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کتاب جامع پي آر پي

علی اصغر صفری فرد - محمد حسين ارژنگيان

 PRP( Platelet Rich Plasma(  

                                زیر نظر اساتيد دانشگاه های علوم پزشکی کشور:
دکتر غلام رضا توگه، دکتر پیمان عشقی، دکتر محمد مهدی امام، دکتر سید احمد رئیس سادات، دکتر بشیر حاجی بیگی 
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                                                            بسمه تعالی

PRP پلاسماي غني از پلاكت است كه از خود فرد تهیه می شود.
اين فرآورده به واسطه‌اي تجمع  مصنوعات پلاكتي درون خود، داراي فاكتور‌هاي رشد متعدد و سايتوكين‌هاي مفيد است كه به عنوان 
محرك‌هاي ترميم اس��تخوان و نس��ج نرم در درمان های باليني متعددي مورد اس��تفاده قرار گرفته شده است. در آسیب های اعصاب، 
تاندونيت، استئوآرتريت، مشکلات عضلات قلبي، ترميم استخوان، جراحي پلاستيك، جراحي دهان و نیز استفاده شايع از اين فرآورده 
در ترميم صدمات ورزشي گزارش شده است. گزارش های اثر بخشي در بهره مندی از این فرآورده متفاوت است كه بدون شك كيي 
از علل اصلي آن استفاده از وسايل و كيت‌هاي غير استاندارد است كه موجب كاهش تعداد و سلامت ‌پلاكت‌هاي موجود دراين فرآورده‌ 

مي‌گردد و اثر بخشي باليني را تحت تاثير قرار مي‌دهد.
جهت رفع مشكل فوق كيي از همکاران سازمان انتقال خون ايران، آقاي محمد حسين ارژنگيان با استفاده از سال‌هاي تجربه در تهيه 
فرآورده‌هاي خوني كه در حال حاضر داراي اس��تاندارد‌هاي بالاي بين‌المللي اس��ت، اقدام به طراحي و س��اخت كيت استاندارد مناسب 
جهت تهيه اين فرآورده نموده كه اين كيت از اداره تجهيزات وزارت بهداش��ت درمان و آموزش پزش��كي براي اولين بار مجوز توليد 

دريافت کرده است.
کت��اب حاضر حاصل تلاش چند س��اله همكاران گرانقدر س��ازمان انتقال خون ایران، آقای علی اصغر صفری فرد کارش��ناس ارش��د         
خون شناس��ی و بانک خون و آقای محمد حس��ین ارژنگیان کارش��ناس انتقال خون مي‌باشد. در اين مجموعه در ابتدا توضيحات مهم 
 PRP درباره اين فرآورده از نقطه نظر بيوشيمي و فيزیولوژي پلاکت ها و معرفی فاکتورهای رشد آن ها، همچنین طرز تهیه فرآورده
از ابتدا تا انتهای آن ) خونگیری و اس��تانداردهای جداس��ازی طبق اصول جهانی انتقال خون( و آموزش اس��تحصال صحیح پلاکت که 
بخش اصلی و قابل توجه این مجموعه می باشد، آورده شده است. در پایان کتاب، موارد استفاده بالینی  از این فرآورده در رشته های 
مختلف پزش��کی ذکر ش��ده است. این اطلاعات بدون شک برای علاقمندان و دست اندرکاران رشته های آزمایشگاهی و بالینی بسیار 

مفید می باشد. 
در پایان توفیقات روز افزون برای نویسندگان کتاب، همکاران سازمان انتقال خون و کلیه فرهیختگان این کشور را در جهت اعتلای 

علمی از خداوند منان آرزومندیم. 

                                                                                                           دكتر غلامرضا توگه 
                                                                                                  فوق تخصص خون و سرطان باليني
                                                                                                  دانشياردانشگاه علوم پزشكي تهران
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امروز کمتر اصطلاح یا واژه پزشکی مانند پلاکت و به ویژه پلاسمای غنی از پلاکت یا  PRP در طیف وسیعی از جامعه اعم از 
مردم عادی تا رده های مختلف پزشکی، دندانپزشکی، جراحی و پیراپزشکی به گوش رسیده و در مورد آن پرس و جو می شود .

 Pubmed در نمایه ای معتبر پزشکی جستجو می کنیم تنها در پایگاه  Platelet Rich Plasma هنگامی که با کلید واژه
حدود 7000 مقاله معتبر یافت می شود که روند انتشار سالیانه آن ها در طی 30 سال گذشته 6 برابر شده است.کاربرد این فرآورده 
در عرصه های مختلف پزش��کی، دندانپزشکی، جراحی ترمیمی، روماتولوژی، ارتوپدی و غیره سبب شده است سوالات زیادی در 
خصوص آن در جامعه مطرح ش��ود. از طرف دیگر روش ها و تجهیزات مختلف فرآوری این فرآورده س��ردرگمی زیادی در جامعه 
پزش��کی و س��ازمان های نظارتی مرتبط بوجود آمده اس��ت، از این رو نیاز مبرمی به یک مکتوب علمی جهت مرور کلیه نکات 
مرتبط با این موضوع به طور روز افزونی احس��اس می کردیم لذا جمعی از دوس��تان و همکاران بر آن ش��دند تا به جمع آوری و 
تالیف کتابی بپردازند که از مباحث پایه تا کاربردی ترین نکات مربوط به پلاسمای غنی از پلاکت را در خود گنجانیده و به ساده 
ترین زبان نیازها و پرس��ش های متداول جامه پزش��کی و حتی بیماران و مردم عادی را پاسخگو باشد. این کار جمعی و علمی با 
همت شرکت نوآوران سلامت ارژنگ و با لطف پروردگار به نتیجه رسيد. و مجموعه حاضر نتیجه این فعالیت مشترک می باشد. 
هر چند با توجه به گستردگی حیطه مباحث مطروحه در این مجموعه ،احتمال خطا در آن منتفی نمی باشد، لکن با توجه به دقت 
و جذابیت علمی و کاربردی این کتاب مي توان اس��تفاده آنرا بری طیف وسیعی از دانشجویان پزشکی ،دندانپزشکی ،متخصصین 

رشته های مختلف و حتی مردم عادی توصیه نمود .
در پایان از زحمات و پیگیری ها و حمایت های مدیر عامل ش��رکت نوآوران س�المت ارژنگ جناب آقای محمد حسین ارژنگیان 
که از پرسنل مجرب و خوش فکر سازمان انتقال خون ایران بوده و ابتکارات فنی ارزشمندی را در کارنامه حرفه ای خود به ثبت 
رس��انده اند س��پاس گذاری نموده و توفیق روز افزون ایشان و همکارانشان را در گسترش دانش و مهارت های مرتبط با خون و 

فرآورده های خونی از ایزد متعال خواهانم .

                                                                                                                     دکتر پیمان عشقی
                                                                                                             فوق تخصص خون و سرطان کودکان
                                                                                                        استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

بسمه تعالی



ت
کي

د 
دار

تان
اس

9

مه
قد

م

بسمه تعالی

بدن انس��ان از زمان خلقت با بیماری های مختلفی درگیر بوده اس��ت . خداوند درمان بس��یاری از آن ها را در داخل بدن انس��ان 
قرار داده اس��ت. به عنوان مثال نفوذ بس��یاری از عوامل عفونی ساخت سلول های سرطانی و خود ایمن در بدن به طور اتوماتیک 
تشخیص و کنترل می شود. اما گاهی از اوقات به علت فاکتور های ژنتیکی ،ضعف ترمیم یا حجم زیاد عوامل مهاجم ،بدن توانایی 

مقابله با آن را ندارد و بیماری در خود عارض می شود .
از دیر باز نقش عناصر طبیعی در ترمیم بدن مشخص بده و این مبنای علمی به نام پرولوتراپی )Prolothrapy(  قرار گرفت.

در این علم با استفاده از عناصر طبیعی هم چون دکستروز، خون و ترکیبات آن و سلول های بنیادی روند ترمیم و بهبودی در بدن 
تسریع می شود. سابقه این علم ریشه در تاریخ دارد و شاید اولین اثر مکتوب در زمینه پرولوتراپی به زمان بقراط باز  می گردد که 

برای اولین بار برای ترمیم آسیب تاندون ها از وارد کردن میله داغ در تاندون ها استفاده می کرده است.
امروزه از این علم در رش��ته های مختلف اس��تفاده ش��ده است  یکی از شاخه های این علم اس��تفاده از پلاسمای غنی از پلاکت 

)PRP(  در درمان بیماری ها است .
چرا که پلاکت ها به واسطه غنی بودن از فاکتورهای مختلف رشد سلولی می توانند سلول مناسبی در ترمیم بافتی باشند . امروز 
از PRP در رش��ته های مختلف طب هم چون جراحی قلب ، آس��یب های تاندون ها، استخوان، مفاصل، عضلات، جراحی فک و 
صورت، تسریع ترمیم پوست و به طور کلی هر جایی که نیاز به ترمیم سریع تر و قوی تر می باشد به کار رفته و نتایج خوبی به 
صورت Case-Study  گزارش ش��ده اس��ت. اما نکته قابل تامل در PRP کمبود تحقیقات قوی در این زمینه می باش��د. امید 

است با توجهات اخیر به این رشته، تحقیقات بیشتری را در این زمینه در آینده نزدیک شاهد باشیم.

دکتر محمد مهدی امام
فوق تخصص روماتولوژی

استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
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پلاكت‌‌ها، س��لول‌هاي خوني ديسكي ش��كل و بدون هسته 
هس��تند كه در عملكرد‌هاي حياتي متعددي از جمله هموستاز 
) انعقاد خون(، الته��اب، دفاع ضد ميكروبي ميزبان، رگ‌زايي 
و ترمي��م زخ��م نقش دارن��د.   اگر چه ابت��دا تمركز بر نقش 
پلاكت‌ه��ا در انعق��اد خون بيش��تر بود اما بزودي مش��خص 
گردي��د بي��ش از 1100 پروتئين در پلاكت‌ه��ا وجود دارد، از 
جمله فاكتور‌هاي رش��د، پيامبر‌هاي سيستم ايمني، آنزيم‌ها و 
ساير تركيبات زيستي كه در مراحل مختلف روند ترميم بافت 

نقش دارند.         
پلاس��مای غنی از پلاکت )PRP( یک فرآورده خونی است 
ک��ه طی فرآیند جداس��ازی از خون تازه و لخته نش��ده تهیه 
می ش��ود. از سال ها پیش فرآورده تغلیظ شده ی پلاکتی در 
س��ازمان های انتقال خون، آماده ش��ده و در بیمارستان ها و 
مراک��ز درمانی برای بن��د آوردن خونریزی یا جلوگیری از آن 
در بیماران مبتلا به کمبود تعداد یا اختلال در کارکرد پلاکتی 
اس��تفاده می ش��ود. همچنین به عنوان درمان پیشگیرانه در 
م��وارد کاهش تولید پلاکت در مغز اس��تخوان، جراحی های 

تهاجمی، خونریزی های فعال و غیره مورد استفاده است.
تفک��ر بهره مندی از فرآورده پلاکتی در درمان های دیگر، بر 
پایه این تئوری ش��کل گرفت که ترمیم بافت س��خت و نرم 
توسط پروتئین های خاص و پروسه ای از واکنش های داخل 
و خارج س��لولی منظمی انجام می شود که در حال حاضر به 
طور کامل ش��ناخته نش��ده اند، اما آنچه که مسلم است این 
اس��ت که پلاکت ها نقش بر جس��ته و مهمی در فعال سازی 
فرآیندها و تولید فاکتورهای رشد و پروتئین های خاص دارند. 
پلاکت ها در پاس��خ به آسیب بافتی و پارگی عروق، با ایجاد 

پلاک پلاکتی و لخته منجر به هموس��تاز ش��ده و سپس با ترشح 
پروتئین های خاصی، تکثیر و تمایز س��لولی، حذف بافت آس��یب 
دیده، ایجاد عروق و ماتریکس خارج س��لولی، ترمیم و بازس��ازی 

بافت آسیب دیده را سبب می شوند.
م��روری بر مقالات موجود درباره ترمیم زخم نش��ان می دهد، در 
دهه 1950 موضوع مهم  دبریدمان زخم و بس��تن اولیه زخم ها، 
موجب پیش��رفت قابل ملاحظه روند ترمیم زخم ش��د و هنوز هم 
مراقبت اساس��ی و اس��تاندارد برای زخم ها محسوب می شود. در 
دهه 1960، علاقه بیش��تر به سمت اس��تفاده از آنتی بیوتیک ها 
متمرکز گردید. با کش��ف سفالوس��پورین ها و آنتی بیوتیک های 
مش��تق لینکومایسین)مانند کلیندامایس��ین(، جهت تکمیل اثرات 
پنی س��یلین و داروهای س��ولفا )مانند سفالوس��پورین( که از قبل 
اس��تفاده می شدند، جراحان توانستند بر مشکل اساسی بر سر راه 

ترمیم زخم ها، یعنی باکتری ها غلبه کنند. 
در ده��ه 1970 جراحان اهمیت ثبات زخ��م را دریافتند. صفحات 
محکم و وسایل فیکساسیون با محدود ساختن حرکات اندکی که 
ممکن اس��ت مویرگ های در حال تش��کیل را پاره کنند و تکثیر 
س��لولی را مهار نمایند، به رش��د عروق و تکثیر س��لولی و ترمیم 
باف��ت کمک می کنند. در دهه 1980 س��ه مطالعه برجس��ته که               
توس��ط                                                 و همکارانش��ان 
انجام ش��د، نقش کلیدی اکسیژن را در ترمیم زخم روشن ساخت. 
با شناخت نقش فاکتورهای رشد در پیشبرد ترمیم زخم، اولین بار 
این مطالعات، پاسخ ماکروفاژها به گرادیان اکسیژن را بعنوان یک 
عامل افزاینده ترشح فاکتورهای رشد مطرح ساختند.  این بررسي 
ه��ا، الگوی تفکر در مورد ترمی��م زخم را از توجه به رفع موانع به 
پیش��برد و فعالانه ترمیم زخم تغیی��ر داد. با توجه به این یافته ها، 
انتق��ال عروق آزاد،  فلپ های بافتی  و اس��تفاده از اکس��یژن پر 
فش��ار  به تدریج  بعنوان اس��تانداردهای مراقبت از زخم امروزی 

