается вторым центрифугированием для концентрирования 

тромбоцитов, которые суспендируют в наименьшем конечном объеме плазмы. 

Первый шаг отжима выполняется с постоянным ускорением, чтобы отделить 

эритроциты от оставшегося объема цельной крови (WB).  

WB разделяется после этого на три слоя: верхний слой богат тромбоцитами 

(RLT), лейкоциты (WBC) представлен промежуточный слой, и нижний слой со-

стоит из эритроцитов (RBC). 

В пустую пробирку переносится лишь верхний слой либо верхний слой с 

слоистым покрытием. Далее идет второй этап вращения. В нем верхняя часть 

объема, состоящая из PPP (плазмы с низким содержанием тромбоцитов), удаляет-

ся для создания PRP (плазмы, обогащенной тромбоцитами). Гранулы гомогенизи-

руют в нижней части 1/3 (5 мл плазмы) Для создания PRP (плазмы, обогащенной 

тромбоцитами) гранулы гомогенизируют в нижней части 1/3 (5 мл плазмы). 

Большое количество методов, которые состоят из разных этапов центрифу-

гирования, описывается в научной литературе.  Все эти методы применены под 

различные этапы, а именно: отбор проб, количество забора крови, времени цен-

трифугирования, диапазон ускорения в центрифуге и различные количества вра-

щений.                                              
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Резюме 

Анализ литературных данных показал, что при эндоскопических операциях 

основным осложнением является кровотечение и перфорация. Применяемые для 

профилактики и остановки кровотечения существующие способы физического и 

химического гемостаза малоэффективны [72, 150, 151, 162, 175, 177, 188, 193, 

208]. Известно, что аутоплазма, обогащенная тромбоцитами, обладает высокими 

гемостатическими свойствами. Однако, до настоящего времени она не применя-

лась при эндоскопических операциях на желудке и до сих пор отмечен явный не-

достаток оценки эффективности применения и отдаленных результатов с точки 

зрения доказательной медицины.  Аутоплазма, обогащенная тромбоцитами обла-

дает рядом полезных свойств: ускоряет процессы регенерации тканей, противо-

воспалительный эффект, снижение болевого синдрома, что открывает еще боль-

шие перспективы для предупреждения осложнений. Однако, до настоящего вре-

мени, не разработан метод эндоскопического гемостаза, не проведена оценка эф-

фективности предложенного метода в сравнении с традиционными технологиями 

физического и химического гемостаза. Не определены оптимальные концентра-

ции тромбоцитов в плазме, необходимых для локального эндоскопического гемо-

стаза при возникших геморрагических осложнениях. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Проведенное исследование состоит из 3 блоков. В первом блоке проводи-

лось экспериментальное исследование на животных, во втором блоке – экспери-

ментальное исследование по получению плазмы, обогащенной тромбоцитами, в 

третьем блоке – клиническое исследование – применение разработанного способа 

лечения полипов желудка. 

 

2.1 Материалы и методы экспериментального исследования 

 

Выбор животных осуществлялся по принципу адекватности операционного 

поля, ибо эксперимент выполнялся в режиме открытой хирургии. Принималось во 

внимание степень кровоснабжения слизистых, а также возможность забора доста-

точного объема крови для получения биопрепарата с определенным количеством 

тромбоцитов, для реализации управляемости гемостаза. Безусловно, этим требо-

ваниям соответствовали животные средних и больших размеров. 

Мы свой выбор сделали на кроликах. Нами были отобран 21 зверек рода 

Шиншилла, средняя масса которых составила 2500 ±150 гр. Все животные нахо-

дились в виварии в одинаковых условиях. После того как животные проходили 

срок обсервации в течение 5 суток, проводились экспериментальные вмешатель-

ства. Каждое исследование проходило с разрешения этического комитета ФГБОУ 

ВО БГМУ Минздрава России (протокол №2 от 14.02.2018 г.) в соответствии с Ди-

рективой 2010/63/ЕИ Европейского Парламента и Совета Европейского Союза по 

охране животных, используемых в научных целях (Статья 27) от 22.09.2016; «Ру-

ководство по содержанию и использованию лабораторных животных». Каждое 

хирургическое вмешательство и процедура эвтаназии проводились с соблюдени-
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ем правил асептики и под общим обезболиванием. В качестве обезболивающего 

средства применялся Золетил, который синтезирован специально для обезболива-

ния в ветеринарии. Вся юридическая работа с обезболивающими препаратами 

была согласована с зав. ЦНИЛ. Эксперименты, в которых применялись средства 

обезболиваниями проводились в строгом соответствии с правилами их использо-

вания.  

Цель эксперимента: оценить сравнительные результаты методов гемостаза 

на моделях патологии и травмы органов пищеварительного тракта эксперимен-

тальных животных, провоцирующих кровотечение различной интенсивности и 

тяжести. 

Животные были разделены на две группы – основную (10 кроликов) и кон-

трольную группу (11 кроликов). В основной группе животных проводился ло-

кальный биологический управляемый гемостаз с использованием аутоплазмы 

(первая подгруппа 5 зверьков) и рекомбинантного человеческого белка (вторая 

подгруппа 5 зверьков). Перед проведением лапаратомии производился забор 

цельной крови из уха кролика в количестве 2–3 мл для предварительной подго-

товки биопрепарата–аутоплазмы. Центрифугирование проводилось при 1500 об. в 

течении 5 мин. Готовая аутоплазма вводилась в зону предполагаемой резекции 

или другой операции слизистой пищеварительного тракта кролика. Сформировы-

валась ко всему и гидроподушка создавая лифтинг–эффект для предупреждения 

кровотечения и перфорации. 

Рекомбинантный человеческий белок был предоставлен компанией Dana 

Genetics (Дания) для проведения экспериментального исследования. Животным 

группы контроля в качестве гемостатического средства вводился раствор хлорида 

натрия 0,9 % + гемостатический препарат (первая подгруппа 5 зверьков), а у вто-

рой подгруппы (6 зверьков) использовался физический гемостаз с помощью диа-

термокоагуляции. Основные исследования в желудке осуществлялись в области 

тела и его антральном отделе, где анатомически хорошее и интенсивное кровооб-

ращение. 
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В желудке моделировалось состояние кровотечения. Скальпелем проводи-

лось рассечение слизисто–подслизистого слоя стенки желудка по задней стенке, 

длинной 7–8 мм, глубиною 1 мм. В результате начиналось кровотечение. 

Время полного гемостаза фиксировалось с помощью секундомера. 

 

2.2 Экспериментальные исследования по получению плазмы, обогащенной 

тромбоцитами 

 

В исследование включены 23 пациента, которые согласились участвовать в 

исследовании и дали информированное согласие. Критерием исключения был 

анамнез соответствующих заболеваний или употребление любых препаратов, ко-

торые, как известно, влияют на функцию или концентрацию тромбоцитов в тече-

ние 21 дня до сбора крови. 

При взятии крови пациент должен находиться в покое, массирование пред-

плечья для увеличения потока крови должно исключаться. Кровь забирают, ис-

пользуя специально маркированные цветные вакуумные пробирки. При сжатом 

кулаке пациента, выбирается вена. Далее место пункции дезинфицируется 70% 

раствором этилового спирта и накладывается жгут. Время наложение жгута не 

может быть больше 2 минут, так как при длительном наложении возможно разви-

тие стаза крови. Прокол кожи выполняется катетером–бабочкой, который позво-

ляет набрать кровь самотеком, не повреждая при этом форменные элементы. Ме-

сто прокола обрабатывается антисептиком и фиксируется давящей повязкой. Ка-

тетер–бабочка утилизируется. 

На данном примере показана наиболее оптимальная скорость и время цен-

трифугирования. 
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При получении P–PRP, объем цельной крови (WB) собирали в пробирки, 

которые содержали 3,2% цитрата натрия и пробирки по 2 мл с антикоагулянтом 

(EDTA R3). Образцы крови, собранные в пробирки, следует перевернуть 5–10 раз 

для правильного смешивания антикоагулянта и крови. Если пробирка не смешана, 

могут образоваться небольшие фибриновые сгустки, что приведет к ложному 

снижению количества тромбоцитов. 

 

Первый этап: 

 

 

   

Рисунок 1 – Цельная кровь в пробирках с различными антикоагулянтами. 

 

Первый этап центрифугирования цельной крови в пробирке с антикоагулян-

том, выполнялся в диапазоне 100 × g в течение 10 минут (Рисунок 1). 
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Рисунок 2 –  Центрифуга Routine 320 R Hettich, Zentrifugen. 

 

В работе использовалась центрифуга Routine 320 R Hettich, Zentrifugen (Ри-

сунок 2). 

В результате получаем три слоя: самый нижний слой, включает в себя эрит-

роциты; верхний слой, состоит из плазмы, тромбоцитов и лейкоцитов; промежу-

точный слой, состоящий из лейкоцитов (Рисунок 3). Верхний слой собирали с по-

мощью пипетки. Этот этап выполняли осторожно, чтобы не повредить нижний 

слой эритроцитов и слой лейкоцитов.  

 

 

Рисунок 3 – Первый этап отжима – отделение плазмы и форменных  

элементов. 
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После первого вращения, если будет получен большой объем плазмы, по-

требуется более высокий «g» для концентрации тромбоцитов на дне пробирки 

(закон скорости). 

В зависимости от центробежной силы вращения собранный объем состав-

лял от 1 до 2 мл. Данный образец затем переносили в пустую пробирку для гомо-

генизации, после тщательного перемешивания (Рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 – Верхний слой плазмы с низкой концентрацией тромбоцитов. 

 

 

Второй этап: 

 Приблизительно 1–2 мл верхнего слоя образца, прошедшего первую ста-

дию отжима, снова центрифугировали в течение 10 минут при центробежной си-

ле: 400 × g. Далее осторожно пробирки с плазмой переносились в штативы для 

определения концентрации тромбоцитов. Все исследования проводились при 

комнатной температуре. 
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Рисунок 5 – Плазма с высокими показаниями тромбоцитов (P–PRP). 