بوجود آمدند. 
از ده��ه 1990 تاکن��ون و احتمالًا تا چند ده��ه دیگر، فاکتورهای 
رش��د بافتی ب��ه عنوان  ”هدف مق��دس” نهای��ی در ترمیم زخم 
مط��رح گردیده اند. در ابتدا فاکتور ترمیم زخم مش��تق از پلاکت 
)PDWHF(  توس��ط Knighton از لح��اظ بالین��ی معرفی 

7 6 5
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گردید و س��پس فاکتور رشد نو ترکیب مش��تق از پلاکت انسانی 
)PDGF( و امروزه پلاس��مای غن��ی از پلاکت)PRP(،پلاکتها 
را بعنوان س��لول های دارای نقش اصل��ی در آغاز ترمیم زخم در 

انسان مطرح نمودند.
در س��ال‌های اخی��ر و با پیش��رفت دانش پزش��کی، از PRP در 
رشته‌های مختلف پزشکی مثل جراحی زیبایی، جراحی پلاستیک، 
جراحی‌های فک و صورت،  جراحی دهان و دندان، جراحی قلب، 
جراحی‌های مغز و اعصاب، ارتوپدی، پزش��کی ورزش��ی، گوش و 
حلق و بینی، دندانپزشکی، موارد سوختگی و پزشکی پوست، مو و 
زیبایی استفاده می‌شود. در این روش، با بکارگیری تکنیک فرآیند 
جداس��ازی پلاس��ما و تغلیظ پلاکت از خون خود فرد، از آن برای 
خود وی اس��تفاده می‌شود و به عنوان روش��ی نوین و جدید وارد 

دنیای طب شده است.
امروزه بر کس��ی پوش��یده نیس��ت که پلاکت‌ها باع��ث ایجاد و 
تس��ریع در بازس��ازی کلاژن، الاس��تین و ماتریکس بین سلولی 
ش��ده و بالاخره باعث ش��ادابی و ایجاد حس برت��ر جوانی در فرد 
می‌گردن��د. بدین علت از پلاکت تغلیظ ش��ده براي درمان چین و 
چرو‌که��ای صورت و گردن، درمان تیرگی و گودی زیر چش��م، 
درمان چرو‌کهای پش��ت دس��ت، برطرف ک��ردن خطوط اخم یا 
خنده، کنترل و درمان طاس��ی و ریزش موی س��ر، درمان اسکار 
یا جوش��گاه های جراحی و سوختگی، تس��ريع بهبودی در آسیب 
های فک و صورت، التیام آس��یب‌های تاندونی و مفصلی، درمان 
کش��یدگی‌ها و پیچ خوردگی‌ه��ا به منظور باز گرداندن س��ریع‌تر 
ورزش��کاران به میادین ورزش��ی و کم کردن دوره اس��تراحت به 
خصوص در دنیای ورزش حرفه‌ای و قهرمانی استفاده می شود. 

PRP به عنوان روشي براي وارد كردن غلظت بالاي فاكتور‌هاي 
رش��د و س��اير ملكول‌هاي زيس��تي به بافت آس��يب ديده براي 
بهينه‌سازي محيط ترميمي بافت، پذيرفته شده است. با اين حال، 
همگي فرآورده‌هاي PRP مش��ابه نيس��تند. حج��م خون كامل 
گرفته ش��ده از بيمار، ميزان كارايي روش اس��تحصال پلاكت‌‌ها، 
حجم نهايي پلاسمايي كه در آن پلاكت معلق است، وجود يا عدم 
وجود گلبول‌هاي س��فيد يا قرمز خ��ون و اضافه كردن ترومبين يا 
كلس��يم كلرايد براي فعال سازی همگي مي‌توانند بر روی ويژگي 

هاي فرآورده نهايي PRP اثر بگذارند. 
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" اجزای تشکیل دهنده خون"

خون

" اجزای خون )سلولی و پلاسما("

" اجزای مختلف خون، پس از سانتریفوژ"

ب��ه جرات مي توان گف��ت كه خون، اولين بافتي اس��ت كه 
توس��ط بشر مورد توجه، بررسي و تحقيق گرفت. خون از دو 
جزء س��لولی و پلاسمايي تشکیل شده اس��ت. گویچه های 
س��رخ، گویچه های س��فید و پلاکت ها جزء قسمت سلولي 
خون هس��تند و 45 درصد حجم خون را ش��امل مي ش��وند. 
گويچه هاي س��رخ 93درصد، گلبول هاي س��فيد 1درصد و 
پلاكت ها 6 درصد عناصر س��لولي خون را شامل مي شوند.  
در ه��ر میلی متر مکعب از خون که چیزی معادل یک قطره 
خون می باشد، تقریباً  5 تا 6 میلیون گویچه سرخ، 5000 تا 
10000 گویچه سفید و 250 تا 400 هزار پلاکت جود دارد.

عناصر س��لولی در مايعي به نام "پلاس��ما" شناور مي باشند. 
پلاس��ما حدود 55 درصد خون را شامل می شود. 91 درصد 
پلاس��ما را آب و بقي��ه را پروتئی��ن های��ی مانن��د آلبومین، 
فیبرین��وژن، گلوبولین ها، فاكتوره��اي انعقادي، ویتامین ها، 

همچنی��ن گلوکز، چربی ه��ا، هورمون ها ، اس��یدهای آمینه و 
عناصر معدنی مانند سدیم، پتاسیم و کلسیم تشکیل می‌دهد. 

اگر ي��ك مايع حاوي انواع جامد معلق، به صورت س��اكن قرار 
گيرد بعد از مدتي م��واد جامد معلق در آن، تحت نيروي جاذبه 
ته نش��ين شده و به ترتيب وزن مخصوص به صورت لايه لايه 
روي ه��م ق��رار خواهند گرفت. روند و زمان ته نش��ين ش��دن 
اج��زاي گوناگ��ون خوني را مي ت��وان با نيروي گري��ز از مركز 
)س��انتريفوژكردن ( تس��ريع نمود. گلبول هاي خوني، پلاكت و 
پلاس��ما داراي وزن مخصوص متفاوت هستند. وزن مخصوص 
گلبول هاي قرمز 1009، وزن مخصوص گلبول هاي س��فيد و 

پلاكت ها 1006 و وزن مخصوص پلاسما 1003 است.

1
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"مگاکاریوسیت و آزادسازي پلاكت ها در مغز استخوان"

پلاکت

ب��ه دليل وزن مخصوص متفاوت اجزاي تش��كيل دهنده خون، 
اگر خون منعقد نش��ده را س��انتريفوژ نماييم، س��ه لايه تشكيل   
مي ش��ود. لايه تحتاني ش��امل گلبول هاي قرم��ز، لايه مياني 
ش��امل گلبول هاي س��فيد و پلاكت ها و لايه بالايي پلاس��ما 
اس��ت. با تنظيم س��رعت و زمان مناسب س��انتريفوژ‏، مي توان 
پلاس��ماي ح��اوي پلاكت را ج��دا كند. س��انتريفوژ مجدد اين 
محصول با س��رعت بالاتر امكان دست يابي به پلاسمای غنی 
از پلاكت)PRP( را ممكن مي سازد.  با توجه به اينكه هركدام 
از اجزاي خون علاوه بر وزن مخصوص متفاوت، داراي شكل، 
اندازه و فرمول ش��يميايي مختلفي هستند لذا مي توان آن ها را 

با فيلتراسيون يا روش هاي ديگر هم جداسازي نمود.  

پلاکت ها يا ترومبوسيت ها ) واژه اي يوناني، به معني سلول لخته اي (، ذرات کروی یا بیضوی شکل بدون هسته بوده و كوچك 
ترين جزء س��لولي خون با قطر 3- 2 ميكرون مي باش��ند. پلاكت ها از قطعه قطعه ش��دن سیتوپلاس��م سلول های بزرگی به نام 

"مگاکاریوسیت" در مغز استخوان حاصل می شوند و بعد از آن به هیچ رده سلولی دیگری تمایز نمی یابند.  
هر مگاكاريوسیت مابين 1000 تا 2000 پلاكت را توليد مي كند. پلاكت ها به طور اوليه وارد طحال شده و حداقل دو روز در آن 
جا باقي مي مانند تا كاملا رسيده شوند. بعد از اين زمان، وارد گردش خون محیطی شده يا در ذخيره پلاكتي طحال به طور فعال 

باقي مي مانند. تقريبا 2/3 پلاكت هاي بدن در گردش خون هستند و 1/3 بقيه در طحال ذخيره مي شوند.

3
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"روند ساخت سلول های مختلف خونی و پلاکت ها در مغز استخوان"

 ط��ول عمر پلاکت ه��ا فقط 8 تا 10روز اس��ت و بعد از آن 
توس��ط ماكروفاژه��اي طحال و كبد از بين م��ي روند. توليد 
پلاك��ت ها ب��ه تعداد پلاكت هايي ك��ه در طحال تخريب و 
ناب��ود مي ش��ود، بس��تگي دارد. موادي ك��ه از پلاكت هاي 
تخريب ش��ده آزاد مي شود، خود باعث تحركي ساخته شدن 
پلاكت ها مي گردد. اگر چه پلاکت ها  هس��ته ندارند اما از 
نظر متابولیک، بس��یار فعال هستند. پلاکت ها به طور فعال، 
فاکتورهای رش��د را در سراسر طول عمرشان تولید می کنند 
و آن ها را در پاس��خ به روند انعقاد ترشح می نمایند. تشكيل 
مي��خ پلاكتي‏، آزاد ك��ردن مواد تنگ كنن��ده رگ، كمك به 
انعقاد خون، جمع ش��دن لخته و ترميم بافت پوششي آسيب 

ديده رگ از وظايف پلاكت ها است.
دامنه طبیع��ی تعداد پلاکت ها در ه��ر میکرولیتر خون بین 
150000  ت��ا 400000 ) به طور میانگین 200000(  اس��ت 
ک��ه از نظر حجمی کمتر از 0/4 درصد هر میلی لیتر خون را 
تش��کیل می دهد. در افراد سالم، روزانه به طور ميانگين  10  

عدد پلاكت در مغز اس��تخوان س��اخته مي شود و به خون رها 
مي گردد. تعداد پلاکت هاي خون محيطي در طول ش��بانه روز 
دارای نوس��اناتی اس��ت، به طوري كه تعداد آن ها در طول روز 
زیاد و در ش��ب کاهش می‌یابد. اين روند احتمالا به میزان کار 
و اس��تراحت بس��تگی دارد. پس از کار س��نگین بدنی و ورزش 
ش��دید و قدرتی تع��داد پلاکت ها در خون انس��ان 3 تا 5 برابر 
بیشتر می‌گردد. همچنین مصرف قرص‌های پیشگیری کننده از 
بارداری باعث بالا رفتن تعداد پلاکت می‌شود. در دوره ماهیانه 
بانوان و اس��تفاده از داروی استامینوفن تعداد پلاکت های خون 

کمی کاهش پیدا می‌کند. 

11
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تعداد پلاکت کم

ش��مارش پلاكت زير 100000در هر ميلي متر مكعب از خون، 
ترومبوس��يتوپني ناميده مي‌شود. در ترومبوس��یتوپنی تمایل به 
خونریزی به ویژه از عروق خونی کوچک تر وجود دارد. این امر 
باعث خونریزی غیر طبیعی در پوست و سایر قسمت های بدن 
می گردد. علایم شایع ترومبوسیتوپنی شامل پتشی ) لکه های 
کوچک، گرد، بدون برجستگی و به رنگ قرمز مایل به ارغوانی 
در زیر پوست(، تمایل به کبودشدگی، خونریزی در دهان، خون 
دم��اغ، قاعدگی های ش��دید یا طولانی و وج��ود خون در ادرار 
اس��ت. علل ترومبوس��یتوپنی می تواند م��ادرزادی، تولید کم یا 
ناقص پلاکت ها در مغز اس��تخوان و در برخی موارد ناشناخته 
)ایدیوپاتیک( باش��د. ترومبوس��يتوپني متوسط، شمارش پلاكت 
بین 100000-50000 در هر ميلي متر مكعب از خون است. در 
این حالت زمان سيلان طولاني شده و خونريزي بدنبال تروماي 
ش��ديد و يا ساير اس��ترس ها رخ مي دهد. شمارش پلاكت زير 
50000 در هر ميلي متر مكعب از خون را ترومبوسيتوپني شديد 
می نامن��د. بيمار به راحتي دچار كبودي مي ش��ود كه بصورت 
پورپوراي پوستي و خونريزي پس از جراحي  غشاهاي مخاطي، 
بروز مي كند. بيماراني كه پلاكت كمتر از 20000 دارند استعداد 
زيادي براي خونريزي خود به خود دارند و معمولا داراي پتشي 
هستند و ممكن است دچار خونريزي داخل جمجمه اي يا ساير 

خونريزي هاي داخلي شوند. 
کاهش تولید، بزرگ ش��دن طحال و افزایش احتباس پلاكتي، 
خون‌ریزی ش��دید و مصرف پلاکت، لوكمی یا س��رطان خون، 
ترومبوس��یتوپنی، انواع وراثتی کمبود پلاکت، افزایش تخریب، 
انعقاد منتشر خون در داخل رگ‌ها، شیمی‌درمانی بعد از سرطان، 
عفونت و نارس��ایی مغز استخوان باعث کاهش تعداد پلاکت ها 

می‌شوند. 