 

Верхняя часть объема на половину была удалена, также, как и плазма с 

очень низким содержанием тромбоцитов (PPP). Объем, который остался с высо-

ким содержанием тромбоцитов (P–PRP) гомогенизировали и проводили анализ на 

тромбоциты и WBC (Рисунок 5). 

PRP должен быть отделен от PPP вскоре после центрифугирования, по-

скольку концентрированные тромбоциты будут медленно диффундировать со 

временем в PPP и уменьшать количество тромбоцитов в препарате PRP [221]. 

Для подсчета тромбоцитов в конечном концентрате PRP его необходимо 

повторно суспендировать в течение не менее 5–10 минут, чтобы обеспечить рав-

номерное распределение тромбоцитов перед подсчетом [118].  

Перед удалением PPP, P–PRP характеризуется измерением градиента кон-

центрации тромбоцитов; также наблюдением за составом клеток после того как 

удалили плазму с низкой концентрацией тромбоцитов, с последующим переме-

шиванием образца. 
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2.3 Материалы и методы клинического исследования 

 

Исследование выполнено в Башкирском республиканском клиническом он-

кологическом диспансере и НИИ онкологии Башкирского государственного ме-

дицинского университета в период с 2013–2018гг.  

В исследование было включено 130 пациентов с полипами желудка, опери-

руемых с помощью эндоскопических методов по принципам тканевой хирургии. 

В соответствии с поставленными задачами были организованны две группы паци-

ентов, которые соответственно разделены на одинаковые по основным медико–

демографическим и клиническим показателям группы.  

В основную группу входило 60 (46,2 %) пациентов с полипами желудка, ко-

торым выполнена профилактика кровотечений с применением биопрепарата 

(аутоплазмы с заранее известным количеством тромбоцитов – PRP). 

Группа сравнения была составлена при участии 70 (53,8%) пациентов, им 

проводилось традиционное лечение, с использованием эндоскопических техноло-

гий. 

Критериями включения в группу исследования служили: полипы желудка–

все типы с размерами более 3 см; пациенты в возрасте от 18 лет и старше, наличие 

информированного добровольного согласия пациентов на медицинские вмеша-

тельства, возможность использования медицинских данных в научных целях.  

 

К критериям исключения из группы исследования служили: полипы желуд-

ка с основанием менее 3 см; наличие хронических заболеваний в стадии деком-

пенсации, отсутствие информированного согласия. 
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Полипы желудка 2013–2018 гг. пациентов 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 6 – Дизайн исследования. 
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Из 130 пациентов, мужчин было 49 (37,7%), женщин 81 (62,3%), средний 

возраст составил 58,6 ±7,2 года. 

 

Таблица 2 – Распределение больных по полу, возрасту и патологии 

Показатели Аденомы же-

лудка 

Гиперпласти-

ческие поли-

пы 

Итого 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

Пол 

Мужчин 39 37,1 10 40,0 49 37,7 

Женщин 66 62,9 15 60,0 81 62,3 

Оба пола 105 100,0 25 100,0 130 100,0 

Возраст, лет 

31–40 9 8,6 2 8,0 11 8,5 

41–50 13 12,4 3 12,0 16 12,3 

51–60 63 60,0 15 60,0 78 60,0 

61–70 20 19,0 5 20,0 25 19,2 

Всего 105 100,0 25 100,0 130 100,0 

 

Из общего числа удаленных полипов аденомы (тубулярная, папиллярная, 

папиллотубулярная) выявили у 105 пациентов. Гиперпластические полипы– 25 

пациентов. 

Наибольшее количество полипов удаляли у больных в возрастном диапа-

зоне 51–60 лет (Таблица 2).  В данной группе пациентов выполнена эндоскопиче-

ская резекция 78 (60,0 %) доброкачественных образований желудка. После обсле-

дования всех 130 больных выявили различные варианты гастрита. Вся диагности-

ка проводилась в соответствии с Сиднейской классификацией (Dixon M.F. et al., 

1996). Атрофический гастрит был самым частым вариантом гастрита он встречал-

ся – у 77 (59,2 %) пациентов, вторым часто встречающимся гастритом был не-

атрофический у 24 (18,5 %), редкие варианты гастритов были найдены у 29 (22,3 

%) пациентов.  
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При всех клинических вариантах полипов желудка, включенных в исследо-

вание, операции проводились с целью радикального лечения и остановки крово-

течения. Все пациенты получили стандартные методы обследования, а именно 

биохимическое исследование крови, коагулограмма, ЭКГ, рентгенографию ОГК, 

УЗИ брюшной полости и малого таза у женщин, общие анализы крови, мочи, ко-

лоноскопия или ирригоскопия. Пациенты проконсультирована перед операцией 

терапевтом. Для более точной диагностической картины использовали метод 

рентгеноскопии желудка, гастроскопии и ультразвуковой эндоскопии. Во время 

гастроскопии выполнялась полифокальная биопсия из эпителиального образова-

ния. 

При лечении эпителиальных образований желудка применялись различные 

эндоскопические способы, направленные на совершенствование гемостаза: 

Эндоскопическая резекция слизистой (ЭРС)– удаление электропетлей с до-

полнительным введением аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами в основание 

полипа. 

Эндоскопическая полипэктомия (ЭПЭ) с использованием аргоноплазменной 

коагуляции – с целью окончательного гемостаза. 

Колпачковая ЭРС – эндоскопическая резекция слизистой с введением PRP 

смешанного с индигокармином для создания лифтинга при плоских и выступаю-

щих типов полипов. 

При эндоскопической операции оценивалась макроскопическая картина, 

размер, вид полипа. Оценка визуальной картины полипов проводилась с исполь-

зованием классификации, предложенной в 1966 году S. Yamada, в ней выделяется 

4 типа полипов: 

I тип– плоский, приподнятый, с нечеткими краями 

II тип–с четкими границами, полукруглый, выступающий 

III тип– округлый, с втянутым основанием, четко выступает  

IV тип– на ножке 

В таблице 2 показано распределение полипов по локализации. 
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Полипы больше выявлялись в дистальном отделе – у 65 (50%) больного, 

большой кривизне 53(40,8%) и задней стенке 41(31,5%) желудка. Редкое распо-

ложение полипов в проксимальных отделах желудка 13(10%) (Таблица 3). 

С помощью использования аутоплазмы сократилась длительность операций, 

снизился риск возникновения различных осложнений. В растворе с красителем, 

аутоплазма четко визуализирует края полипов, что позволяет радикально прово-

дить эндоскопическую резекцию. Анализ результатов показал, что традиционные 

методы лечения уступают тканевой эндохирургии в различных показателях: дли-

тельности операций, в частоте возникновения осложнений. 

 

Таблица 3 – Распределение эпителиальных образований в желудке в зависимости 

от анатомических зон 

Отделы  

желудка 

n % Проксимальный  

отдел 

Тело Дистальный  

отдел 

n % n % n % 

Малая  

кривизна 

8 6,2 1 0,8 3 2,3 4 3,1 

Большая  

кривизна 

53 40,8 3 2,3 28 21,5 22 16,9 

Передняя  

стенка 

28 21,5 5 3,8 14 10,8 9 6,9 

Задняя  

стенка 

41 31,5 4 3,1 7 5,4 30 23,1 

Всего, % 130 100 13 10,0 52 40,0 65 50,0 
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Применение методов тканевой эндохирургии, это не только экономически 

выгодный вид лечения, но и раннее восстановление пациента в послеоперацион-

ном периоде, сокращение стоимости лечения и количества койко–дней. 

 

Таблица 4 – Распределение больных в зависимости от методов лечения по полу, 

возрасту 

Показатели ЭРС 

(группа  

основная) 

ЭРС 

(группа  

сравнения) 

Итого 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

Пол 

Мужчины 21 35,0 28 40,0 49 37,7 

Женщины 39 65,0 42 60,0 81 62,3 

Оба пола 60 100,0 70 100,0 130 100,0 

Возраст, лет 

31–40 4 6,7 7 10,0 11 8,5 

41–50 8 13,3 8 11,4 16 12,3 

51–60 36 60,0 42 60,0 78 60,0 

61–70 12 20,0 13 18,6 25 19,2 

Всего 60 100,0 70 100,0 130 100,0 

 

Анализируя проведенные исследования современных методов лечения, 

нами были определены критерии эффективности, которые включали следующие 

показатели: сокращение времени выполнения операции и снижение частоты по-

слеоперационных осложнений, сокращение средних сроков нахождения в стацио-

наре. Все эти критерии позволяют обосновать эффективность новейшей эндоско-

пической операций с использованием аутоплазмы, с контролируемым количе-

ством тромбоцитов, в сравнении с известными методами электроэксцизии поли-

пов желудка. 

С целью профилактики возможных осложнений, как во время операции, так 

и в послеоперационном периоде нами предложен метод тканевой эндоскопиче-

ской хирургии с применением PRP для локального гемостаза. Данная ЭРС значи-

тельно уменьшила развитие осложнений при лечении полипов желудка. ЭРС с 



43 

 

 

 

 

применением аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, должна использоваться 

при полипах на широком основании и больших размеров. Применение данного 

метода позволило избежать возникновения осложнений – в виде введения в под-

слизистый слой PRP с контролируемым содержанием тромбоцитов. Проведенный 

анализ причин возникновения кровотечений позволил создать лечебный алго-

ритм.  

Проведенные научные исследования показывают, что при лечении полипов 

желудка, при прогнозе на неблагоприятный случай, применение эндоскопических 

методов с использованием аутоплазмы крайне необходимы. 

Использование современного эндоскопического способа, с применением 

PRP, дало возможность выполнить резекцию слизистой в комфортных условиях, 

что максимально уменьшило риск послеоперационных осложнений. 

Наиболее частым местом локализации эпителиальных образований в же-

лудке оказалась область большой кривизны (40,8%) и задней стенки (31,5%). Как 

показал анализ, исследуемые группы были сопоставимы по локализации полипов 

(р>0,05) (Таблица 5).  