کاهش تولید

مشخصه کاهش توليد پلاکت، کاهش 
یا فقدان مگاکاریوس��یت ها در آسپیره 
یا بیوپسی مغز استخوان است. درمان 
حمایت��ی برای بیم��اران مبتلا به تمام 

ان��واع کاهش پلاکت ناش��ی از کاس��تی در تولید، بخصوص 
آن هائی که تحت ش��یمی درمانی القائی یا نگه دارنده برای 
بیماری های بدخیم هس��تند، تزریق پلاکت است. در صورت 
بروز عوارض یا در ش��رایطی که بیمار می خواهد تحت عمل 
ق��رار گیرد، اگر تع��داد پلاکت از 20000 کمتر ش��ود تزریق 

پلاکت بطور پیشگیرانه انجام می شود.

افزایش احتباس پلاكتي

در ش��رایطی که طحال بزرگ شده است، احتباس پلاکت در 
آن عضو روي مي دهد، در نتيجه تعداد پلاکت ها کاهش پیدا 
می کند و به 50000 تا 100000 می رس��د.  برای درمان بر 

حسب مورد‏، ممكن است طحال برداشته شود.

افزایش تخریب پلاکت ها در محیط

افزایش تخریب محیطی پلاکت ها ) به علت مکانیس��م های 
ایمونولوژیک یا غیر ایمونولوژیک( عموما باعث کاهش تعداد 
پلاک��ت ها می ش��ود. کاه��ش پلاکت خود ایم��ن می تواند 
بص��ورت یک اختلال ایمنی اولی��ه به طور انحصاري بر علیه 
پلاک��ت ها یا بصورت عارضه ثان��وی یک بیماری خود ایمن 
دیگر، نظیر لوپوس اریتماتوز سیستمیک خود را  نشان دهد. 
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ساختار پلاکت 

چه چیزهایی تعداد پلاکت را افزایش می‌دهد؟

بیماری‌ آرتریت روماتوئید، کم‌خونی فقر آهن، مش��کلات بعد از برداش��تن طحال، بعضی سرطان ها و بیماری‌های 
ژنتیکی خاص باعث افزایش تعداد پلاکت می‌شوند.

داروهایی که عملکرد پلاکت را مهار می کنند:

بس��یاری از داروها بر عملکرد پلاکت تاثیر می گذارند. به دلیل اس��تفاده گسترده از آسپرین و داروهای ضد التهابی 
غیراس��تروئیدی، ای��ن داروها به عنوان یک��ی از مهمترین علل مه��ار عملکرد پلاکت در اعمال بالینی محس��وب          
می ش��وند. مصرف آس��پرین باعث مهار تجمع و ترشح پلاکت در پاس��خ به تحریک باADP ، اپی نفرین و غلظت های پایین 
کلاژن می ش��ود. آس��پرین به طور غیرقابل برگشت سیکلواکسیژناز پلاکتی را اس��تیله و غیرفعال کرده‏، در نتيجه منجر به مهار 

تولید آندو پراکسیدها وTXA2 می شود.

پلاکت ها دارای زوائد پای کاذب فراوان، تورفتگی های غشای سلولی و وزیکول های درون سلولی ) گرانول های ذخیره ای ( 
هستند. دیواره ی سلولی هر پلاکت دارای غشاء  سه لایه شامل: لایه سطحی خارجی غنی از گلیکو پروتئین ها )گلیکو کالیس( 

و دو لایه قابل نفوذ از فسفو لیپید و کلسترول است.
 مهمتری��ن گلیک��و پروتئی��ن ه��ای س��طحی پلاک��ت ش��امل  Ia/IIa, Ib/IX, IIb/IIIa می باش��د. نوار زیر غش��ایی از               
میکروتوبول ها )پروتئین توبولین(، از شکل صفحه ای و طبیعی پلاکت حمایت می کند. میکرو فیلامنت ها )متشکل از پروتئین 
هاي اکتین و میوزین( هم در زیر غش��اء حضور دارند. یک سیس��تم کانالیکولی ب��از)Canalicular Open System(  از 
 Dense Tubular( داخل پلاکت، به طور مس��تقیم با س��طح پلاکت تماس دارد و در مجاورت آن، سیس��تم توبولی متراکم
System( دیده می شود. سیستم توبولی متراکم  محل انجام دو عملکرد اصلی پلاکت یعنی  کاهش غلظت کلسیم سیتوپلاسم 

پلاکتي در حال استراحت و متابو لیسم اسید آراشیدونیک در پلاکت فعال شده می باشد.
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" نمای شماتیک پلاکت و گرانول های پلاکتی"

“فرورفتگي هاي سطح پلاكتي”

در نمونه‌های خونی رنگ آمیزی شده، پلاکت ها دارای یک ناحیه محیطی به رنگ آبی روشن به نام هیالومر و یک ناحیه بنفش 
مرکزی به نام گرانولومر می‌باشند. ناحیه هیالومر حاوی دسته‌ای از میکروتوبول ها در زیر غشاء و تعدادی میکروفیلامنت است. 
اجزای اسکلت موجود در ناحیه هیالومر به تغییر شکل پلاکت و ترشح محتویات گرانول های آن کمک می‌کند. فرورفتگی های 

سطحی و وزیکول های درون سلولی باعث می شوند پلاکت ها ظاهری شبیه اسفنج دریایی یا پنیر سوئیسی پیدا کنند.
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گرانول هاي پلاكتيکتا

پلاک��ت ها فاقد هس��ته هس��تند، ول��ی دارای 
انکلوزیون ه��ای داخلی می باش��ند. انکلوزیون 
های داخل پلاکتی شامل میتوکندری، گلیکوژن، 
گران��ول های دلتا )Dense یا متراکم(، گرانول 
ه��ای آلفا و گران��ول های لیزوزمی می باش��د.    
هرپلاک��ت ب��ه ط��ور تقریب��ی دارای 50 تا 80 
گرانول اس��ت و این گرانول ه��ا حاوی پروتئین 

ها متعددی هستند.
 گران��ول های لیزوزومی يا گران��ول هاي لاندا با قطر 250-

75 نانومت��ر، به نظر می رس��د به عنوان مح��ل ذخیره آنزیم 
های هض��م کننده ليزوزوم��ي و هيدرولازها عمل می کنند. 
گران��ول های Dense پلاکتی با قط��ر 300-250 نانومتر، 
ح��اوی ADP، ATP، کلس��یم، یون ها، هیس��تامین، ۵- 
هیدروکسی تریپتامین )س��روتونین( و دوپامین مي باشند که 
با آزادش��دن در روند تمایز و تکثیر سلولی و ترمیم بافت های 
آسیب دیده شرکت دارند. گرانول های آلفا با قطر 300-500 
نانومتر، در انعقاد خون و ترميم بافت آسيب ديده نقش اساسي 
دارند. گرانول های آلفا محل ذخیره فاکتورهای رشد پلاكتي 
هس��تند. در این گرانول ها، فاکتورهای رشد به شکل ناکامل 

و از لحاظ  زیستی، غیر فعال مي باشند. 
فاكتورهاي رش��د، س��يتوكين هم ناميده مي ش��وند. بيش��تر 
فاكتورهاي رشد  كي يا چند فاز ساخت بافت مانند استخوان 
س��ازي را تحري��ك م��ي كنند. فاکتورهای رش��د ک��ه ثابت 
ش��ده در این گرانول ها وجود دارن��د، عبارتند از: ایزومرهای 
 PDGFaa ، PDGFbb،( فاکتور رش��د مشتق از پلاکت
PDGFab(، دو ایزومرفاکت��ور رش��د ترانس��فورم کننده بتا 
)TGFβ1 و TGFβ2(، فاکت��ور رش��د آندوتلی��ال عروق 
)VEGF( و فاکت��ور رش��د اپ��ی تلی��ال )EGF(. مولکول 
چس��بندگی س��لولی ویترونکتین نیز به مقدار زیاد در گرانول 
های آلفا وجود دارد که برای هدایت رش��د استخوانی و حفظ 

تمامیت و سلامت استخوان ضروری است. 
رون��د انعق��ادی موجب ترش��ح فاکتورهای رش��د از پلاکت ها      
می ش��ود. فعال شدن روند انعقاد خون با تغیییرات ساختاری در 
غش��ای پلاکت همراه است که موجب ترشح فعال فاکتورهای 
رش��د از گرانول های آلفا می ش��ود. گرانول های آلفا به سمت 

غشای پلاکت حرکت کرده، با آن ادغام می شوند.
غش��ای پلاکتي ب��ر فاکتورهای رش��د ناکامل اث��ر می گذارد            
) توجه کنید که همگی این فاکتور های رشد، پروتئین هستند(. 
هیس��تون و زنجیره های جانب��ی کربوهیدراتی به فاکتورهاي 
رش��د افزوده می شوند و سپس، این فاکتورها از لحاظ زیستی 

فعال خواهند شد. 

فاکتورهای رشد

فاکتوره��ای رش��د ) Growth Factors (، پروتئین هایی 
هس��تند که موجب تکثیر و تمایز سلولی می شوند. فاکتورهای 
رش��د آزاد ش��ده از پلاکت ب��ه روش اگزوس��یتوزیس، محرک 
ش��یمیایی س��لول های فیبروبلاس��ت بوده و آن ها را وادار به 
تکثیر می نمایند. فیبروبلاس��ت ها با تولید کلاژن، الاس��تین، 
فیبرونکتین و سایر پروتئین های بافت همبندی، در ترميم بافت 

هاي آسيب ديده مشاركت دارند.  

  "تاثير فاكتورهاي رشد بر روي سلول هاي مختلف”

4

5

6
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“ گرانول های آلفا ”

“ فعال سازي فاكتورهاي رشد”

“حركت گرانول های آلفا به سمت سطح سلول و ادغام با غشای پلاکت”
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کتا
" ایجاد پیوند فسفات دریک پروتئین انتقال پیام داخل سیتو پلاسمی"

“ورود پروتئین انتقال پیام فعال به هسته  و القاء بیان ژن های طبیعی ”

)Platelet-Derived Growth Factor-PDGF ( عامل رشد مشتق از پلاكت

فاکتورهای رش��دی که توسط پلاکت ها ترشح می ش��وند)PDGFaa ، PDGFab، PPDFbb ( معمولًا دو 
محل فعال دارند و بنابراین دیمر نامیده می شوند. آن ها تنها به سلول هایی متصل می شوند که گیرنده مربوط به 
آن ها را دارند. این گیرنده ها بر س��طح غش��ای س��لول های هدف قرارداشته، به داخل سلول وارد نمی شوند، بلکه 
گیرنده غش��ایی را فعال می کنند. اين گيرنده داراي یک بخش داخل سیتوپلاسمی است و بنابراین، این گیرنده ها 

را گیرنده های میان غشایی نيز می نامند. 

“گیرنده های ميان غشایی فاكتورهاي رشد ”

دو گیرنده میان غش��ایی در فاصله ای از یکدیگر قرار می گیرند تا پروتئین های انتقال پیام داخل س��لولی را فعال 
سازند. فعال شدن قسمت خارجی گیرنده موجب ایجاد پیوند فسفات دریک پروتئین انتقال پیام داخل سیتو پلاسمی 
می شود. سپس پروتئین انتقال پیام فعال از گیرنده میان غشایی جدا شده، در سیتوپلاسم شناور می شود به سمت هسته حرکت  

می کند و در انتها پس از ورود به هسته ، بیان ژن های طبیعی را القا می کند. 
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“سلول هدف پس از اتصال فاکتور رشد به گیرنده های غشایی که نشان می دهد “سلول هدف قبل از اتصال فاکتور رشد به گیرنده ها ی غشایی”
پروتئین انتقال پیام ایمونوفلوئورسانس در سیتوپلاسم شناور است و غشای هسته، 

بزرگتر شده است ”

پروتئین انتقال پیام در هسته موجب می شود یک توالی ژنی خاص برای یک عملکرد سلولی مانند میتوز، 
تولید کلاژن، شکل گیری ماتریکس، تولید استئویید و... فعال شود. اهمیت این روند این است که توضیح 
م��ی دهد چرا تجویز فاکتورهای رش��د برون زاد، حتی در غلظت های ب��الا نمی تواند موجب بروز واکنش 

مداوم و ایجاد هیپر پلازی، تومور خوش خیم یا بدخیم شود. 
فاکتور های رش��د، جهش زا نیس��تند بلکه پروتئین های طبیعی هس��تند که از طریق اثر بر تنظیم طبیعی     

ژن ه��ا و  مکانیس��م های کنترل ترمیم زخ��م عمل می کنند. به عبارت دیگر فاکتورهای رش��د پلاکتی هرگز وارد        
س��لول ها یا هس��ته سلول ها   نمی شوند، موتاژن یا عامل بیگانه نیستند و عملکرد آن ها از طریق تحریک مسیر بهبود زخم ها 

است.  از این رو PRP  قادر به القای شکل گیری تومور نیست.
پلاكت‌هاي فعال شده، استئوبلاست‌ها، سلول‌هاي اندوتليال، ماكروفاژها، منوسيت‌ها و سلول‌هاي عضله صاف، تولید کننده های 
فاکتور رشد هستند. مطالعات نشان داده است سلول های بنیادی مزانشیمی، اوستئوبلاست، فیبروبلاست، سلول های اندوتلیالی 

و سلول های اپیدرمی، گیرنده های غشایی فاکتورهای رشد را دارا می باشند.  
س��ه نوع ایزوم��ر )PDEF (PDGFaa،PDGFab ،PDGFbb ، هریک تقریب��اً   25000  دالتون وزن دارند. هرایزومر، 
عملکردهای اندکی متفاوتی دارد، اما بس��یاری از عملکردهای آن ها مش��ترک اس��ت. انواع PDGF، گسترده ترین فاکتورهای 
رشد موثر در ترمیم زخم هستند. این فاکتورها اساساً میتوژن بوده، موجب القای تکثیر سلولی در سلول های دارای گیرنده برای 
آن ها می شوند. تحریک تکثیر سلول های بنیادی مزانشیمی، تحریک تکثیر سلول های استئوبلاست  و تولید استئویید، تنظیم 
تکثیر س��لول های آندوتلیال، جذب‌ش��يميايي و تكثير سلول‌هاي فيبروبلاس��ت، گليال و عضله صاف، جذب شيميايي سلول‌هاي 
ماكروفاژ و نوتروفيل، تنظيم ترش��ح كلاژناز و تحریک تکثیر و تولید کلاژن در س��لول های فیبروبلاس��ت جزو فعالیت های این 

عوامل رشد می باشند.

7

8
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عامل رشد بافتي بتا )TGFβ -Transforming Growth Factor β (کتا

TGFβ1 و TGFβ2 دو نوع فاکتور رش��د در ابرخانواده TGFβ می باش��ند که حاوی حداقل 47 فاکتور رش��د 
 TGFβ1 وTGFβ2  نیز جزء این ابرخانواده هستند. فاکتور های رشد BMP شناخته شده هستند. فاکتورهای
مانند PDGF باعث تولید ماتریکس بين سلولی و هدایت تمایز به سمت غضروف یا استخوان می شوند.  بنابراین 

فاکتور های TGFβ  مورفوژن نیز مي باشند.
پلاكت‌ها، ماتركيس خارج س��لولي اس��تخوان، ماتركيس غضروفي، س��لول‌هاي TH1  فعال شده، سلول كشنده 
طبيعي، ماكروفاژها، منوسيت‌ها و نوتروفيل‌ها، سلول های تولید کننده عامل رشد بافتی بتا هستند. تحركي تكثير 
س��لول‌هاي مزانشيمي تمايز نيافته، تنظيم تكثير سلول‌هاي آندوتليال، فيبروبلاست و استئوبلاست‌ها، تنظيم تولید 
كلاژن و ترش��ح كلاژناز )آنزيم تخريب كننده كلاژن(، تنظيم فعاليت ميتوژنتيك س��اير فاكتورهاي رشد، تحركي خواص جذب 

شيميايي و رگ‌زايي، مهار تكثير ماكروفاژ و لنفوسيت‌ها از عملکردهای عامل رشد بافتی بتا است.

) FGF - Fibroblast Growth Factor( عامل محرك فيبروبلاست

عامل محرك فيبروبلاس��ت، توسط پلاكت‌ها، ماكروفاژ‌ها، سلول‌هاي مزانشيمي، كندروسيت‌ها و استئوبلاست‌ها تولید می شود 
و عملکرد آن تحركي رش��د و تمايز س��لول‌هاي غضروفي و استخواني، تحریک تکثیر س��لول های استئوبلاست، تكثير دهنده 

سلول‌هاي مزانشيمي، غضروفي و استخواني، رگ زايي اوليه و ساخت مجدد عروق است.  

“آزادسازي فاكتورهاي رشد از سلول هاي مختلف”

9
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) EGF- Eepidermal Growth Factor( عامل رشد اپيدرمي

پلاكت‌هاي فعال ش��ده، ماكروفاژها و منوس��يت‌ها تولید کننده عامل رشد اپیدرمی هستند. اثر فاکتور رشد 
اپيدرمي بر س��لول های بازال پوس��ت و غش��ای مخاطی محدود می باشد و باعث تحركي جذب شيميايي 
س��لول‌هاي اندوتليال و رگ‌زايي، تنظيم ترش��ح كلاژن، تحركي تكثير و تمايزسلول‌هاي مزانشيمي و اپي 
تليالي، مهاجرت سلول ها روی سطوح زیستی و تحریک تولید و ترشح اجزاء خاصی از غشای پایه می شود.

)VEGF -  Vascular Endothelial Growth Factor( عامل رشد آندوتليال عروق

پلاكت‌ها و سلول‌هاي آندوتليال منبع عامل رشد آندوتليال عروق هستند. اثر فاکتور پروتئینی VEGF بر سلول های آندوتلیال 
محدود می باش��د و موجب تحریک س��نتز غشای پایه و فراخوانی پری سیت ها برای حمایت از عروق خونی، افزايش رگ زايي، 

افزايش نفوذپذيري عروق، تحركي تكثير سلول‌هاي اندوتليال، پيشرفت رگ زايي اوليه و ساخت مجدد عروق است

) CTGF- Connective Tissue Growth Factor  (   عامل رشد بافت همبند

پلاكت ها طي اندوسيتوز از محيط خارج سلولي در مغز استخوان عامل رشد بافت همبند را ترشح می کنند. در تقويت رگ‌زايي، 
ترميم غضروف، افزايش فيبروز و چسبندگي پلاكت‌ها موثر است.

باید توجه داش��ت که غلظت فاکتورهای رش��د هر نفر با فرد دیگری متفاوت است، اما با تعداد پلاکتی متناسب بوده و با افزایش 
10تعداد پلاکت ها در PRP، میزان آن ها نیز زیاد می شود. 
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هموستاز

هموس��تاز يا قطع فيزيولوژيک خونريزي به مجموعه عوامل، کنش ها و واکنش هايي اطلاق مي گردد که نقش 
آن ها توقف خونريزي از محل بريدگي و آسيب هاي رگي است. عوامل تنظيم کننده، محدود کننده و هضم کننده 
لخته را نيز بايد بعنوان اجزاء سيس��تم هموس��تاز تلقي نمود.  براي تسهيل در تشريح و توضيح، سيستم هموستاز را 

به دو بخش عمده ي هموستاز اوليه و ثانويه تقسيم مي کنند.

“مراحل هموستاز”

)  Primary Hemostasis(  هموستاز اوليه

به مجموعه عملکرد رگ و پلاکت، هموس��تاز اوليه گويند. هدف نهايي اين فرآیند، ايجاد هر چه س��ريع تر پلاک یا میخ پلاکتي 
)  Platelet Plug ( در محل آس��يب ديدگي رگ اس��ت. اين فرآیند از اسپاس��م ش��ديد رگ در محل آسيب ديدگي و به دليل 
رها س��ازي و تاثير عوامل واس��طه اي ش��روع و با چس��بندگي )Adhesion( و تجمع  )Aggregation  (  پلاکتي استمرار           
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مي يابد. چسبندگي اوليه با واسطه ملکول ون ويلبراند  Von Willebrand Protein   و  بر سطح 
گليکوپروتئين غشايي پلاکت  Gplb انجام مي گيرد. در واقع ملکول هاي درشت  VWP از طرفي به 
کلاژن زير اندوتليال و از طرف ديگر بهGplb  سطح پلاکت اتصال مي يابد  و موجب چسبيدن پلاكت 
ها به الياف كلاژن بافت زير آندوتليال ناحيه آس��يب ديده عروق ش��ده و منجر به تجمع پلاكتي در محل 

مي شود.
در اثر مجموعه واکنش هاي هموس��تاز اوليه  اسپاس��م شديد رگي، موجب کندي ش��ديد جريان خونريزي مي گردد، 

س��رعت حرکت پلاکت ها در موضع آس��يب کم مي ش��ود، ملکول VWP به محل آس��يب ديده متصل شده و تعداد زيادي از 
پلاکت هاي مجاور را به خود جذب مي كند. ملکول ون ويلبراند همچنين مقدار قابل توجهي ازF VIII  انعقادي را در موضع 
آسيب، مجتمع مي کند. رهايي محتويات گرانول های پلاکتي در موضع آسيب، باعث ايجاد غلظت قابل توجهي از مواد انعقادي          
مي گردد و گيرنده هاي سطحي از قبيل GpIIb - IIIa از حالت مخفي يا غير فعال به شکل آشکار و فعال مبدل مي گردند. 
اي��ن گيرنده ها س��پس به عنوان ملکول هاي گيرنده فيبرين��وژن، عمل نموده، در نهايت تعداد انبوهي از پلاکت ها به محوريت 

ملکول فيبرينوژن و با اتصال به اين گيرنده، به يکديگر متصل و مجتمع مي شوند.
عملکرد سيستم هموستاز اوليه باعث شكل گيري كي پلاك پلاكتي در موضع مي شود. در ضايعات عروقي كوچك، جلوگيري 
از خونريزي توس��ط پلاك هاي پلاكتي امكان پذير اس��ت، ليكن در ضايعات بزرگ نياز به تشكيل لخته خوني است.در اختلال 
عملکرد سيس��تم هموس��تاز اوليه اعم از اختلالات رگي، ترومبوسيتوپني) تعداد کم پلاکت( و ترومبوسيتوپاتي  ) اختلال عملکرد 
پلاکتی( خود را به صورت خونريزي هاي پوس��تي مخاطي ) ولي نه عميق و احش��ايي ( و عمدتا از رگ هاي کوچک بدن نشان 

مي دهد.

)  Secondary Hemostasis  (  هموستاز ثانويه

به مجموعه عوامل و واکنش هايي اطلاق مي گردد که هدف آن ها تش��کيل لخته فيبريني )Fibrin Clot( مي باش��د. لخته 
از تورينه‌اي از رش��ته‌هاي فيبرين تش��کيل شده که در تمام جهات س��ير مي‌کنند و گويچه‌هاي قرمز خون، پلاکت ها و پلاسما 
را به دام مي‌اندازند. رش��ته‌هاي فيبرين به س��طوح آس��يب ديده جدار رگ نيز مي‌چسبند و بنابراين لخته خون به هر سوراخ رگ 
مي‌چسبد و از اين راه از خروج خون جلوگيري مي‌کند. همين که يک لخته خون شروع به تشکيل شدن کرد، به طور طبيعي در 
ظرف چند دقيقه به اطراف گسترش ميي‌ابد. يعني خود لخته موجب شروع يک فيدبک مثبت براي توليد لخته بيشتر مي‌شود. 
 بعد از آنکه ماده فعال کننده پروترومبين در نتيجه پارگي رگ خوني يا در نتيجه آس��يب خود مواد فعال کننده در خون تش��کيل 
ش��د، آنگاه فعال کننده پروترومبين مي‌تواند در حضور مقادير کافي يون کلس��يم موجب تبديل پروترومبين به ترومبين ش��ود. 
ترومبين به نوبه خود موجب پليمريزاس��يون مولکول هاي فيبرينوژن و تبديل آن ها به رش��ته‌هاي فيبرين نامحلول ظرف 10 تا 

15 ثانيه مي‌شود. 
براى تبدیل ش��دن فیبرینوژن به فیبرین، چندین واکنش یکى پس از دیگرى رخ مى دهند. حداقل س��یزده فاکتور انعقادی براى 
تحقق انعقاد خون به طور طبیعى مورد نیاز هس��تند. کمبود یا ناکارا بودن هر یک از آن ها مى تواند به اختلال در لخته ش��دن 

طبیعى خون بیانجامد.
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کتا

" جلوگیری از خونروش: از انقباض عروقی تا تشکیل لخته خون"

فعالیت پلاکت ها در روند هموستاز 

پلاكت ها به طور طبيعي در داخل عروق با جريان آزاد حركت 
م��ي كنند و نقش اصلي آن ها كنترل خونريزي اس��ت. براي 
اين كه انعقاد خون صورت پذيرد نه تنها تعداد پلاكت ها بايد 
در حد طبيعي باشد، بلكه بايد عملكرد طبيعي هم داشته باشد. 
به دنبال تخريب در آندوتليوم عروق خوني، كي سري اتفاقاتي 
 )Adhesion( صورت مي گيرد كه شامل چسبيدن پلاكت
ب��ه ع��روق صدمه ديده، تغيير ش��كل و فعال ش��دن پلاكت 
)Activation(، تجم��ع پلاك��ت ) Aggregation( و 
در انتها، ترش��ح موادي از پلاكت )Secretion( است. اين 
تغييرات س��اختماني و عملكردي با كي س��ري واكنش هاي 
بيوشيميايي همراه است كه در روند فعال شدن پلاكت اتفاق 

مي افتد.
پلاك��ت ه��ا بازيگر اصل��ي و تامين كنن��ده مواد م��ورد نياز 
فرآیند هموس��تاز هس��تند.  پلاکت ها نقش مهمي در تبديل 
پروترومبين به ترومبين بازي مي‌کنند، زيرا قس��مت زيادي از 
ترومبين ابتدا به گيرنده‌ه��اي ترومبين بر روي پلاکت هايي 

که قبلا به بافت آس��يب ديده چس��بيده‌اند، منتقل مي‌ش��ود. 
س��پس اين اتصال تش��کيل ترومبين از پروترومبين را تسريع 
مي‌کند و اين عمل دقيقا در بافت، در جايي که لخته مورد نياز 

است انجام مي‌شود. 
ترومبین به عنوان محرکی بسیار قوی در فعال کردن پلاکت 
ها عمل می کند. در اثر تحریک پلاکت ها با ترومبین، کلاژن 
یا عوامل مختلف دیگر، ش��کل پلاکت ها از حالت دیسکویید 
به کروی تغییر یافته و پاهای کاذب به وجود می آیند. به دلیل 
انقباض درون��ی در پلاکت گرانول های آلف��ا و گرانول های 
دلتا با هس��ته متراکم در مرکز پلاکت تجمع یافته و در نهایت 
محتویات این گرانول ها از سلول ها ترشح می شود. در نتیجه 
فعال شدن پلاکت، شکل فضایی کمپلکس IIb/IIIa تغییر 
کرده و به موجب آن گیرنده هایی ایجاد می ش��وند که قادرند 
ب��ه چندین پروتئین پلاس��مایی و از همه مه��م تر فیبرینوژن 

متصل شوند.
11
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“مراحل فعال شدن پلاكت ”

نقش پلاكت ها در روند ترميم بافت آسيب ديده

پلاك��ت ها فعاليت ه��اي حياتي متعددي ش��امل انعقاد خون، 
الته��اب، دفاع ضد ميكروبي، رگ زاي��ي و بهبود و ترميم زخم  
را ب��ر عهده دارند.  اگرچه تمركز اوليه پلاكت ها بر روي نقش 
انعقادي آن ها متمركز است،‏ مشخص شده كه پلاكت ها حامل 
فاكتورهاي رش��د،‌ پيام رسان هاي سيس��تم ايمني، آنزيم ها و 
س��اير تركيبات فعال زيس��تي كه در جنبه هاي گوناگون ترميم 

بافتي دخالت دارند.   
هر پلاکت یک منبع بیوشیمیایی در بازیابی فاکتورهای ترمیم و 
نوسازی بافت در جراحات می باشد. پس از فعال سازي‏، تجمع 
و ش��ركت پلاكت ها در روند انعقادي، عوامل رش��د موجود در 
گرانول هاي آن ها آزاد ش��ده و در موضع ترش��ح مي‌شوند که 
بدين ترتيب فرآیندهاي التهابي‏، ترمیم و بهبودي را س��بب می 
ش��وند.     فرآیند ترمیم شامل مراحل پي در پي کموتاکسی يا 
حركت سلول ها به محل ضایعه، پرولیفراسیون و تمایز سلولی، 
حذف بافت آسیب دیده، ایجاد عروق و ماتریکس خارج سلولی 

و در پایان بازسازی بافت آسیب دیده است. 