 

Таблица 5 – Распределение эпителиальных образований в желудке в зависимости 

от анатомических зон по группам больных 

Отделы  

желудка 

основная группа группа сравнения итого 

 n % n % n % 

Малая  

кривизна 

5 8,3 3 4,3 8 6,2 

Большая  

кривизна 

23 38,3 30 42,9 53 40,8 

Передняя   

стенка 

12 20,0 16 22,9 28 21,5 

Задняя  

стенка 

20 33,3 21 30,0 41 31,5 

Всего, % 60 100,0 70 100,0 130 100 
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Проведенный анализ показал, что клинически значимые сопутствующие за-

болевания диагностированы у 103 (79,2%) пациентов (Таблица 6).  

 

Таблица 6 – Частота сопутствующих заболеваний в группах пациентов (абс.ч./%)  

Заболевания Основная 

группа  

(n=60) 

Группа  

сравнения 

(n=70) 

Итого 

(n=130) 

р–уровень 

значимости 

системы  

кровообращения 

24 (40%) 29 (41,1%) 

 

53 (40,8%) 

 

р>0,05 

 

органов дыхания 

 

6 (10%) 6 (8,6%) 12 (9,2%) р>0,05 

органов пищеваре-

ния 

4 (6,7%) 6 (8,6%) 10 (7,6%) р>0,05 

мочеполовой  

системы 

2 (3,3%) 

 

2 (2,9%) 4 (3,1%) 

 

р>0,05 

ЦНС 

 

5 (8,3%) 

 

5 (8,6%) 

 

10 (8,5%) 

 

р>0,05 

 

эндокринной  

системы 

4 (6,7%) 5 (7,1%) 9 (6,9%) р>0,05 

Прочие  

 

3 (5,0%) 

 

2 (2,7%) 

 

5 (3,5%) р>0,05 

 

Всего 48 

(80,0%) 

55 (78,6%) 103 

(79,2%) 

р>0,05 

 

Таким образом, исследуемые группы пациентов были сопоставимы по ме-

дико–демографическим признакам – полу (р>0,05), возрасту (р>0,05), характеру и 

частоте сопутствующей патологии (р>0,05), по локализации патологического оча-

га. 

 

2.4 Оборудование, применяемое при эндоскопических операциях на желудке 

 

Для диагностических и лечебных мероприятий, при лечении эпителиальных 

образований желудка использовалось эндоскопическое оборудование марки 
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Olympus (Япония). Видеосистема ЭКЗЕРА–3 и гастроскопы GIF–H190 (Рисунок 

7). 

 

 

Рисунок 7 – Эндоскопическое оборудование и эндоскопические 

аппараты EXERA– III, G–190. 

 

Для эндоскопического удаления полипов использовался электрохирургиче-

ский генератор марки (ARCO– Soring, Германия) (Рисунок 8).  

 

 

Рисунок 8 – Электрохирургический генератор марки ARCO– Soring, Германия. 
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Эндоскопическая резекция слизистой проводилась в режимах монополяр-

ной коагуляции, резания.  Эффект коагуляции и резания достигается высокой сте-

пенью локальной деструкции биологических тканей током с высокой частоты. В 

режиме резания предустановленная мощность электрохирургического аппарата 

составляет до 350 Вт, в режиме коягуляции – до 100 Вт, в смешанном режиме бы-

ла на уровне – до 180 Вт. 

В основной группе для ЭРС использовались эндоскопические инструменты 

разных производителей. 

В группе сравнения применяли: эндоскопические петли, щипцы для диа-

термокоагуляции, лазерное оборудование. 

 

2.5 Методика эндоскопической резекции слизистой оболочки желудка 

(основная группа) 

 

Использование аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами (PRP), во время 

эндоскопической резекции слизистой (ЭРС) полипов желудка используется в це-

лях профилактики возможных кровотечений и перфорации органа. При иссечении 

слизистой с полипами желудка оценивалась макроскопическая картина с оценкой 

размеров и еѐ границ, форма (тип), состояние окружающих тканей и расположе-

ние по отделам желудка.  Самая удобная электроэксцизия при выступающих об-

разованиях III и IV типа.   

Для предупреждения развития кровотечения и перфорации в момент эндо-

скопической ЭРС использовалась PRP с введением в нескольких точках.  

Показания к ЭРС полипов желудка с применением аутоплазмы, обогащен-

ной тромбоцитами: 

– эпителиальные образования более 3 см; 

– высокий риск кровотечения во время проведения эндоскопической резек-

ции и в послеоперационном периоде; 
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– остановка кровотечения в отсроченном периоде; 

– профилактика перфорации.  

Аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, позволяет быстро и эффективно 

удалять полипы желудка различных размеров при отсутствии осложнений в мо-

мент операции и в послеоперационном периоде. Операция проходит при отсут-

ствии угрозы кровотечения, перфорации органа и глубокого некроза, а также ал-

лергических и пирогенных реакций. 

 

2.6 Методика гемостаза с применением аргоноплазменной коагуляции 

(группа сравнения) 

 

Гемостаз с применением аргоноплазменной коагуляции использовался по-

сле эндоскопического лечения, в тех случаях, когда возникало кровотечения в 

ложе удаленного полипа (Рисунок 22).  

Аргоноплазменная коагуляция (АПК) – это бесконтактная электрохирурги-

ческая техника, которая широко используется в открытой хирургии в течение по-

следних трех десятилетий. Эндоскопическое применение AПК в клинической 

практике доступно уже около 15 лет.  Как при открытой, так и при лапароскопи-

ческой хирургии брюшной полости AПК в основном используется для установле-

ния вторичного гемостаза после резекции паренхиматозных органов, преимуще-

ственно печени, селезенки и почек. Другим важным применением является эндо-

скопическое применение AПК для коагуляции кровотечений в желудке или ки-

шечнике. Плазменная коагуляция является еще одной формой радиочастотной 

электрокоагуляции, которая доставляет электрическую энергию к ткани через 

струю ионизированного газа аргона и, таким образом, обеспечивает монополяр-

ный электротермический гемостаз.  

Поскольку электрическая энергия доставляется через дугу ионизированного 

газа, это бесконтактный метод с преимуществом предотвращения прилипания ко-

агулированной ткани к электроду. Плазменный пучок, который ионизируется в 



48 

 

 

 

 

электрическом поле между электродом и тканью, автоматически направляется в 

область наименьшего электрического сопротивления. Поскольку сопротивление в 

этой области возрастает из–за увеличения высыхания во время процесса коагуля-

ции, луч аргона автоматически отворачивается в другие области, еще не высу-

шенные (где электрическое сопротивление ниже), создавая равномерную ограни-

ченную глубину коагуляции. Плазменная коагуляция в основном используется 

для вторичного гемостаза. Факторами, влияющими на эффект ткани, являются 

длительность применения, настройка мощности устройства и расстояние от зонда 

до ткани. В группе сравнения AПК в зоне кровотечения коагулировали с исполь-

зованием газа аргона с пятью уровнями мощности восходящего устройства (10 

Вт, 20 Вт, 30 Вт, 50 Вт и 100 Вт). Аргоноплазменная коагуляция проводилась до 

полной остановки кровотечения. 

 

2.7 Статистическая обработка клинического материала 

 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с использова-

нием текстового процессора Microsoft Word 2010, статистических программ 

Microsoft Excel 2010 и «Statistica 10», с полным соответствием технологии совре-

менного компьютерного анализа и применением параметрических и непарамет-

рических методов на основе принципов доказательной медицины [66, 17].  

 Анализ качественных переменных описывался абсолютными числами и от-

носительными частотами. Количественные данные анализировались на их соот-

ветствие нормальному распределению по критерию Шапиро–Уилка. При нор-

мальном распределении эти переменные представлялись в виде среднего арифме-

тического (М) и стандартного отклонения (SD). Подлинность в различиях средних 

величин в двух абсолютно несвязанных группах оценивалась по t–критерию Сть-

юдента, в двух связанных группах оценивали по парному t–критерию Стьюдента.  
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При распределении отличного от нормального, данные представляли в виде 

медианы (Ме) и интерквартильного интервала (ИИ), подлинность в различиях 

средних величин в двух абсолютно несвязанных группах оценивалась по крите-

рию Манна–Уитни (U), для связанных групп – по критерию Вилкоксона (W). Ста-

тистически значимыми отличия считались при р <0,05. 

При сравнении категориальных переменных анализировались таблицы со-

пряженности и определялся критерий χ2. Если в одной клетке таблицы значения 

были n<5, при анализе таблицы, использовался двусторонний вариант точного 

критерия Фишера. 

Корреляционный анализ данных в выборках с распределением отличным от 

нормального проводили с применением непараметрического коэффициента кор-

реляции Спирмена (ρ). 

Метод сопряженных таблиц использовался для отображения результатов 

вмешательства и величины их эффекта [66]. 

При сравнительном анализе полученных данных в исследуемых группах с 

применением методов доказательной медицины нами были рассчитаны следую-

щие показатели: 

1.Частота исходов в группе лечения (ЧИЛ) или абсолютный риск (АР) в 

группе лечения (основной группе), определялась по формуле: 

 ЧИЛ= А/(А+В), где А – наличие неблагоприятного исхода, В – его отсут-

ствие (Таблица 7).  

 

Таблица 7 – Таблица сопряженности 

Группа изучаемый эффект (неблагоприятный исход) 

есть нет всего 

основная группа А В А+В 

группа сравнения С D C+D 
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2.Частота исходов в группе контроля (сравнения) (ЧИК) или абсолютный 

риск (АР) в группе сравнения: 

ЧИК=С/(С+D), где С – наличие неблагоприятного исхода в этой группе, D – 

его отсутствие.  

3.САР (снижение абсолютного риска) – арифметическая разница в частоте 

неблагоприятных исходов в изучаемых группах: 

 САР=ЧИЛ–ЧИК.  

4.ОР (относительный риск) неблагоприятного исхода:  

ОР=ЧИЛ/ЧИК, и его 95% доверительный интервал (95% ДИ). 

5.СОР (снижение относительного риска) – относительное снижение частоты 

неблагоприятных исходов в группе лечения (основной) по сравнению с группой 

сравнения: 

СОР=ЧИЛ–ЧИК/ЧИК. 

6.ЧНБЛ – число больных, которых необходимо лечить этим методом в те-

чение времени, необходимого для того чтобы предотвратить у одного пациента 

неблагоприятный исход: 

 ЧНБЛ= 1/САР.  