" آزاد سازی محتویات گرانول های پلاكتي در فرآیند ترميم بافتي"

در واقع پلاكت ها هم در هموستاز و هم در شروع  روند ترميم 
زخ��م نقش دارند. اي��ن دو فرآیند غير قابل تفكيك هس��تند. 
زيرا هم زمان با تكميل روند هموس��تاز،‏ روند ترميم بافت نيز 
شروع مي گردد. بنابراين مي توان گفت مرحله ابتدايي ترميم، 
هموس��تاز است. اگر به طور مصنوعی پلاكت ها را فعال و در 
محل مورد نظر تزريق كنيم موجب تحركي و شروع به بافت 
سازی مي كند. بطور مثال اگر در استخوان يا غضروف تزريق 
گردند، باعث ترميم شكس��تگی يا سائيدگی آن ها می شوند، 
در فوليك��ول مو باع��ث رويش مجدد و تقويت و در پوس��ت 
باع��ث كلاژن س��ازی و رف��ع چين و چروك و جوان س��ازی  
پوس��ت    می گردند. در زخم هاي ناش��ي از بيماري ديابت، 
تزريق پلاكتي و به دنبال آن ترشح فاكتور هاي پلاكتي، سبب 
رگ زايي و افزايش تحويل اكسيژن به بافت آسيب ديده و در 

نتيجه بهبودي زخم مي شود. 

12

14 13

16 15

17

 



30

ی
ر پ

ی آ
ع پ

ام
ب ج

از طرفی روند فرس��ودگي در س��لول های بنیادی به دو دلیل عمده کوتاه ش��دن تلومر  و ورود به فاز  ايس��تايي يا کتا
س��کون اتفاق می افتد. در مورد حالت اول تاکنون هیچ راه کاری برای پیش��گیری از آن یافت نشده است. به طور 
مثال در سلول های بنیادی فیبروبلاست در پوست، بعد از انجام هر تقسیم سلولی، تلومر کوتاه شده و توان تقسیم 
های بعدی کاهش می یابد. در مورد دوم یعنی خارج شدن از فاز سکون، اگر سلول ها را در معرض دوزهای بالای 
فاکتور هاي رشد قرار دهیم این سلول ها مجددا تحریک می شوند و در نتیجه این تحریک، هم تقسیم می شوند 
و هم پروتئین های بافت هم بند )عمدتا کلاژن( را ترش��ح می کنند و به اصطلاح از فاز س��کون خارج می گردند. 
در فرآیند ترميم، فاكتورهاي رش��د و س��يتوكين هايي كه توسط پلاكت هاي فعال و ساير سلول ها آزاد مي شوند، 
منجر به مهاجرت، تكثير و تمايز س��لول ها و سنتز ماتركيس لازم براي ترميم بافت مي شوند. رشته هاي فيبرين 
تشكيل شده در مرحله هموستاز نيز، به عنوان كي كالبد و چهارچوب براي سلول هاي مهاجر و تكثير آن ها عمل 
می کند. مطالعات متعدد نشان داده است كه ارتباط پاسخ-دوز ما بين كموتاكتيك، ميتوژنيك و تحركي سنتز ايجاد شده بوسيله 

فاكتورهاي رشد موجود در پلاكت ها و بافت هاي پيوندي و سلول هاي عروقي وجود دارد. 

" نقش پلاکت ها در ترمیم بافتی"

18
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"مراحل سه گانه ترميم بافتي”

" هم پوشاني مراحل سه گانه ترميم بافتي، التهاب بافتي، تكثير سلولي و تجديد ساختار”
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به طور كلي موقعی كه به بافت آس��يب می رس��د بعد از هموستاز و قطع خونريزی، هم زمان فرآیند ترميم شروع کتا
می ش��ود كه ش��امل سه مرحله در هم تنیده التهاب، تكثير و بازس��ازی یا تجديد ساختار است كه از لحاظ زماني 

همديگر را پوشش مي دهند. 

)Inflammatory Phase  ( مرحله التهاب )1

 وقتي يک قس��مت از پوس��ت بريده مي‌شود، نوعي التهاب به وجود مي‌آيدکه اولين مرحله ترميم زخم است. این 
مرحله يک هفته طول مي‌کش��د و پرخوني و هجوم س��لول‌هاي ايمني را موجب مي‌ش��ود. در واقع اولين پاس��خ 
بدن به هرگونه آس��يبی، التهاب اس��ت. نوترفيل ها ) که جزو گلبول های س��فید هس��تند (، نخستین سلول های 
التهابی اند كه سريعا به محل مي رسند. بعد از آن، سلول‌هايي که اجسام بيگانه را نابود مي سازند )منوسيت ها كه به ماكروفاژ           
تبديل مي ش��وند( و س��لول‌هايي که کلاژن را براي ترميم پوست توليد مي‌کنند، وارد صحنه مي‌شوند. سپس سلول های بنيادی 
مزانش��يمال كه مس��ئول تشكيل اس��تخوان، غضروف، بافت فيبری، عروق و س��اير بافت ها می باشند و نيز فيبروبلاست ها كه 

ماتركيس خارج سلولي را توليد مي كنند، به منطقه آسیب دیده وارد می شوند.  فاز التهابي سه الي چهار روز طول مي كشد.

“مرحله التهاب”

) Proliferative Phase ( مرحله تكثير)2

 از روز سوم آسيب شروع مي شود. در طول اين مرحله، ترشح فاكتورهای مختلفی از پلاكت ها ، نظير فاكتور رشد و سيتوكين 
به همراه ساير عوامل محيطی نظير مواد مغذی، يون ها، اكسيژن و هورمون ها باعث می شود كه سلول های بنيادی مزانشيمال 
تكثير و به س��اير س��لول های كه جهت بازس��ازی محل آسيب بافتی مورد نياز اس��ت ‏، مانند استئوبلاست ها، فيبروبلاست ها، 

كندروسيت ها و نظير اين ها، تبديل شوند.

19
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“مرحله تكثير”

) Remodeling Phase (مرحله بازسازی یا تجديد ساختار)3

 در اين مرحله که س��ه هفته به طول مي‌انجامد، لبه‌هاي زخم به هم نزديک مي‌ش��وند و قدرت بافت ترميمي افزايش ميي‌ابد. 
بتدريج  بازسازي زخم صورت مي‌گيرد و کلاژن‌هاي ترميمي که در مرحله اول ساخته شده بود، شکسته مي‌شود و جاي خود را 
به کلاژن‌هاي جديد مي‌دهد. اين مرحله ممکن اس��ت س��ال‌ها طول بکشد و زخم، به طور دايم در حال بازسازي و شکل‌پذيري 
مجدد باشد و به همين علت هم زخمي که دو سال پيش ترميم يافته، امروز شکل ديگري دارد. در ترميم استخوان، بافت اسكار 
یا جوش��گاهی تش��كيل نمي شود و بافت ترميمي تقريبا از بافت اصلي قابل افتراق نيست. برعكس بافت هاي نرم نظير پوست‏ 
به طور كلي به وس��يله بافت جوش��گاهی ترميم مي شوند. بافت جوشگاهی با تغييراتي مانند كاهش دانسيته سلول ها و عروق، 

توليد فيبرهاي كلاژن در ماتركيس و جابجايي ماتركيس قبلي و غيره به بافت اصلي تبديل  مي گردد.

“مرحله بازسازی یا تجديد ساختار ”
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پلاكت‌ها قطعات سيتوپلاسمي بدون هسته از مگاكاريوسيت‌ها هستند كه بطور شايع مسئول هموستاز شناخته مي‌شوند. ميانگين 
غلظ��ت پلاك��ت در خون كامل، 200/000 پلاكت در هر ميكروليتر اس��ت.    اگر چه پلاك��ت نقش مركزي در روند انعقاد خون 
دارد اما جزئي ضروري در ترميم بافت‌ها نيز مي‌باشد. اولين مرحله از روند ترميم بافتي، توليد لخته خون و فعال شدن پلاكت‌ها 
مي‌باش��د.   پس از فعال ش��دن پلاكت ها، چندین فاكتور رش��د و تمايز از گرانول‌هاي آلفا )واحدهاي ذخيره‌اي پلاكت‌ها( رها 

مي‌شوند.   
پلاس��مای غني از پلاکت )Platelet Rich Plasma- PRP( چیزی نیس��ت جز حجمی از پلاسمای خود فرد ) اتولوگ یا 
مشتق از خود( که غلظت پلاکت آن بالاتر از حد پایه در خون کامل است.    به عبارت دیگر PRP، مخلوطي خالص از پلاسما 
) قسمت مايع و بدون سلول خون كه حاوي پروتئين‌‌هايي است كه در روند انعقاد خون نقش دارند و ملكول‌هاي زيستي كه در 

ترميم زخم، نقش عمده‌اي ايفا مي‌نمايند( و پلاكت‌ها ) و سيتوكين‌‌ها و فاكتور‌هاي رشد مربوط به آن‌ها ( است.
 PRP طي كي فرآیند جداس��ازي از خون تازه و لخته نش��ده تهيه مي ش��ود و تزريق آن همراه ايجاد تغييرات قابل توجهي در 
محل تزريق ش��ده مي باش��د. به محض تزريقPRP، روند فعال شدن رخ می دهد. رها سازي عوامل رشد که آغاز يک واکنش 
التهابي اس��ت در حدود 3 روز به طول مي انجامد. فيبروبلاس��ت ها در محل تزريق تجمع می یابند که نش��انه اي از آغاز مرحله 
تکثیر است و چند هفته به طول مي انجامد. پس از آن، مرحله بازسازي رخ مي دهد و به منتهی به تشکیل بافت ماتريکس می 
ش��ود. اين مرحله بازس��ازي که منجر به شکل گيري بافت هاي بالغ اس��ت، حدود 6 ماه به طول مي انجامد. تمام سه فاز براي 

تشکيل بافت هاي جديد لازم است تا پایداری دراز مدت بافت را تامين کند.
تكني��ك PRP، جدا س��ازي، تغلي��ظ و تزريق مجدد پلاكت ها به محل مورد نياز در خود فرد تحت درمان می باش��د. در روش 

PRP ابتدا خون فرد به حجم مورد نياز توسط كيت هاي ويژه از وريدهاي سطحي او خارج شده و پس از سانتريفوژ کردن 
آن با س��رعت دور و زمان متناس��ب، پلاکت ها از پلاس��ما جدا مي شوند. سپس توسط س��انتريفوژ مجدد با سرعت بالا، غلظت   

پلاکت ها به چند برابر افزايش مي يابد و با افزودن ماده ي فعال کننده، عوامل رشد متعددي از آن ها آزاد مي شود. 
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“پلاكت ها در گستره خون طبيعي”" نمودار درصد اجزای خونی در خون طبیعی"

"PRP - نمودار درصد اجزای خونی در پلاسمای غنی از پلاکت ""  PRP-پلاكت ها در گستره پلاسماي غني از پلاكت“

لخته خون طبیعی حاوی 94 درصد گلبول های قرمز ، 6 درصد پلاکت و کمتر از 1 درصد گلبول س��فید 
است. اما PRP حاوی 94 درصد پلاکت، تنها 5 درصد گلبول قرمز و 1درصد گلبول سفید می باشد. البته 

درصد اجزای سلولی موجود در PRP به نوع کیت مورد استفاده و روش اجرایی بستگی دارد. 