ЧНБЛ – число больных, которых нужно лечить с помощью данной методи-

ки, чтобы предотвратить неблагоприятный результат у 1 больного. 
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Результаты экспериментальных исследований на животных 

 

Анализируя полученные результаты экспериментов, в первую очередь фик-

сировали гемостаз с использованием аутоплазмы после введения в подслизистой 

слой (Рисунок 9). 

 

                       

 

Рисунок 9 – Введение аутоплазмы в подслизистый слой желудка и создание 

лифтинг–эффекта. 

 

Так же проводился анализ эффективности создания лифтинг–эффекта на 

слизистой оболочке органов пищеварения. Созданная инфильтрация слизистой 

определяет наиболее комфортные условия для проведения диссекции, учитывая 

длительную концентрацию плазмы в стенке желудка (Рисунок 9). 
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Рисунок 10 – Ранение слизистой желудка в зоне введения аутоплазмы, 

отсутствие кровотечения. 

 

При формировании искусственного повреждения слизистой желудка кроли-

ка в зоне введения аутоплазмы, отмечается быстрая остановка кровотечения – в 

среднем на 27(22;31) секунде (Рисунок 10). При чем, стойкий гемостаз сохранялся 

на протяжении всей экспериментальной работы. 

 

  

 

Рисунок 11 – Электрокоагуляции, неэффективна за счет быстрого заполне-

ния патологического очага кровью. Диффузное подкравливание с зоны гемостаза 

в отсроченном периоде. 
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Эксперимент с коагуляцией зоны кровотечения показал свою низкую эф-

фективность, постоянное диффузное подкравливание, который значительно сни-

жал условия применяемого гемостаза, и не учитывалось при проведении сравни-

тельного анализа (Рисунок 11, 12). 

  

 

Рисунок 12 – Гемостаз диатермокоагуляцией. 

 

Гемостаз с применением диатермокоагуляцией выполнен за 89(85;100) сек, 

показал свою эффективность в первые минуты остановки кровотечения. Но, из–за 

формирования некротической зоны, а также с последующим глубоким некрозом, 

произошла быстрая перфорация слизистой желудка кролика. 

Проводя экспериментальный гемостаз на тонкой кишке, биопрепарат вво-

дился в брыжейку и непосредственно в слой кишки (Рисунок 13). При пересече-

нии в области введения кровотечения не наблюдалось даже в отсроченном перио-

де (Рисунок 14). Введение физиологического раствора и этамзилата в область 

планируемого пересечения, отмечается кровотечение в течение 120 сек и останов-

ка с формированием фиксированного сгустка (Рисунок 15). При механическом 

удалении сгустка, кровотечение продолжалось. 
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Рисунок 13 – Введение аутоплазмы в тонкую кишку, создание лифтинг–

эффекта. 

 

 

 

Рисунок 14 – Пересечение в месте введения аутоплазмы с отсутствием кро-

вотечения. 
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Рисунок 15 – Пересечение тонкой кишки без предварительного введения 

аутоплазмы, после инъекции физиологического раствора с гемостатическим пре-

паратом. 

 

Число исследований по оценке эффективности гемостаза, как в основной, 

так и в группе контроля превышает число экспериментальных животных в связи с 

многократным и многоочаговыми исследованиями слизистых пищеварительного 

тракта зверьков. Гемостаз аутоплазмой при введении в подслизистый слой желуд-

ка кролика создает лифтинг–эффект, который сохранялся на протяжении всей 

экспериментальной работы. При введении физиологического раствора отмечается 

быстрое рассасывание препарата и невозможности создать гидроподушку. В таб-

лице 8 отражены результаты экспериментальных исследований. 
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Таблица 8 – Основные показатели результатов гемостаза в исследуемых группах, 

Ме (ИИ) 

Группы и под-

группы  

исследова 

ния 

Способ гемостаза Время окончатель 

ной остановки кро 

вотечения (в сек.*) 

Рецидив  

кровоте-

че 

ния 

р 

Основная  группа  (n=10) р1,2 <0,001 

р 1,3 <0,001 

р 1,4 <0,001 

р 2,3<0,001 

р 2,4<0,001  

р3,4 <0,001 

 

1 подгруппа  

(n=5) 

Аутоплазма кролика  

 

27 (22;31) 

 

нет 

2 подгруппа  

(n=5) 

Рекомбинантный 

человеческий 

белок 

57 (50;65) 

 

нет 

Группа  контроля (n=11) 

3 подгруппа  

(n=5) 

Физиологический  

раствор+этамзилат.  

Остановка  

кровотечения 

сформированным  

сгустком 

130 (120;145) у всех  

живот-

ных 

4 подгруппа 

(n= 6) 

Диатермокоагуляция 

 

89 (85;100)  нет 

Примечание – р – статистическая значимость различий показателей  

с показателями соответствующих подгрупп 

*Время остановки кровотечения по органам объединено в один  

показатель 

 

 

Таким образом, суммируя данные эксперимента, можно сделать заключе-

ние, что высоким гемостатическим потенциалом у животных за счет превентив-

ного локального введения биопрепарата, обладают аутоплазма и рекомбинантный 

человеческий белок. В тоже время электрокоагуляция обладает не столь высокой 

эффективностью за счет быстрого заполнения патологического очага кровью. Ибо 

процесс остановки кровотечения происходит уже на фоне кровотечения и не име-

ет превентивной фазы. Диффузное подкравливание в зоне гемостаза в отсрочен-

ном периоде может иметь место. Для гемостаза с диатермокоагуляцией характер-

но быстрое формирование некротической зоны с возможным в последующем глу-

боким некрозом и перфорацией.  
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3.2 Результаты экспериментального получения аутоплазмы, обогащенной 

тромбоцитами 

 

 

Рисунок 16 – Исходные показатели ОАК пациента М. пример№1. 

 

Всем пациентам был произведен общий анализ крови до приготовления об-

разцов плазмы с фиксацией исходных показателей тромбоцитов. Разводя 1–2 мл 

для базового подсчета клеток, включая эритроциты, тромбоциты, лейкоциты и ге–

матокрит. Процент донорского гематокрита (отношение объема эритроцитов к 

общему объему крови) имеет отношение к оптимизации выхода плазмы. В крови 

с низким процентом гематокрита больше плазмы, что снижает концентрацию 

тромбоцитов в плазме (Рисунок 16). 
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Рисунок 17 – Концентрация тромбоцитов после первого этапа отжима. 

Показатели тромбоцитов после первого этапа показали почти в 1,5 раза вы-

ше исходных (Рисунок 17). 

 

 

Рисунок 18 – Концентрация тромбоцитов после второго отжима. 

Полученную P–PRP с высокой концентрацией тромбоцитов использовали 

сразу во время эндоскопической операции с высоким риском интра– и послеопе-

рационных осложнений (Рисунок 18).  

Нами были проведены многочисленные эксперименты с различными скоро-

стями и временем центрифугирования, в результате определены наиболее опти-
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мальные варианты, позволяющие максимально сохранить концентрацию тромбо-

цитов для проведения тканевых операций на желудке.  

В таблице 9 представлено сравнение эффективности восстановления плаз-

мы, тромбоцитов и лейкоцитов в верхнем слое после первого шага отжима.   

 

Таблица 9 – Сравнение эффективности восстановления плазмы, тромбоцитов, 

лейкоцитов в верхнем слое плазмы после первой стадии вращения 100 × g в тече-

ние 10 минут. Объем WB: 3,5 мл.  М±SD (n–23) 

Показа 

тели 

  

Эффективность 

восстановления (%), P±mp 

WBC состав (10 
3
 / мм 

3
), 

М±SD 

Плазма Тромбо 

циты 

WBC Лимфо 

циты 

Моноциты Грануло 

циты 

Кровь 

 

– – – 1,72 

± 0,64 

0,31 

± 0,14 

4,01 

± 1,71 

6 мин. 43,9 

± 6,2* 

72,3 

± 2,9 

26,6 

± 3,4* 

3,18 

± 

0,77** 

0,47 

± 0,24*** 

1,20 

± 0,43** 

10 мин 66,6 

± 4,5 

79,0 

± 7,8 

8,7 

± 1,7 

0,71 

± 0,34 

0,062* 

± 0,03** 

0,32 

± 0,15** 

Примечание – * различия достоверны при р<0,001 в сравнении с предыду-

щим показателем; ** – в сравнении с исходным показателем при р<0,001 и *** – 

при р<0,05. 

 

Первый этап отжима выполняли при 100 × g в течение 10 минут. Согласно 

физике процесса центрифугирования, время и ускорение являются фундамен-

тальными параметрами, которые определяют состав образца PRP после первого 

шага вращения. Влияние времени центрифугирования при низкой скорости вра-

щения оценивали по отношению к концентрации WBC в верхнем слое. На осно-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4005024/table/tab1/
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вании данных, собранных после первого этапа отжима, выяснилось, что более 

длительные периоды времени немного увеличивали восстановление тромбоцитов 

и уменьшали концентрации WBC в верхнем слое. Следовательно, время может 

быть контрольным параметром, когда в образце PRP требуются низкие уровни 

WBC, такие как гранулоциты и лимфоциты. 

Эффективность восстановления тромбоцитов, плазмы и лейкоцитов после 

первой стадии вращения WB: (а) центробежное ускорение от 50 до 820 × g в тече-

ние 10 мин; (б) центробежное ускорение 100 × g в течение 10 мин. 

Как и предполагалось, в результате центробежного ускорения с 50 до 70 × g 

эффективность восстановления тромбоцитов увеличилась, с 70 до 100 × g получа-

ли максимальное качество PRP. В диапазоне от 190 до 820 × g.  восстановление 

тромбоцитов снижалось. С увеличением скорости центрифугирования происхо-

дило максимальное восстановление плазмы.  

Для получения максимально восстановленных тромбоцитов была определе-

на скорость центрифуги 100 × g в течении 10 минут на первом этапе центрифуги-

рования. 

Второй отжим. 

После того как удалили половину верхнего объема плазмы (PPP слой) в 

оставшемся образце P–PRP концентрация тромбоцитов была в 3 раза выше изна-

чальной.  Для получения максимальной концентрации тромбоцитов необходимо 

убрать 2/3 объема плазмы на втором этапе отжима (Таблица 10). В интервале от 

400 до 1600 × g в слое PPP не измеряли WBC для центробежного ускорения. 

Переменная природа PRP не является препятствием для оптимизации про-

цесса центрифугирования для получения образцов PRP с нужным составом. 
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Таблица 10 – Состав тромбоцитов и лейкоцитов в образцах P–PRP после второй 

стадии отжима (400 × g и 10 мин), М±SD (n–23) 

P–PRP после второго  

шага отжима 

Fc Pt  Тромбоциты  

× 10 
3
 / мм 

3
 

  

WBC × 10 
3
 / мм 

3
 

  

Кровь – 232 ± 28 – 

1/2 объема плазмы  

удалена 

3,1 ± 0,9 668 ± 34** 2,2 ± 0,8 

1/3 объема плазмы удале-

на 

5,2 ± 

0,5* 

1222 ± 166** 3,3 ± 1,1* 

Примечание – * различия достоверны при р<0,001 в сравнении с предыду-

щим показателем; ** – в сравнении с исходным показателем при р<0,001 

 

Согласно гематокриту донора, объемы после первого этапа верхней фазы 

колебались от 1,0 до 1,4 мл. 

Различные факторы влияют на выход PRP, такие как взятие крови; скорость, 

время и температура центрифугирования и использования антикоагулянтов. 

Важно выбрать антикоагулянт, способный сохранить наилучшую функцио-

нальность, целостность и морфологию тромбоцитов. 

Что касается типа используемого антикоагулянта, большинство авторов со-

глашаются не использовать ЭДТА, поскольку он может повредить мембрану 

тромбоцитов. Поэтому рекомендуются антикоагулянты с цитратом и декстрозой 

цитрата натрия. 

Хотя использование ЭДТА дают лучшие результаты получения PRP (Рису-

нок 19). 
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Рисунок 19 – Показатели тромбоцитов при использовании различных анти-

коагулянтов. 

При проведении подготовки PRP, без первого этапа отжима, используя 

обычный механизм расслоения плазмы от форменных элементов крови, используя 

пробирки без антикоагулянта. В результате анализа плазмы получили следующие 

данные: исходные показатели тромбоцитов 230 х10
9
 /L. Через два часа произошло 

самостоятельное расслоение форменных элементов, аккуратно, стараясь не по-

вредить слой из эритроцитов, была аспирирована плазма для определения состава 

PPP (Рисунок 20). 

 

 

Рисунок 20 – Приготовление PRP без первого этапа отжима. 
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Содержание тромбоцитов, даже без применения центрифугирования, были 

высокими– 443х10
9
/L. Далее проведя этап отжима с использованием 400 g при 10 

минутах вращения, показатели P–PRP высокими – 823х10
9
/L. 

Исходя из всего перечисленного, можно сделать вывод, конечные результа-

ты PRP зависят, прежде всего, от исходных показателей крови, времени и скоро-

сти центрифугирования, а также использования антикоагулянта в пробирке для 

взятия крови.  

Активация PRP перед инъекцией является еще одним параметром, требую-

щим дальнейшего обсуждения. PRP может быть активирован экзогенно тромби-

ном, хлоридом кальция или механической травмой. Коллаген является естествен-

ным активатором PRP, поэтому, когда PRP используется в мягких тканях, он не 

нуждается в экзогенной активации [108]. После активации PRP (фибриноген–

фибрин) начинает образовываться фибриновая сеть, которая затвердевает в плаз-

ме и создает фибриновый сгусток или мембрану. 

Существует множество протоколов подготовки PRP, каждый из которых 

имеет свои стандартизированные параметры и заявленные результаты, как указа-

но в обзоре. Желательно стандартизировать индивидуальные протоколы подго-

товки, которые являются экономически эффективными и легко адаптируются в 

клинических условиях. 

Понимание основных принципов центрифугирования имеет первостепенное 

значение при подготовке PRP. Повторные методологические испытания методом 

«проб и ошибок», строгая бдительность при поддержании стерильности и регу-

лярная перекрестная проверка значений тромбоцитов необходимы для получения 

согласованных результатов. 
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3.3 Результаты клинических исследований применения аутоплазмы, 

обогащенной тромбоцитами в основной группе 

 

В основной группе эндоскопическая резекция слизистой (ЭРС) желудка с 

применением аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами по поводу полипов вы-

полнена у 60 (46%) больных. При эндоскопических способах выполнялось удале-

ние эпителиальных образований всех типов с электроэксцизией слизистой у осно-

вания. В таблице 11 указано распределение пациентов по типам, макроскопиче-

ским картинам и диаметру основания удаленной опухоли согласно классифика-

ции. 

 

Таблица 11 – Характеристика пациентов основной группы по макроскопической 

форме полипов и размерам (п =60) 

Тип полипов Число Размер основания опухоли (см) 

3,1–4,0 4,1–5,0 >5,1 

n % 

I 3 5,0 3 – – 

II 9 15,0 4 ( 1 В )  5 – 

III 16 26,7 3 11 2 (1В) 

IV 32 53,3 9 19 (1В) 4 

Всего 60 100,0 19 (31,7%) 35 (58,3%) 6 (10,0%) 

Примечание: В – венозное кровотечение, в скобках показано количество 

кровотечений.  

Наибольшее количество полипов желудка удалялись, имеющие диаметр ос-

нования в пределах 4,1–5,0 см, что наблюдалось у 35 (58,3%) больных, а 

наименьшее число – с размерами >5,1 см –  у 6 (10,0%) пациентов.  

Анализ типов эпителиальных образований показал, что у 32 (53,3 %) боль-

ных удаленные полипы относились к IV типу, несколько меньше встречались у 
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пациентов полипы III (26,7%) и II типов (15,0%). Из–за увеличения площади ос-

нования полипов возможно развитие кровотечения после эндоскопической опера-

ции, что является в основном сдерживающим фактором для эндоскопического 

удаления.  

В таблице 12 показана характеристика удаленных полипов в анатомических 

зонах желудка. 

Предлагаемым нами методом ЭРС с введением аутоплазмы выполнено по 

большой кривизне – 23 (38,3%) и на задней стенке желудка – 20 (33,3%). А по ма-

лой кривизне удалено реже – в 5 (8,3%) случаев (Таблица 12). 

 

 

Таблица 12 – Распределение полипов в желудке в зависимости от анатоми-

ческих зон в основной группе 

Отделы 

желудка 

n % Проксимальный 

отдел 

Тело Дистальный  

отдел 

n % n % n % 

Малая 

кривизна 

5 8,3 1 11,1 2 10,0 2 6,5 

Большая  

кривизна 

23 38,3 3 33,3 8 40,0 12 38,7 

Передняя 

стенка 

12 20,0 2 22,2 3(1В) 15,0 7 22,6 

Задняя 

стенка 

20 33,3 3(1В) 33,3 7 35,0 10(1В) 32,3 

Всего, % 60 100,0 9 100,0 20 100,0 31 100,0 
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Приводим два клинических примера ЭРС по разработанной методике. 

Пример 1. Больной М, 79 лет Диагноз – Полип тела желудка, гистология – 

железистый полип. 

Видеогастроскопия – аппарат (Olympus EXZERA III CIF –H 190)– Пищевод 

свободно проходим, слизистая бледно–розового цвета, тусклая. Кардия смыкается 

полностью, эластичная. В просвете желудка жидкость, слизь. Складки средней 

высоты, расправились при раздувании воздухом, стенки эластичные, прослежива-

ется перистальтика. По большой кривизне тела желудка определяется очаговое 

эпителиальное образование полиповидного типа на ножке, с четкими контурами, 

размерами 4,5х1,5 см, головка образования мелкобугристая с диффузным под-

кравливанием, ножка утолщенная (Рисунок 21,22). При осмотре в режиме узкого 

спектра рисунок слизистой точечный, у головки регулярный, капиллярный рису-

нок слизистой без особенностей, проведена биопсия. Эндоскопическая ультрасо-

нография – при сканировании очагового эпителиального образования УЗИ зондом 

частотой 20 мГЦ определяется утолщение ножки образования за счет прохожде-

ния крупного сосуда. Мышечный слой на осмотренном протяжении равномерный. 

 

 

Рисунок 21 – Эндофото. Аденоматозный полип тип IV желудка осмотр в бе-

лом свете. 
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Рисунок 22 – Эндофото. Аденоматозный полип желудка, осмотр в режиме 

NBI (узкий спектр света). 

Планируется – Эндоскопическое электрохирургическое удаление опухоли 

(петлевая электроэксцизия). 

Подготовка может быть выполнена в операционной во время самого хирур–

гического вмешательства и занимает в среднем около 30 минут. Сначала произво–

дят забор необходимого количества цельной крови (WB) в пробирку с антикоагу–

лянтом– цитрат натрия 3,2%, обьемом 3,6 мл. Образец осторожно перемешивают, 

чтобы тщательно смешать антикоагулянт с кровью. Затем кровь центрифугирует-

ся с использованием стандартной настольной центрифуги с электронным управ-

лением.  

В зависимости от интенсивности кровотечения выполняется подготовка 

биопрепарата (PRP) с необходимой концентрацией тромбоцитов. Стоит заметить, 

что аутоплазма, приготовленная простым способом, без достижения концентра-

ции форменных элементов, так же обладает гемостатическими свойствами. 

 

Техника операции с введением аутоплазмы 

Операция с введением аутоплазмы выполнялась следующим образом.  Па-

циенту за час до операции производилась премедикация 1,0 мл 2% промедола и 

1,0 мл 0,1% атропина внутримышечно. Предварительно выполняется подготовка 
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аутоплазмы. Производится забор крови из локтевой вены за 30–60 мин. до опера-

ции в пробирки, которые содержат антикоагулянты. Первый шаг отжима выпол-

няется с постоянным ускорением, для того чтобы отделить оставшийся объем 

крови (WB) от эритроцитов. После первого этапа отжима кровь в пробирке делит-

ся на три слоя: верхний слой, содержащий тромбоциты и лейкоциты (WBC), про-

межуточный слой, богатый лейкоцитами, и последний слой, в котором в основном 

присутствуют эритроциты. В пустую пробирку переносится лишь верхний слой 

либо верхний слой со слоистым покрытием. Далее идет второй этап вращения. В 

нем верхняя часть объема, состоящая из PPP (плазмы с низким содержанием 

тромбоцитов), удаляется для создания PRP (плазмы, обогащенной тромбоцитами). 