با توجه به این تغییر که نس��بت س��لولی در خون لخته شده در محل زخم، از س��لول هایی که روند ترمیم را تحریک نمی کنند         
)گلبول های قرمز( به س��لول های تحریک کننده تمامی مراحل ترمیم )پلاکت ها( تغییر یافته اند، توانایی PRP در تس��هیل 
ترمیم زخم توجیه می ش��ود. این موضوع همچنین کارایی و مزایای PRP را بصورت س��اده بیان می کند که با افزایش اثرات 

فاکتورهای رشد بر ترمیم زخم و استخوان از طریق افزایش تعداد پلاکت ها در محل آسيب عمل می کند. 
به علت غنی بودن PRP از پلاکت های حاوی فاکتورهای رشد و كارايي فاكتورهاي رشد پلاكتي در بهبودي بافت هاي آسيب 
ديده، پايه تئوری استفاده از پلاكت ها در ترميم بافت هاي آسيب ديده و بهبود روند هاي درماني گوناگون گرديد.      بدين معني 
كه اگر پلاكت ها به صورت مصنوعي فعال و در موضعي از بدن تزريق ش��وند، موجب تحركي و ش��روع پروسه بافت سازي در 
آن خواهد شد. به طور مثال اگر در كنار فوليكول مو تزريق شوند باعث رويش مجدد و طبيعي مو مي گردند و در پوست باعث 
تجديد ساختار آن و رفع چين و چروك، خطوط و غيره‏ و در استخوان يا غضروف باعث ترميم شكستگي يا كندگي يا سائيدگي 
آن ها مي شود و دوره زمانی مراحل سه گانه ترمیم بافتی و آبشار بهبودی زخم ) فاز التهاب، فاز تكثير و فاز تجديد ساختار ( با 

استفاده از پلاسمای غنی از پلاکت کاهش می یابد.
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 “كاهش زمان فازهاي سه گانه ترميم زخم با استفاده از   PRPدر مقایسه با نمونه شاهد”

در تکنیک PRP با تزریق پلاکت های تغلیظ ش��ده در محل مورد نظر، دوز بالایی از فاکتور رش��د به فیبروبلاس��ت ها رسانده 
ش��ده و س��بب تحریک آن ها به خروج از فاز س��کون می گردد. به طور مثال فاکتورهای رشد موجود در پلاکت ها با تحریک 
س��لول های بنیادی در فولیکول های مو س��بب فعال ش��دن مجدد فولیکول های غیر فعال می شوند. با استفاده از فاکتورهای 
رش��د، پلاکت های خونی، فیبروبلاس��ت ها و سایر س��لول های بنیادی تحریک شده و با فعالیت کلاژن سازی، پوست به سال 

های جوانی باز می گردد. 
عوامل رشد پلاکتی در رشد و تکثیر سلول های مزانشیمی، استئوبلاستی و فیبروبلاستی           نقش دارند و توليد کلاژن را 

به مقدار زیاد افزایش می دهند. 

اس��تفاده از PRP روند ترمیم زخم را س��ریع تر نموده و دوران نقاهت بعد از جراحی را به طور مش��خصی كم مي كند.  در روند 
ترمیم زخم، پروس��ه ی فیزیولوژیک بهبودی و درصد بس��ته ش��دن زخم در مواردی که از PRP استفاده می شود در مقایسه با 

نمونه های کنترل افزایش را نشان می دهد. میزان درد نيز با استفاده از پلاسمای غنی از پلاکت کاهش می یابد. 

“مقايسه تكثير فيبروبلاست ها و توليد كلاژن، با استفاده از PRP و نمونه شاهد”
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باز زایی س��لولی خودی )Autologous cell regeneration( تحریک زیستی سلول ها با استفاده 
از فن آوری تزریق PRP فعال ش��ده اس��ت. هدف از تزریق، تحریک و باز زایش بافت پیر و تخریب شده 

و تولید بافت جدید است. 
 PRP علاوه بر دارا بودن پلاکت های تغلیظ ش��ده، حاوی گلبول های س��فید یا لکوسیت ها است که در 
هر مرحله از  روند بهبودی و باز زایی بافتی مهم هس��تند. گلبول های س��فید و پلاکت های فعال ش��ده، 
سیتوکین ها و پروتئین های اطلاع دهنده )proteins signalization( را آزاد می کنند که مهاجرت 

ماکروفاژها را از بافت پیوندی تهییج می کند. ماکروفاژها ش��روع به پاک س��ازی می کنند تا فرآیند باز زایش بافتی و بهبودی 
آغاز شود. گرانول های آلفای پلاکت های فعال شده، فاکتورهای بیشتر و بیشتری را آزاد می کنند که مهاجرت و تکثیر سلول 
های مزانش��یمال تمایز نیافته را تحریک و القا می کند. این س��لول های بنیادین )stem cell( تبدیل به سلول های تخصصی 

با عملکرد اختصاصی می شوند. 
پس از بروز آس��يب بافتي، هماتوم در محل آس��يب تشكيل مي‌ش��ود، پلاكت‌ها به كلاژن در معرض مي‌چسبند و لخته تشكيل 
مي‌ش��ود و با فعال شدن پلاكت‌ها و رها س��ازي فاكتور‌هاي رشد، هموستاز و فعاليت زيستي مرحله التهاب بافتي آغاز مي‌گردد.   
طي چند روز مرحله تكثير س��لولي شروع مي‌شود كه با رگ‌زايي، رسوب كلاژن، تشكيل بافت، گرانولاسيون، اپي‌تليالیزاسیون و 
انقباض محل زخم مشخص مي‌گردد. در نهايت چند هفته تا چند ماه پس از آسيب، مرحله تجديد ساختار آغاز مي‌شود كه بلوغ 

كلاژن و آپوپتوزیس سلول هاي اضافي در اين مرحله انجام مي‌شود.      
تصور مي‌ش��ود مزاياي PRP به ويژگي هاي درون آن و تعامل فاكتور‌هاي رش��د تغليظ ش��ده، ارتباط داشته باشد.         تعامل 
پيچده فاكتورهاي رشد و تمايز با كيديگر و پروتئين‌هاي چسبندگي مانند فيبرونكتين و ويترونكتين، مسئول پاسخ بافتي و ترميم 
زخم و تس��هيل فرآیندهاي ترميمي ماند كموتاكس��ي، تكثير سلولي، برداشت بقاياي زايد بافتي، رگ‌زايي، توليد ماتركيس خارج 

سلولي و توليد استوئيد و كلاژن مي‌باشد.

“روند بهبودي زخم ” “كاهش ميزان درد ”
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تقريب��ا تمام اتفاق��ات مهم فرآیند ترميم نظير تجمع نوتروفيل ها و منوس��يت ها، مهاجرت س��لول هاي بنيادي و کتا
فيبروبلاس��ت ها و تكثير و تمايز آن ها ، پديده رگ زايي و غيره، تحت تاثير مواد مترش��حه از پلاكت ها ي فعال 
ش��ده، ش��روع و ادامه مي يابند. بنابر اين در فرآیند ترميم، پلاكت ها بازيگر و تامين كننده اصلي فاكتورهاي مورد 
نياز هس��تند. كليه مواد مترش��حه پلاكت ها از خانواده پروتئين هاي فاكتورهاي رش��د، سيتوكين ها و كموكين ها 
هس��تند كه فعال س��ازي، شروع و مديريت پروس��ه بهبود و ترميم را بر عهده دارند. نبود برخي از اين عوامل منجر 

به عدم بهبود زخم مي گردد.

و رها س��ازي مواد داخل آن ها اس��ت.  تهيه فرآورده تغلیظ شده پلاکتی، كه ساختار و محتويات پلاکتی آن، شرايط طبيعي خود 
را حفظ كرده اند و به عبارتي زنده و فعال هس��تند و قرار دادن آن ها در ناحيه آس��يب ديده كه منجر به فعال ش��دن آن ها و رها 
سازي مواد داخل آن ها خواهد شد، در واقع جبران كاري است كه مي بايست به طور طبيعي در بافت آسيب ديده رخ مي دهد، 
ولي به دلايل گوناگون در بافت آس��يب ديده بروز و يا امكان بروز نيافته اس��ت. همچنين قرار دادن كنس��انتره پلاكتي در محل 
جراحت بافت آس��يب ديده اي كه روند طبيعي فرآیند ترميم و بهبود را طي مي كند، مي تواند منجر به تجمع پلاكتي بيش��تر و 

آزاد سازي بيشتر فاكتورهاي موثر در فرآیند بهبود و در نهايت تسريع در تكميل مراحل بهبود شود.

اس��تفاده از PRP به عنوان یک درمان غیر جراحی براي درمان هاي گوناگون مدت ها اس��ت كه رايج ش��ده است.       تکنيک 
درماني اس��تفاده از پلاس��ماي غني از پلاكت، در ابتدا در جراحي هاي ترميمي و زيبائي ناحيه ي چشم و صورت و جراحي هاي 
زيبائي، قلب و س��وختگي ها به کار رفت. هم اكنون روش درماني اس��تفاده از  پلاسمای سرشار از پلاکت كه روشی 100 درصد 
طبیعی است، برای تحریک و نوسازی بافت های آسیب دیده در مناطق صورت، گردن، سر و سینه، دست ها و بدن، ترمیم هر 
چه سریع تر زخم ها مخصوصا زخم های مزمن ایجاد شده در افراد دیابتیک که نیاز به ترمیم سریع تر زخم ها برای جلوگیری 
از ایجاد عفونت دارند و همچنین برش های اس��تخوانی، به صورت ژل پلاکتی که از پلاس��مای غنی از پلاکت تهیه می ش��ود، 
مورد استفاده قرار می گیرد و رو به افزایش است.                                                                                                                        

           جزو درمان هاي نس��بتا نوین مي باش��د که در رش��ته های مختلف پزش��کی مانند جراحی، پوست، مو و زیبایی، فک و 
صورت، جراحی قلب، ارولوژي و ارتوپدی مورد استفاده و به طور فزاينده در حال گسترش است. 

علاقه روزافزون به اس��تفاده از PRP جهت بهينه س��ازي پاس��خ ترميم بافتي باعث شده اس��ت انواعي از فرآورده‌هاي تجاري 
توليد و روانه بازار ش��وند كه براي تغليظ و غوطه ور س��ازی پلاكت ها در پلاس��ما يا فرآورده‌هاي فيبرين با غلظت‌هاي مختلف 

PRP

مواد مترشحه از پلاكت ها با گيرنده هاي غشاي سلول هاي هدف مانند سلول هاي اپي درم، آندوتليال، فيبروبلاست، 
استئوبلاس��ت، س��لول هاي بنيادي مزانشيمال و غيره باند ش��ده و موجب فعال شدن كيسري از پروتئينهاي داخل 
س��لولي خاص مي ش��وند كه نتيجه آن ايجاد واكنش هايي است كه به طور مستقيم منجر به پروليفراسيون سلولي 

و شكل گيري ماتركيس، توليد استوئيد، سنتز كلاژن و نظير اين ها مي گردد. 
پلاك��ت ها و محتويات آن ه��ا، مي توانند مانند كي داروي بيولوژكي براي تحركي و ش��روع فرآیند طبيعي ترميم بكار گرفته 
ش��وند. بدين ترتيب كه در ش��رايط طبيعي، شروع و ادامه فرآیند طبيعي ترميم در بافت ها، مستلزم تجمع پلاكتي، فعال شدن و 
رها س��ازي مواد داخل آن ها اس��ت.  تهيه فرآورده تغلیظ شده پلاکتی، كه ساختار و محتويات پلاکتی آن، شرايط طبيعي خود را 

حفظ كرده اند و به عبارتي زنده و فعال هستند و قرار دادن آن ها در ناحيه آسيب ديده كه منجر به فعال شدن آن ها 
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 PRP طراحي و س��اخته ش��ده‌اند.           اگر چه اين تكني‌كها و فرآوردهاي آن ها مجموعا تحت عنوان
گروه‌بندي مي‌شوند، روش دقيق توليد و در نتيجه، كارايي بالقوه آن ها بشدت متنوع است. به عنوان مثال، 
برخي فرآورده‌هاي PRP حاوي گلبول‌هاي س��فيد خون هس��تند و برخي فاقد اين س��لول‌ها مي‌باشند. در 
برخي تكني‌كها، ترومبين يا كلرايد كلسيم جهت فعال سازي پلاكت‌‌ها يا آغاز روند انعقاد خون به فرآورده 
اضافه مي‌شوند. دريافت، تنوع در حجم آغازين خون كامل مورد استفاده و همچنين ميزان كارايي جداسازي 

برداشت نادرست

یک تصور اش��تباه که ش��اید ناشی از تبلیغات غیرعلمی باشد این است که PRP یک روش درمانی با استفاده از تزریق سلولهای 
بنیادی )stem cell therapy( اس��ت. همانطور كه مي دانيم پلاکت ها اجس��ام کوچکی هس��تند که از قطعه قطعه ش��دن 
سیتوپلاس��م س��لول های بزرگی به نام مگاکاریوسیت در مغز اس��تخوان حاصل می شوند و بعد از آن به هیچ رده سلولی دیگری 
تمایز نمی یابند. پلاكت ها از لحاظ این که فاقد هس��ته هس��تند، جزء تشکیلات غیر س��لولی به حساب می آیند و سلول نامیده    
نمی شوند، بنابراین نمی توانند سلول بنیادی محسوب شوند. ترشح فاکتورهاي رشد توسط پلاکت‌ها سبب می‌شود که سلول‌های 

بنیادی در موجود در ناحيه آسيب ديده با تزريق PRP از حالت غیرفعال به حالت فعال در آیند.