Пациент находится в стандартном положении – лежа на левом боку.  

Следующий этап – четкая визуализация эпителиального образования же-

лудка. 

Далее эндоскопическая игла заполняется аутоплазмой смешанной с инди–

гокармином. Выполняется введение раствора в слизистый и подслизистый слои 

основания эпителиального образования и по краям. Игла вводится на всю рабо-

чую часть. 

Перед операцией подготовлена аутоплазма в размере 6,0 мл. 

Протокол операции: Вокруг очагового эпителиального образования произ-

ведена инъекция аутоплазмы в 3 точках по 2,0 мл раствора, суммарно 6,0 мл, учи-

тывая прохождение в толще ножки крупного сосуда, введение произведено с це-

лью гемостаза.  

Гемостаз достигается за счет образования фибринового сгустка, который 

инициируется активацией и агрегацией тромбоцитов. Сгусток образуется при по-

лимеризации фибрина из мономера фибриногена в присутствии кальция и тром-

бина. Агрегация тромбоцитов приводит к тому, что тромбоцитарная пробка удер-

живается на месте сгустком и препятствует кровотоку. Помимо поддержания ге-

мостаза, фибриновый сгусток затем обеспечивает матрицу для миграции тканеоб-
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разующих клеток и эндотелиальных клеток, участвующих в ангиогенезе и ремо-

делировании сгустка в репаративную ткань. 

Во время введения PRP (Рисунок 24, 25) происходит расслоение и припод-

нятием – создается лифтинг– эффект. 

Проводится захват слизистой в пределах здоровых тканей эндоскопической 

электропетлей. Резекция слизистой производится при мощности тока от 30 до 60 

Вт в режиме резания. Во время продвижения петли необходимо переходить на ко-

агуляцию, чередуя с этапами резания. Образовавшийся послеоперационный де-

фект слизистой, при осмотре имеет инфильтрацию тканей со сдавленными сосу-

дами. 

Эндоскопической петлей выполнена электроэксцизия. Зона коагуляции в 

виде столбика ножки с инфильтрацией аутоплазмой без признаков кровотечения. 

Макропрепарат – Полиповидное образование с участком проксимальной ча-

сти ножки, размером 4,5х1,5 см. 

При контрольном осмотре через сутки в области удаления – язва под нале-

том фибрина и сохранившемся лифтинг эффектом у основания. На 5 сутки при 

контроле – отмечается сохраненный лифтинг на фоне введенной аутоплазмы в 

зоне остаточной избыточной ножки удаленной опухоли, с грануляциями по краям 

и уменьшением размеров диатермической язвы. 

Пример 2. Больной К. 78 лет. Диагноз – Аденома антрального отдела же-

лудка. На этапе предоперационной подготовки проводилась стандартная диагно-

стическая гастроскопия (ГС) видеосистемой (Olympus EXZERA III CIF –H190) 

Пищевод свободно проходим, слизистая сероватого цвета, тусклая, с очага-

ми гиперкератоза в проксимальной половине. Кардия широкая, чрезмерно по-

движная, зубчатая линия спрямлена. В просвете желудка жидкость, слизь. Склад-

ки средней высоты, расправились при раздувании воздухом, стенки эластичные, 

прослеживается перистальтика. Слизистая выходного отдела желудка с очагами 

атрофии и кишечной метаплазии. По задней стенке антрального отдела желудка 
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определяется очаговое эпителиальное образование полиповидного типа на широ-

ком основании, с четкими границами, размерами 5,0х2,0 см (Рисунок 23, 24).  

При осмотре в режиме узкого спектра рисунок слизистой точечный, у ди-

стального края регулярный, капиллярный рисунок слизистой без особенностей, 

проведена биопсия.  

 

 

Рисунок 23 – Эндофото. Осмотр аденоматозного полипа тип III в белом 

свете. 

 

 

 

Рисунок 24 – Эндофото. Осмотр в режиме NBI. 
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Операция – Эндоскопическое электрохирургическое удаление опухоли с 

применением гибридного гемостаза. 

Протокол операции: По задней стенке антрального отдела желудка опреде-

ляется очаговое эпителиальное образование полиповидного типа на широком ос-

новании, с четкими границами, размерами 5,0х2,0 см. Вокруг полипа в антраль-

ном отделе произведена инъекция аутоплазмы (состав аутоплазма и гиалурован-

ная кислота 10% в соотношении 1:1) в количестве 8,0 мл в 4 точках по 2,0 мл (Ри-

сунок 25). Эндоскопической петлей в режиме коагуляции выполнена электроэкс-

цизия.  Послеоперационный дефект размерами около 2,5–2,5 см (Рисунок 26, 27). 

Макропрепарат: полиповидное образование 5,0х2,0 см на широком основа-

нии. 

 

 

Рисунок 25 – Эндофото. Утолщение основания полипа за счет введения 

PRP. 
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Рисунок 26 – Эндофото. Момент электроэксцизии полипа. 

 

 

 

 

Рисунок 27 – Эндофото. Ложе удаленного полипа, с фибриновой пленкой на 

месте введения PRP. 
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Рисунок 28 – Эндофото. Лифтинг слизистой в зоне введения PRP, после 

ЭРС. 

Аутоплазма долго удерживает объем слизистой – лифтинг эффект, создавая 

тем временем формированию тромбов в сосудах (Рисунок 28), а также защищает 

от действия пищеварительных соков в желудке.     

Макропрепарат извлекается из желудка и фиксируется, далее материал ис–

следуется морфологически по типовым методикам. При контрольном осмотре че-

рез 24 часа, лифтинг эффект сохраняется в виде «биологического замка». 

 

 

Рисунок 29 – Эндофото. Фибриновая «пломба». Осмотр в белом свете и NBI. 



74 

 

 

 

 

При осмотре через трое суток четко визуализируется фибриновая «пломба», 

а также сохраняется инфильтрация ткани аутоплазмой, которая предотвращает 

возникновение послеоперационного кровотечения и действия пищеварительных 

ферментов (Рисунок 29). Через 5–7 дней определяются грануляции по краям де-

фекта слизистой. 

На 15–18 день уменьшается раневая поверхность за счет ранней эпителиза–

ции. 

Задачей применения аутоплазмы – это обеспечение надежного гемостаза, 

высокой эффективности лечения, безопасность, отсутствие вредного влияния 

фармацевтических препаратов при эндохирургических операциях (эндоскопиче-

ская полипэктомия, эндоскопическая резекция слизистой, эндоскопическая дис-

секция подслизистого слоя) новообразований желудка. 

Технический результат при использовании аутоплазмы – сокращение вре-

мени достижения гемостаза, повышение гемостатического эффекта, уменьшение 

риска кровотечений в послеоперационный период. Защитная функция (за счет со-

держания в аутоплазме белков крови) выполняют детоксикационную, транспорт-

ную функцию, обеспечивают гуморальный иммунитет, содержат плазменные 

факторы свертывания крови. 

В сочетании с гиалуроновой кислотой оказывает сгущающее действие на 

кровь и пролонгирующее действие факторов гемостаза, аутоплазма пациента ока-

зывает гемостатическое действие. 

Применение аутоплазмы с целью предоперационной профилактики крово-

течения позволило значительно сократить возникновение кровотечений до и по-

сле операции. Только у 3(0,5%) случаях возникло кровотечение при удалении 

опухоли размером более 3,0 см. Эти кровотечения остановлены после дополни-

тельного введения аутоплазмы с высокой концентрацией тромбоцитов. 

Для предоперационной профилактики необходимо использовать раствор 

аутоплазмы при удалении эпителиальных образований на массивном основании, 
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при существовании вероятности возникновения повреждения сосудов в подслизи-

стом слое желудка. 

 

3.4 Результаты эндоскопической резекции слизистой оболочки желудка без 

введения аутоплазмы (группа сравнения) 

 

В группе сравнения ЭРС произведена у 70 (54%) больных, без введения 

аутоплазмы. При эндоскопической резекции выполнено удаление полипов всех 

типов.  В таблице 13 показано характеристика удаленных полипов в зависимости 

от типа и размера полипа. 

В исследование включались удаленные полипы после ЭРС с основанием 

более 3,1 см. Наибольшее количество (74,3 %) удаленных полипов было с основа-

нием от 3,1–4,0 см.  

 

 

 

Рисунок 30 – Эндофото. Удаление полипа с применением традиционных 

эндоскопических методик. 
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Таблица 13 – Характеристика пациентов группы сравнения по макроскопической 

форме и размерам полипов (n=70) 

Тип полипов Число Размер основания опухоли (см) 

3,1–4,0 4,1–5,0 >5,0 

n % 

I 20 28,6 15(2Д) 5(2А)* – 

II 22 31,4 17 4(2В) 1(1А)* 

III 10 14,3 7 2(1В) 1(2В) 

IV 18 25,7 13(2В) 4(1В) 1 

Всего 70 100 52 (74,3%) 15 (21,4%) 3 (4,3%) 

Примечание: А – артериальное Д – диффузное кровотечение; В – венозное 

кровотечение. В скобках показано количество кровотечений; * – количество кро-

вотечений, с применением хирургического гемостаза. 

 

Рассматривая особенности локализации полипов, было установлено, что ос-

новное их количество располагалось в дистальном отделе желудка – у 36 (51,4 %) 

пациентов, в области тела – у 29 (41,4%) и у 5 (7,8%) – в проксимальном отделе 

(Таблица 14).  

Как и в основной группе, максимальный объем полипов удален по большой 

кривизне (30 (42,9%)) и задней стенке (21(30,0 %)).  
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Таблица 14 – Характеристика полипов по анатомическим зонам желудка (группа 

сравнения) 

Отделы 

желудка 

n % Проксималь– 

ный отдел 

Тело Дистальный  

отдел 

n % n % n % 

Малая 

кривизна 

3 4,3 – – 2 6,9 1 2,8 

Большая  

кривизна 

30 42,9 2 – 11 37,9 17 47,2 

Передняя 

стенка 

16 22,9 – – 9 31,0 7 19,4 

Задняя 

стенка 

21 30,0 3 – 7 24,1 11 30,6 

Всего, % 70 100,0 5 – 29 100,0 36 100,0 

 

Исследование показало, что общее количество кровотечений после ЭРС 

возникло у 13 (18,6%) больных группы сравнения (Таблица 15). Для купирования 

кровотечений выполнялись все виды эндоскопического гемостаза. Так, у 2 (2,9%) 

больных, у которых возникли диффузные кровотечения – выполнен эндоскопиче-

ский комбинированный гемостаз с применением аргоноплазменной коагуляции. У 

3 (4,3%) пациентов возникло артериальное кровотечение, которое было останов-

лено хирургическим путем после безуспешной попытки применения эндоскопи-

ческих комбинированных способов. В 8 (11,4 %) случаях осложнилось венозным 

кровотечением, гемостаз был достигнут эндоскопическими комбинированными 

способами. 
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Таблица 15 – Частота и вид кровотечений в зависимости от диаметра основания 

полипов, удаленных электроэксцизией в группе сравнения 

Вид Итого 

 

(n=70) 

Диаметр основания полипа (см) 

кровотечения 3,1–4,0 

(n=52) 

4,1–5,0 

(n=15) 

> 5,0 

(n=3) 

Артериальное 3 – 2 1* 

Венозное 6 2 4 2 

Диффузное 2 2 – – 

Всего 13 (18,6%) 4 (13,3%) 6 (40,0%) 3 (100%) 

Примечание: *– Перфорация. 

 

 

 

Рисунок 31 – Эндофото. Кровотечение в момент электроэксцизии полипа. 
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Рисунок 32 – Эндофото. Аргоноплазменная коагуляция зоны кровотечения. 

 

Артериальные кровотечения возникли после эндоскопической электроэкс-

цизии у пациентов с диаметром полипов более 4,1 см.  Одна перфорация отмеча-

лась у пациента с размером опухоли 5,5 см. После резекции возникло кровотече-

ние, которое длительно и повторно подвергалось коагуляции, из–за большой 

площади раневой поверхности возникла перфорация. Пациенту была произведена 

дистальная резекция желудка. Увеличение диаметра основания полипов в группе 

сравнения влияло на частоту возникновения послеоперационных кровотечений. 

Выявлена прямая корреляционная статистически значимая взаимосвязь между 

диаметром основания полипа и частотой кровотечения при эндоскопической ре-

зекции слизистой оболочки желудка без применения аутоплазмы (ρ=0,58; 

р=0,036). 
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ГЛАВА 4 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 В основу диссертации включен опыт эндохирургических операций 130 па-

циентов с полипами желудка. Вся совокупность была распределена на две груп-

пы. Так, 60 (46%) больных вошли в основную группу, были оперированы по 

принципам тканевой хирургии с применением биопрепарата – аутоплазмы обога-

щенной тромбоцитами. Группу сравнения вошли 70 больных (54%), пролеченных 

с применением стандартных эндоскопических методов.  

Обследуемые группы пациентов были сопоставимы по медико–

демографическим показателям, характеру, частоте сопутствующей патологии 

(р>0,05), по локализации патологического очага (р>0,05).  

 В основной группе мужчин было 21 (35%), женщин 39 (65%), в группе 

сравнения соответственно 28 (40%) и 42 (60%) (χ
2
=0,34; df=1; р>0,05). Средний 

возраст больных в основной группе составил 59,1±7,9 года, в группе сравнения – 

57,5±7,9 года (р>0,05). Основная доля пациентов во всех группах приходится на 

возраст 51–60 лет, что подтверждает взаимосвязь между заболеваемостью опухо-

лями желудка и возрастом.  

 Проведен сравнительный анализ применения данных методов лечения.  

В основную группу включены пациенты с полипами желудка, которым вы-

полнены эндоскопические операции – ЭРС (п=60) с применением аутоплазмы, 

обогащенной тромбоцитами – биопрепарата (PRP). 

В основной группе интраоперационные кровотечения были выявлены у 3 

(5%) больных, во всех случаях кровотечения носили венозный характер. Останов-

ка кровотечения осуществлена дополнительным введением PRP. 

В группе сравнения эндоскопические операции выполнялись без предопе-

рационной профилактики кровотечений, с введением в качестве гемостатического 

средства традиционных препаратов и использованием аргоноплазменной коагу-

ляции в случае возникновения кровотечения.  
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В группе сравнения послеоперационные кровотечения встречались в 4,3 ра-

за чаще и были выявлены у 13 (18,6 %) пациентов. Кроме того, по характеру они 

оказались более тяжелыми. У 8 (11,4 %) пациентов это были венозные кровотече-

ния и гемостаз осуществлен аргоноплазменной коагуляцией. У 2 (8,6%) наблюда-

лось диффузное кровотечение, где гемостаз выполнен с помощью стандартных 

эндоскопических способов с введением гемостатических средств. В 3 (2,9%) слу-

чаях больные группы сравнения оперированы из–за артериального кровотечения 

после эндоскопической резекции слизистой желудка. Перфорация на фоне дли-

тельной аргоноплазменной коагуляции с диаметром удаляемой опухоли 5,5 см, 

время операции составило 6 часов 40 минут, объем кровопотери – 800 мл. В од-

ном случае после того, как остановили кровотечение, случилась перфорация стен-

ки желудка в месте коагуляции. Данному пациенту выполнено хирургическое ле-

чение– атипичная клиновидная резекция желудка. 

Из полученных данных было установлено, что частота кровотечений в этой 

группе статистически значимо коррелировала с увеличением размера резецируе-

мой слизистой и типа полипов. Так, с увеличением размера резецируемого поли-

па, росла частота кровотечений (ρ=0,58; р=0,036), что мы связываем с отсутстви-

ем адекватной профилактики, примененной в основной группе.  

С помощью сравнительного анализа полученных осложнений, получена 

статистическая значимость различий в частоте возникновения кровотечений при 

размере полипов более 3 см, что указывает на эффективность применения усо-

вершенствованных методов гемостаза, направленных на профилактику осложне-

ний. 

 В амбулаторных условиях получили лечение – 45 (34,6%) пациентов. В 

условиях стационара пролечено 85(65,4%) пациента.  

Для оценки полученных результатов и эффективности эндоскопического 

лечения в группах наблюдения были определены следующие показатели: частота 

осложнений (летальных исходов, интраоперационных кровотечений, перфораций) 

средний обьем интраоперационной кровопотери, применение наркотических 
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анальгетиков в послеоперационном периоде, средняя длительность операции, 

средние сроки пребывания в реанимации, средние сроки эпителизации дефекта 

слизистой, время начала кормления в послеоперационном периоде.  

Как показал сравнительный анализ, что по всем изучаемым показателям ре-

зультаты лечения в основной группе оказались статистически значимо лучше, чем 

в группе сравнения (Таблица 16). Так, частота интраоперационных кровотечений 

в основной группе значимо ниже, чем в группе сравнения – 3 (5,0%) против 13 

(18,6%) (χ
2
=4,33; р<0,05 ).   

Интраоперационная кровопотеря в группе сравнения составила 110,7±45,6 

мл, в то время как в основной группе –  29,3±11,1 мл (р <0,001). 

Осложнение в виде перфорации желудка в послеоперационном периоде в 

группе сравнения было у 1 (1,4%) пациента, в основной группе не было. 

Летальных исходов в послеоперационном периоде у пациентов обоих групп 

не выявлено. 

В основной группе наркотические анальгетики не применялись. В группе 

сравнения они использовались в среднем до 1,4 ± 0,34 суток у 50% пациентов. 

Средняя длительность операции, в основной группе 16,8 ± 5,2 минут, в 

группе сравнения 25,0 ± 5,4 минут (р <0,001).  

Прием пищи пациентов в основной группе осуществлялось раньше – на 0,4 

± 0,1 суток, в группе сравнения – на 2,0 ± 0,2 сутки (р<0,001).  

Применение метода тканевой эндохирургии с применением биопрепарата 

для локального гемостаза не требует нахождения пациента в РАО, в то же время 

средние сроки пребывания пациентов в реанимации составляли при осложнениях 

1,8 ± 0,45 койко–дня в группе сравнения.  
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Таблица 16 – Оценка эффективности эндоскопического лечения в клинических 

группах 

N 

п/п 

Критерии эффективности основная 

группа 

(п=60) 

группа 

сравнения 

(п=70) 

р 

1.  Частота интраоперационных  

кровотечений (абс.,%) 

3 (5,0%) 13 (18,6%) р<0,05 

2.  Средний объем  

интраоперационной  

кровопотери, мл (М±SD) 

29,3±11,1 110,7±45,6 р <0,001 

3.  Средняя длительность  

операции, мин (М±SD) 

16,8 ± 5,2 25,0 ± 5,4 р <0,001 

4.  Средняя длительность  

 гемостаза, мин. (М±SD) 

4,1±1,9 23,8± 8,7 р <0,001 

5.  Средние сроки пребывания  

в реанимации койко–дни  

(М±SD) 

– 1,8 ± 0,45 – 

6.  Средние сроки эпителизации  

дефекта слизистой, сутки  

(М±SD) 

15,3 ± 4,7 25,4 ±5,4 р <0,001 

7.  Время начала приема пищи в  

послеоперационном периоде,  

сутки (М±SD) 

0,4 ± 0,1 2,0 ± 0,2 р <0,001 

 

Сроки эпителизации слизистой желудка существенно различались – в ос-

новной группе составили 15,3 ± 4,7 дней, группе сравнения – 27,4 ±5,4 дней (р 

<0,001). 