پلاكت‌‌ها نيز در ميان تكني‌كهاي متفاوت، بشدت متغير مي‌باشد و بنابراين تنوع زيادي از نظر غلظت فاكتور‌‌هاي رشد موجود در 
فرآورده وجود دارد.    به طور کلی از  آنجايي كه همه فرآورده‌هاي PRP كيسان نيستند، موفقيت يا عدم موفقيت كي فرآورده 

PRP براي كي اندكياسيون پزشكي خاص را نمي‌توان به تمام فرآوردهاي PRP تعميم داد.
تن��وع فرآورده‌هايPRP موجود در بازار باعث ش��ده اس��ت ارزيابي فوايد باليني بالقوه اي��ن فرآورده‌ها در كاربرد‌هاي مختلف و 
بررس��ي ادعاي مربوطه به تاثير هر فرآورده، دش��وار گردد. بر خلاف داروها كه استاندارد‌‌هاي كيفيت، خلوص، اثر و قدرت اثر آن 
ها توس��ط فارماكوپه كنترل مي‌ش��ود، بر فرآورده‌هايPRP چنين نظارتي وجود نداشته، در نتيجه هيچ تضميني در مورد آن ها 
وجود ندارد. بنابراين، هر ش��خصي كه از كي فرآورده خاص PRP اس��تفاده ميك‌ند، بايد در مورد فرمولاسيون دقيق آن، نحوه 

تهيه و علت استفاده از تكني‌كهاي خاص آگاهي داشته باشد.
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مزایای PRP  درماني نسبت به روش های درماني دیگرکتا
.)Autologous PRP( از سلول های خود فرد استفاده می شود •

• یک روش غیرتهاجمی بوده، عوارض آن بسیار ناچیز است. 
• اثر و ماندگاری طولانی دارد.

• عوارض احتمالی انتقال بیماری، ابتلا به بيماري هاي واگير،‌ پس زدن و عفونت وجود ندارد.  
• با توجه به کیت های مخصوص، روند کاری بسیار ساده و کاملا استریل است.

• نسبت به روش های مشابه )مثل جراحی های زیبایی( هزینه زیادی ندارد.
• هم در زنان و هم در مردان موثر بوده و هیچ نوع محدودیت سنی و جنسیتی ندارد.

• این درمان تقریبا بی درد است و بیمار به راحتی آن را تحمل می کند.
• تقریبا در همه نواحی بدن قابل استفاده بوده و محدودیتی در این زمینه ندارد. 

• نگرانی خاصي در مورد غیر استاندارد بودن یا ناشناخته بودن محصول وجود ندارد.
• پذیرش بسیار زیادی از سوی بیمار دارد.
• بيمار نیازي به بستری و استراحت ندارد.

• کم یا زیاد بودن مقدار تزریق خطرناک نیست.
• به روش های مختلف تزريقي، موضعي و غيره،  قابل استفاده است.

• به عنوان یک ماده طبیعی عمل می کند.
• عدم بروز کانسر و موتاژن بودن    

• با توجه به وجود آنتی بادی ها در پلاسما به عنوان یک آنتی بیوتیک طبیعی عمل می کند.
• از نظر ایمونولوژی خنثی است و هیچگونه حساسیت یا آلرژی ایجاد نمی کند.

• به صورت کاملٌا استريل و از وسايل يک بار مصرف و به صورت بسته انجام مي شود، پس خون با هواي آزاد در تماس نيست.

• در اغلب موارد فقط يک بار انجام مي شود، پس استرس، درد، رفت وآمد، پی گیری ودر نتیجه هزینه به شدت کاهش می يابد.
•کم یا زیاد بودن مقدار تزریق کم اثر یا خطرناک نیست. در بدترین حالت تاثیر نمی کند و مشکل دیگری ایجاد نمی شود.

• به غیر از محلول ضد انعقاد، هیچگونه ماده ی دیگری برای تهیه PRP مورد استفاده قرار نمی گیرد.
• برای سیستم ایمنی بدن عامل پاتوژن محسوب نمی شود و عاری از بیماری های قابل انتقالی نظیر HIV و هپاتیت است.     
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معایب  PRPدرماني

• کیفیت وکمیت نتایج آن قابل پیش بینی نیس��ت. پس ازانجام درمان، دیگرهمه چیز بستگی به واکنش 
های س��لولی دارد که به وس��یله خود شخص یا پزش��ک معالج قابل کنترل یا تنظیم نمی باشد. بنابر اين 

ممكن است در بيماران مشابه به نتايج متفاوتي دست يافت.
• برای ش��روع اثر باید حوصله زیادی داش��ت. اصولا ترمیم بافت اس��تخوانی و غضروف در بهترین شرایط نیز بسیار 

وقت گیر بوده و به ماه ها زمان نیاز دارد. گرچه این روش روند ترمیم را سرعت می بخشد ولی برای دست یابی به اثرات قابل 
مشاهده باید صبر وتحمل داشت.

• ممکن است به علت های ناشناخته، پاسخ به درمان دیده نشود و حتی تکرار آن نیز بی ثمر باشد.
• این روش با تزریق همراه است پس در حین انجام کار نیز درد مختصر وقابل تحملی وجود دارد.

• امکان آس��یب احتمالی و صدمه به اعصاب یا عروق خونی، تش��کیل جوشگاه بافتی )scar( و کلسیفیکاسیون در ناحیه تزریق 
وجود دارد.  

• فرآیند فعال شدن سلول های بنیادی تا ترمیم بافتی فرآیندی کند و طولانی است تا اثرات درمانی مشاهده شود.
• با توجه به اینکه در این روش درمانی از سلول های خود فرد استفاده می شود هیچ گونه عارضه جدی و آلرژی ایجاد نخواهد 
گردید، ولی عوارض جانبی احتمالی شامل قرمزی، تورم و کبودی مختصر  ممکن است دیده شود که به طور کامل طی 24 تا 

48 ساعت برگشت پذیر است.  

بهتر است در موارد زیر  PRP درماني انجام نشود،  یا با نظر پزشك متخصص و احتياطات لازم انجام 
گيرد    

• کانسرهای پوستی و سیستمیک 
• بیماری های مزمن، دیابت درمان نشده و ایدز

• مصرف داروهای ضد انعقادی مثل آسپرين، وارفارین یا 
هپارین 

• مصرف داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي 
• در طول شیمی درمانی

• بیماری های خونی  حاد یا مزمن مانند سرطان خون
• مبتلايان به اختلالات انعقادي مانند هموفیلی

• بيماري هاي پوستي مانند پورفیری
•‌ بيماران داراي اختلالات عملكرد پلاكتي و كاهش تعداد 

پلاكت 
• وجود عفونت در محلي كه قرار است مورد درمان قرار 

بگيرد.
• افراد مبتلا به بيماري اتوايميون

• مبت�ال بودن فرد ب��ه بیماری تب دار  ي��ا بيماري‌هايي كه 
منجر به تب مي‌شوند.
• بيماران كبدي حاد

• خانم هاي باردار يا شيرده
• بيماران مبتلا به عفونت حاد يا مزمن

• بیماران با بیماری های سیستمیک پیشرفته
• معتادين به سيگار، مواد مخدر و الكل ) تار- Tar  موجود 

در دود سيگار، مهار كننده توليد فاكتورهای رشد است(
•کمبود فيبرينوژن خون

• حساس��یت و آلرژی به دارو ، بیهوشی با تجهیزات درمانی 
خاص  

38 37 36
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قب��ل از تزريق PRP ، مانند س��اير روش‌ه��اي درماني بايد در مورد روش كار و مزايا و خط��رات بالقوه آن به بيمار اطلاع داده 
ش��ود. خطرات مرتبط با اين روش درماني عبارت از عفونت، خونريزي و آس��يب بافت نرم می باش��ند. استفاده از روش استريل 
توصيه مي‌شود. بطور كلي در شرايطي كه نشانه ‌هاي عفونت يا التهاب موضعي يا سابقه‌اي بدخيمي وجود دارد از PRP استفاده 
نمي‌شود. همچنين انتظارات كوتاه مدت و دراز مدت درماني به بيمار گوشزد مي‌گردد. از آنجايي كه تزريق PRP باعث التهاب 
موضعي مي‌ش��ود، بايد پس از انجام تزريق، بروز درد را انتظار داش��ت. همچنين طي 2 هفته قبل تا حداقل 2 هفته پس از انجام 

تزريق، نبايد از داروهاي ضد التهاب غير استروئيدي استفاده نمود تا اثرات فاكتورهاي رشد و پاسخ ترميم بافت مهار نگردد. 
تعري��ف کاری PRP ، تع��داد 1000/000 در هر ميكروليتر اس��ت كه 5 براب��ر میزان طبيعي پلاكت در خون كامل مي‌باش��د.       
PRP بطور ش��ايع در آزمايش��گاه، مطب پزشک، كلينيك پزش��كي و اتاق عمل جراحي توليد مي‌شود. روش جداسازي پلاكت 
تنها به كي دس��تگاه س��انتريفوژ روميزي نياز دارد      و كمتر از 30 دقيقه طول ميك‌ش��د.   دستگاه هاي سانتريفوژ ممكن است 
از نظر توانايي جداس��ازي گلبول هاي قرمز خون از پلاكت‌ها كه بر غلظت پلاكت‌ها اثر مي‌گذارد، همچنین توانايي جدا س��ازي 
لكوسيت‌ها از پلاكت‌ها يا ميزان خرد شدن پلاكت ها طي روند سانتريفیوژ كه به فعال شدن زودرس پلاكت‌ها و دگرانولاسيون 
آن ها منجر مي‌گردد، با هم تفاوت داشته باشند.    استاندارد سازي غلظت و مقدار فرآروده PRP با توجه به اين متغيرها دشوار 

است. 
بر اساس قانون فيزكيي Stoke، سرعت رسوب هر ذره در محيط مايع در پاسخ به نيروي جاذبه زمين، تقريبا با قطر آن متناسب 
است.      بنابراين، كي پلاكت ) با قطر تقريبي 2 میکرومتر( نسبت به گلبول قرمز ) با قطر تقريبي 7 میکرومتر( و گلبول سفيد 
خون با قطر تقريبي )15-7 میکرومتر( در اثر نيروي جاذبه زمين، آهس��ته‌تر رس��وب ميك‌ند. اين پديده باعث مي‌ش��ود در حالي 
كه اجزاء جامد ) گلبول قرمز و س��فيد خون ( ‌س��ريع تر رس��وب ميك‌نند، پلاكت‌‌ها در مايع بصورت انتخابی معلق باقي بمانند و          

بنابراين از ساير سلول‌ها جدا می شوند.

PRPچگونه تهیه می شود؟

42 41

44 43

46

48 47

45



ت
کي

د 
دار

تان
اس

47

وم
 د

ل
ص

ف
PR

P

تهيه PRP با رگ‌گيري و جمع‌آوري حجم خاصي از خون كامل اتولوگ در كي س��رنگ یا کیس��ه حاوي 
ماده ضد انعقادي بر بالين بيمار آغاز مي‌ش��ود. با انجام س��انتريفوژ، خون كامل به سه لايه تقسيم مي‌شود: 
گلبول‌هاي قرمز خون ) لايه زيرين، با ضريب مخصوص جاذبه 1/09( ، پلاسماي با پلاكت اندك ) لايه 
بالا، با ضريب مخصوص جاذبه 1/02( و فرآورده پلاكت تغليظ شده كه حاوي گلبول‌هاي سفيد خون است 

) لايه مياني با ضريب مخصوص جاذبه 1/06 (  

خون كامل بر اساس ضريب جاذبه مخصوص ) محورY( به سه لايه تقسيم مي‌شود:  گلبول هاي قرمز ) لايه زيرين(، پلاسما با پلاكت اندك - 
PPP ) لايه بالايی( و پلاكت تغلیظ يافته كه حاوي لكوسيت‌ها مي‌باشد -PRP ) لايه مياني(

 بطورتپيك، لايه RBC  پس از س��انتريفیوژ اول دور ريخته مي‌ش��ود و در س��انتريفیوژ دوم لايه پلاكت تغليظ مي‌گردد. مقدار 
PRP تقريبا معادل 10درصد از حجم خون كامل ابتدايي مي‌باشد. تقريبا 3ميلي ليتر PRP از30 ميلي‌ليتر خون كامل پس از 
15 دقيقه سانتريفیوژ با سرعت 3200دور در دقيقه حاصل مي‌شود.   فرآورده PRP پس از تهيه، در شرايط استريل نگه داري 

مي‌گردد و طي جراحي يا در مطب براي اعمال سرپايي، بلافاصله مصرف مي‌شود. 
از آنجايي كه حجم آغازين خون كامل مورد نياز براي توليدPRP در سيس��تم‌‌هاي مختلف، متفاوت اس��ت ) همچنين وجود يا 
نبود گلبول‌هاي س��فيد در فرآورده، كيت‌‌ها و س��انتریفيوژ‌هاي مخصوص هر تكنيك(، لازم است تا از نيروي g صحيح  و مدت 
زمان س��انتریفيوژ مناس��ب براي توليد فرآورده خاص، اطمينان حاصل گردد. با اين حال، حتي هنگامي كه پروتكل هاي خاص

PRP نيز استفاده مي‌شود ) كيت و دستگاه سانتریفيوژ (، غلظت پلاكت در فرآورده‌هاي نهايي PRP بين تكني‌كهاي متفاوت 
يا حتي دفعات مختلف استاندارد كي تكنيك، تفاوت زیادي دارد.              كي مطالعه جديد نشان داد فرآورده         حاصل 
از كي تكنيك توليد PRP مي‌تواند تا 50 درصد از نظر غلظت پلاكت تنوع داش��ته باش��د.   اين تنوع ممكن اس��ت عدم كي 

نواختي در نتايج باليني حاصل از برخي فرآودره‌هاي PRP را توضيح دهد.     