Для отображения результатов и величины эффекта использовался метод со-

пряженных таблиц. При сравнительном анализе полученных данных в исследуе-

мых группах, по показателю частоты интраоперационных кровотечений с приме-

нением методов доказательной медицины, нами были получены следующие ре-

зультаты: 

Частота неблагоприятных исходов (ЧИЛ) или абсолютный риск (АР) в 

группе лечения (основной группе) – ЧИЛ= А/(А+В), где А – наличие неблагопри-
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ятного исхода (частота интраоперационных кровотечений), В – его отсутствие. 

ЧИЛ=3/60=0,050, (или 5,0%) (Таблица 17). 

 

Таблица 17 – Таблица сопряженности для оценки изучаемого эффекта проведен-

ного лечения в группах наблюдения 

Группа (неблагоприятный исход) 

есть нет всего 

Основная группа 3 57 60 

Группа сравнения 13 57 70 

 

Частота неблагоприятных исходов в группе сравнения (контроля) (ЧИК) 

или абсолютный риск (АР) составил ЧИК=А/(А+В), где С – наличие неблагопри-

ятного исхода в данной группе, D – его отсутствие. ЧИК=13/70=0,186, то есть ча-

стота рецидивов в группе сравнения составила 18,6%. 

Снижение абсолютного риска (САР) в результате применения новых техно-

логий составило САР=ЧИЛ–ЧИК=0,050–0,186=–0,136= –13,6%. 

Рассчитывался относительный риск (ОР) неблагоприятного исхода и его 

95% доверительный интервал (95% ДИ). Относительный риск составил 

ОР=ЧИЛ/ЧИК = 0,269 (95% ДИ (0,062–0,943; р <0,05) = 26,9%, что свидетель-

ствует о том, что риск интраоперационных кровотечений в основной группе со-

ставил 26,9% от их риска в группе сравнения, то есть оказался в почти в 4 раза 

ниже.  

Число больных, которые должны лечиться данным методом, для предот-

вращения неблагоприятного исхода у одного больного, ЧНБЛ= 1/САР = 1/ 

0,136=7,35.  

В результате применения предложенного нами метода произошло снижение 

относительного риска (СОР) неблагоприятного исхода. Расчеты показали следу-

ющее: СОР = ЧИЛ–ЧИК/ЧИК= 0,05–0,186/ 0,186= – 0,73= – 73,0%. Полученный 
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результат свидетельствует о снижении риска интраоперационных кровотечений 

на 73%, что соответствует клинически значимому эффекту, и подтверждает пре-

имущество применяемых нами методики.  

Сокращение продолжительности операции связано с применением ауто-

плазмы, обогащенной тромбоцитами, которая препятствует возникновению 

осложнений. Применение PRP, особенно в растворе с красителями позволяет чет-

ко визуализировать края опухоли и получить макропрепарат в полном объеме. 

Анализируя полученные результаты лечения выявлена разница в показателях 

длительности операции, частоте осложнений, кровопотере во время операции и 

после стандартных методов эндоскопического лечения в пользу тканевой эндохи-

рургии.  

В ходе анализа проведенного исследования новых способов лечения были 

определены критерии эффективности: сокращение сроков оперативного вмеша-

тельства, времени пребывания в стационаре за счет более ранней эпителизации 

язвенного дефекта, и возможности более ранней реабилитации пациентов, сниже-

ние частоты послеоперационных осложнений (кровотечений и перфораций). Все 

это свидетельствуют об эффективности методики эндоскопических операций, 

связанную с применением биопрепарата, по сравнению с традиционными мето-

дами резекции слизистой желудка.  

Основным методом, предложенным нами, является метод тканевой эндо-

скопической хирургии с применением биопрепарата PRP, для профилактики 

осложнения во время операции и после нее. Благодаря этому значительно умень-

шилось развитие осложнений при лечении полипов желудка. Данный анализ, 

должен использоваться при эндоскопических операциях удаления полипов на об-

ширном основании. Использование тканевой эндохирургии является наиболее 

перспективным способом лечения поверхностных эпителиальных образований 

желудка. Использование новейших эндоскопических методов позволяет избегать 

различных осложнений – таких как введения в подслизистый слой биопрепарата с 
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контролируемым содержанием тромбоцитов. Проведенный анализ причин воз-

никновения кровотечений позволил создать лечебный алгоритм. 

Научные исследования указывают на необходимость использования эндо-

скопических методов с применением аутоплазмы при лечении полипов больше 

3,0 см.  

Суммируя вышеизложенное, можно заключить: 

Применение новых эндоскопических способов, с использованием аутоплаз-

мы, обогащенной тромбоцитами, дало возможность выполнить резекцию слизи-

стой желудка с размерами более 3,0 см в комфортных условиях, что максимально 

уменьшило риск интра– и послеоперационных осложнений. 

Аутоплазма стимулирует естественные процессы, происходящие в клетках, 

при этом является абсолютно идентичным для организма составом и не вызывает 

аллергических и токсических реакций. Активность аутоплазмы определяется со-

держанием в ней инсулиноподобного (IGF), тромбоцитарного (PDGF), эпи-

дермального (EGF), фибробластного (FGF), трансформирующего (TGF–B) и дру-

гих факторов роста. 

Тромбоцитарный фактор роста стимулирует образование новых кровенос-

ных сосудов, а благодаря инсулиноподобному фактору роста активизируется син-

тез коллагена. На рост числа фибробластов и повышения их активности влияют 

факторы роста, это приводит к активации синтеза коллагена, эластина, гиалуро-

ной кислоты, что ведет к омоложению соединительной ткани.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Высоким гемостатическим потенциалом, за счет превентивного ло-

кального введения биопрепарата, обладают аутоплазма и рекомбинантный чело-

веческий белок. Время остановки кровотечения из дефектов слизистой желудоч-

но–кишечного тракта животных сокращается с 130 секунд до 57–27 секунд 

(p<0,001). 

2. В результате подготовки аутоплазмы, с различными скоростями и 

временем центрифугирования, определены оптимальные концентрации тромбо-

цитов, которые в 4–5 раз превысили исходные показатели, для проведения гемо-

стаза при тканевых операциях на желудке: с 232 ± 28 до 1222 ± 166× 10
3
/ мм

3
 

(р<0,001). 

3. При полипах желудка, с основанием более 3 см в диаметре, дополни-

тельное введение аутоплазмы с максимальным количеством тромбоцитов приво-

дит к снижению средней длительности гемостаза с 23,8± 8,7 до 4,1±1,9 минут 

(р<0,001) и частоты интраоперационных кровотечений с 18,6% до 5,0% (р<0,05), 

что соответствует клинически значимому эффекту и свидетельствует о снижении 

риска интраоперационных кровотечений на 73%. 

4. Предлагаемый усовершенствованный метод эндоскопического гемо-

стаза, позволяет оптимизировать эндоскопическое лечение у пациентов с полипа-

ми желудка за счет снижения   длительности операции с 25,0 ± 5,4 до 16,8 ± 5,2 

мин. (р<0,001), ускорения эпителизации послеоперационной раны с 25,4 ±5,4 до 

15,3 ± 4,7 суток (р<0,001),  более раннего приема пищи в послеоперационном пе-

риоде с 2,0 ± 0,2 до 0,4 ± 0,1 суток (р<0,001). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Метод гибридной технологии (локальный биологический управляе-

мый гемостаз – электрохирургическое иссечение тканей) целесообразно приме-

нять при тканевых эндоскопических операциях с высокой опасностью осложне-

ний (кровотечение, перфорация). 

2. Целесообразно использование биопрепарата (PRP) с контролируемым 

содержанием тромбоцитов, число которых может варьировать и управляться в за-

висимости от интенсивности кровотечения возникшего во время операции, а так-

же в послеоперационном периоде. 

3. Готовить аутоплазму, обогащенную тромбоцитами, необходимо за 

30–60 мин до операции. Пациенту за час до операции производилась премедика-

ция 1,0 мл 2% промедола и 1,0 мл 0,1% атропина внутримышечно. Производится 

забор крови из локтевой вены за 30–60 мин. до операции, в пробирки, которые со-

держат антикоагулянты. Первый шаг отжима выполняется с постоянным ускоре-

нием, для того чтобы отделить оставшейся объем крови (WB) от эритроцитов. 

После первого этапа отжима кровь в пробирке делится на три слоя: верхний слой, 

содержащий тромбоциты и лейкоциты (WBC), промежуточный слой, богатый 

лейкоцитами, и последний слой, в котором в основном присутствуют эритроциты. 

В пустую пробирку переноситься лишь верхний слой либо верхний слой со слои-

стым покрытием. Далее идет второй этап вращения. В нем верхняя часть объема, 

состоящая из PPP (плазмы с низким содержанием тромбоцитов), удаляется для 

создания PRP (плазмы, обогащенной тромбоцитами).                                                                                                  

4. Вводить аутоплазму в основание полипа необходимо в нескольких 

точках. Эндоскопическая игла вводится в подслизистый слой для поднятия и гид-

равлического отслоения слизистой с полипом от глубоких слоев стенки органа. 

Использовали эндоскопический инъектор с длиной иглы 3 мм, количество вводи-
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мого в подслизистый слой PRP варьировало от 2 до 10 мл. Для улучшения усло-

вий осуществления контроля безопасности (предупреждение перфорации стенки 

органа) лучшей визуализации подслизистого пространства и краев полипов, ауто-

плазму подкрашивали индигокармином.  При возникновении интраоперационного 

кровотечения дополнительно вводится в зону геморрагии.  

5. Данный метод может применяться при эндоскопических операциях на 

желудке с высоким риском интра и послеоперационных осложнений. В качестве 

превентивного введения в основание полипа аутоплазмы с контролируемым ко-

личеством тромбоцитов при размерах более 3,0 см, а также при возникновении 

кровотечения во время эндоскопической операции и в послеоперационном перио-

де.  

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АПК – аргоноплазменная коагуляция 

ЭПЭ – эндоскопическая полипэктомия 

ЭРС – эндоскопическая резекция слизистой 

PPP– плазма с низким содержанием тромбоцитов 

P–PRP – плазма с высоким содержанием тромбоцитов 

PRP – аутоплазма, обогащенная тромбоцитами 

RBC – эритроциты 

РLT – тромбоциты 

WB – цельная кровь 

WBC – лейкоциты 
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