PRP
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در موارد درمان های ارتوپدی، PRP با كي س��رنگ دارای س��ر سوزن شماره 20 يا 22 تحت هدايت اولتراسوند 
يا با اس��تفاده از ش��اخص‌هاي آناتوميك تزريق مي‌گردد. خونريزي درمحل تزريق، ترومبين لازم براي فعال شدن 
پلاكت‌ها را فراهم ميك‌ند. قبل از تزريق مي‌توان از س��وراخ كردن تاندون با س��وزن نيز اس��تفاده كرد. در معرض 
قرار گرفتن كلاژن در بافت‌ها نيز به فعال ش��دن پلاكت كمك ميك‌ند. از ترومبين گاوي، كلس��يم يا كلاژن نوع 
I محلول نيز براي فعال س��ازي پلاكت‌ها اس��تفاده شده اس��ت. البته معمولا در شرايط جراحي از كاربرد بي‌حسي 

موضعي در ناحيه تزريق PRP اجتناب مي‌گردد زيرا اثر آن بر ميزان موفقيت مشخص نمي باشد.

چهارگروه از فرآوردهاي پلاكت تلغيظ يافته پلاکتی معرفی شده‌اند:

عواملی مانند سانتريفوژ و مدت آن مي‌تواند بر غلظت پلاكت و تركيب فرآورده اثر بگذارد. البته هر نوع فرآورده، اثرات زيستي 
و كاربرد متفاوتي دارد. 

PRP در اتاق عمل در دماي اتاق روي كي دستگاه Shaker نگه داري مي‌شود. PRP در زمان مناسب طي جراحي به اتاق 
عمل جراحي منتقل مي گردد. براي رها س��اختن فاكتور‌هاي رش��د پلاكت، بايد PRP را فعال نمود. پس از اثر فعال كننده‌هاي 
پلاكت )مانند ترومبين( بر PRP، كي ژل پلاكتي PG چس��بنده توليد مي‌ش��ود. در اين مرحله PG نيمه جامد را مي‌توان به 

زخم وارد نمود يا در زمان بستن زخم جراحي استفاده كرد.
از آنجایی که جدا کردن پلاکت ها به راحتی امکان پذیر نیس��ت بنابراین با توجه به گس��تره اس��تفاده از پلاکت ها در تخصص 
های پزشکی، کیت های گوناگونی ساخته شده است. این کیت ها به طور کلی در دو شکل لوله ای و ظرفی موجود می باشند. 

به طور کلی برای جداسازی پلاکت ها چهار مرحله وجود دارد.
1- خون گیری: در این مرحله خون، به ميزان اشاره شده در كيت از بیمار اخذ می گردد و با ضد انعقاد مناسب مخلوط می شود.

2- سانتریفیوژ: خون گرفته شده سانتریفیوژ می شود تا پلاکت ها و پلاسما از گلبول ها جدا شوند.
3- جداسازی: پلاکت ها و پلاسما از گلبول های خون جدا می شوند.

4- فعال سازی و تزریق: با توجه به اينكه خون در مرحله خونگيري با ماده ي ضد انعقاد مخلوط شده و بدين طريق با اتصال 
سيترات به كلسيم، از فعال شدن پلاكت ها و شروع فرآیند لخته شدن جلوگيري مي شود، لذا متخصصين معتقدند قبل از تزريق 
پلاكت ها، بايد آن ها را فعال نمود تا ضمن تشکیل لخته، فاکتورهای رشد نیز آزاد شوند. از گلوكونات كلسيم ) به نسبت كي 

به ده ( به عنوان فعال كننده استفاده مي شود.  

* فرآورده با لكوسيت اندك يا پلاسماي غني از پلاكت خالص
* پلاسماي غني از پلاكت و لكوسيت
* لخته فيبرين غني از پلاكت خالص

58* لخته فيبرين غني از پلاكت و لكوسيت   
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 فعال س��ازی س��بب آزاد سازی 70 درصد فاکتورهای رشد ذخیره ش��ده ی پلاکتی در عرض ده دقیقه و 
نزدیک به 100درصد در مدت یک س��اعت می ش��ود. مقدار کمی نیز در طول مدت زندگی پلاکت ها آزاد 
می ش��ود.    پس از اين ترش��ح ناگهاني‏ پلاكت ها‏ شروع به سنتز پروتئين هاي مورد نياز خود مي نمايند. 
PRP فعال ش��ده ظرف مدت كوتاهي ) ش��ش تا ده دقيقه ( لخته مي شود و تزريق آن با سرنگ سخت 
اس��ت. تحقيقات جديد نشان داده اند كه در صورت تزريق پلاكت بدون فعال سازي، ترشحات بافت مورد 

تزريق )مانند كلاژن تیپ I( به عنوان ماده فعال كننده عمل نموده و موجب فعال شدن پلاكت ها مي شود. 

بسياري از فاكتورهاي رشد، نيمه عمر كوتاهي دارند و بيشترين اثر خود را در ناحيه تزريق به جا مي گذارند. پلاكت ها در طول 
مدت عمر خود پس از تزريق، كليه فاكتورهاي رش��د مورد نياز را براي ترميم بافت س��اخته و در موضع درمان ترش��ح مي كنند، 
فازهاي س��ه گانه ترميم بافتي يعني التهاب، تكثير و تمايز فرآیند ترميم را ش��روع نموده و ظرف ش��ش ماه، موضع تزريق را به 

طور كامل با بافت هاي بالغ بازسازي مي كنند. 

بهتر اس��ت تهيه PRP از بانك هاي خون از طريق روش هاي پلاس��ما فرزیس منقطع به علت هزينه بالا و تاخير در اس��تفاده 
از PRP توليدي ) نس��بت به توليد آن در کنار بالين بيمار ( متوقف گردد.  بعلاوه، PRP تهيه ش��ده در بانك خون در دسترس 
پزش��كان باليني نيس��ت و كي سيستم دقيق و بشدت كنترل ش��ده براي انتقال آن به كلينيك نياز است تا از انتقال PRP غير 

مناسب به بيماران جلوگيري شود.

PRP تهیه ش��ده در س��ازمان انتقال خون به عنوان پلاسمای غنی از پلاکت همولوگ ) مشتق از دیگران ( شناخته می شود و 
برای درمان بیماران نیازمند به این فرآورده مورد اس��تفاده قرار می گیرد. فرآورده پلاکتی در بیماران نیازمند، مانند مبتلایان به 
لوکمی، سرطان و بدخیمی، افراد فاقد پلاکت کافی یا دچار اختلال عملکردی پلاکت، افراد تحت شیمی درمانی، بیماران تحت 

پیوند مغز استخوان و مواردی که کمبود پلاکت سبب بروز بحران حیاتی می شود، مورد استفاده قرار می گیرد.
 )Apheresis( در مراكز انتقال خون علاوه بر روش تهیه پلاکت از خون کامل اهدا کنندگان، آن را از طريق فرآیند آفرزيس
هم تهیه مي كنند. در اين روش، خون اهداكننده، وارد دس��تگاه خاصي مي ش��ود. اين دس��تگاه با استفاده مكانيسم سانتريفيوژ، 
خون را به اجزاء تش��كيل دهنده آن تجزيه كرده و س��پس پلاکت ها را جمع آوري و بقيه اجزاء را به اهداكننده بر مي گرداند. 
فرآورده تهيه شده از اين طريق، شش برابر فرآورده تهيه شده از كي واحد خون كامل، پلاكت دارد. مراحل تهیه پلاسمای غنی 

از پلاکت-PRP در مراکز انتقال خون و با استفاده از سانتریفیوژ در دیاگرام های صفحه بعد نشان داده شده است:
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"1- تهیه خون کامل از داوطلب اهدای خون"

"2- سانتریفیوژ خون کامل در دور پایین و رسوب گلبول های قرمز"

"5 - انتقال پلاسمای فاقد پلاکت- PPP به کیسه جانبی دوم و باقی 
ماندن PRP در کیسه جانبی اول" " 4 - سانتریفیوژ پلاسمای حاوی پلاکت در دور بالا و رسوب پلاکت ها “

" 3 - انتقال پلاسمای حاوی پلاکت به کیسه جانبی اول"

مراحل تهیه پلاسمای غنی از پلاکت-PRP در مراکز انتقال خون
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مراحل تهیه پلاسمای غنی از پلاکت-PRP در مراکز انتقال خون

 
پلاسما 

احتمالا پلاس��ما ثابت‌ترين جز‍ء بسياري از فرآورده‌هاي PRP مي‌باش��د. پلاسما جزء مايع خون، مايعي قابل توجه 
است كه حاوي يون ها، ملكول‌هاي غير آلي و آلی  و بسياري از پروتئين‌هاي موجود در پلاكت مي‌باشد.   پروتئين‌هاي پلاسما 
نيز جزء ضروري براي مكانيس��م‌هاي ترميم بافت همبند هس��تند. پلاس��ما از اين جهت با سرم متفاوت است كه پلاسما حاوي 
فيبرينوژن و گروهي از فاكتور‌هاي انعقادي اس��ت.   بنابراين وقتي پلاس��ما با ترومبين مواجه مي‌شود )با اضافه كردن ترومبين 
برونزاد يا تماس با ترومبوپلاستين بافتي( روند انعقاد آغاز و پلاكت‌ها فعال مي‌گردند.  تشكيل لخته فيبرين باعث ايجاد داربستي 
براي مهاجرت س��لول‌ها مي‌ش��ود و به عنوان مخزنی براي فاكتور‌هاي رشد عمل ميك‌ند.   اين روند مشابه آن چيزي است كه 
پ��س از ايج��اد لخته در هنگام خونري��زي روي مي‌دهد.  اگر چه نتايج آزمايش ها حاكي از تفاوت قابل توجه بين فعال‌س��ازي 
س��لول‌ها در پلاس��مای غنی از پلاکت- PRP و فرآورده‌هاي با پلاكت- PPP اندك اس��ت.     احتمالا پلاسماي موجود در 

PRR در ايجاد محيط موضعي مناسب براي ترميم بافتي، نقش مهمتري ايفا ميك‌ند. 

گلبول‌های سفيد خون 
برخي از فرآورده‌هايPRP  در بازار حاوي گلبول‌هاي س��فيد خون هس��تند.   اگر چه گلبول‌هاي س��فيد خون نقش كليدي در 
ف��از اوليه التهاب ايفا ميك‌نند ) برداش��تن باكتري ها و بقاياي س��لولي ( اما در مورد فواي��د احتمالي يا ممنوعيت وجود آن ها در 
فرآورده‌هاي PRP، ترديد قابل توجهي وجود دارد.  بصورت معمول وقتي محققين از فرآورده PRP با لكوسيت اندك صحبت 
ميك‌نند، فرآورده اي را توصيف ميك‌نند كه لكوس��يت‌هاي آن عمدتا برداش��ته ش��ده‌ و بنام PRP- خالص يا P-PRP ناميده 

مي‌شود.   
PRP غني از لكوسيت ) چه بصورت عمدي توليد شود يا به علت عدم حساسيت روش توليد نتوان بين پلاكت‌ها و لكوسيت‌ها 

در لايه Butty Coat افتراق قائل شد ( به عنوان L-PRP  يا PRP- لكوسيت ناميده مي‌شود.  
از آنجايي كه مطالعات اندكي، غلظت لكوس��يت را در فرآورده مورد استفاده‌شان اعلام كرده‌اند، نمي‌توان اثرات غلظت لكوسيت 
در كاراييPRP  را بطور مشخص بررسي نمود. مطلب چالش برانگيزي ديگر در اين زمينه، تنوع روش هاي توليد فرآورده‌هاي 
PRP است كه از نظر وسايل، كيت‌ها، پروتكل ها و روش هاي سانتريفیوژ با هم تفاوت دارند. مشخص شده است كه فرآورده 
L-PRP مي‌تواند در محيط آزمايشگاه،  باكتري هاي اشرشياكولي و استافيلوكوك طلايي را مهاركند اما در همان مطالعه اعلام 
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ش��ده است كه اين فرآورده اثري بر رشد كلبس��يلا پنومونیه و انتروكوك فکاليس نداشته و فعاليت پسودو موناس کتا
آئروژينوزا را در واقع، افزايش داده اس��ت.  مطالعه جديد ديگري گزارش كرده ژل پلاكت – لكوس��يت ) تركيبي 
غني از لكوسيت و پلاكت ( اثر ضد ميكروبي قوي تري بر استافيلوكوك طلايي نسبت به PRP دارد    كه نشان 
مي‌دهد لكوس��يت‌ها ممكن است اثرات ضد باكتريال PRP را افزايش دهند. در كي مطالعه آينده‌نگر، تصادفي و 
دو سوكور مشخص شد ژل پلاكت– لكوسيت باعث بي‌دردي بهتر و بهبود عملكرد عضو پس از جراحي باز نسبت 
به گروه كنترل مي‌ش��ود.    علي رغم اين گزارش های مثبت، مشخص گرديده كه لكوسيت‌ها، متالوپروتئينازهاي 
ماتركيس و رادكيال هاي آزاد اكس��يژن را رها مي‌س��ازند كه مي‌توانند در فاز حاد التهاب، آس��يب عضلاني پس از 
ضربه را افزايش دهند.    بنابراين نگراني در مورد اثر مهاري لكوسيت‌های موجود درPRP بر رروي ترميم بافت، 
حداقل در برخي بافت‌ها و يا در بعضي مراحل ترميم بافت وجود دارد.        برخي محققين نيز ادعا كرده‌اند برخي 

فاكتور‌هاي L-PRP ممكن است نسبت به PRP خالص، درد بيشتري ايجاد كنند.   
اث��رات مثب��ت يا منفي فرآورده‌ها را نمي‌توان به همه بافت‌ها و همه ش��رايط باليني، تعميم داد و فرآورده‌هاي L-PRP ممكن 
اس��ت در برخي شرايط، مفيد‌تر باشند و فرآورده‌هاي P-PRP يا P-PRF در شرايط ديگري تاثير بيشتري داشته باشند. البته 
در مورد وجود لكوسيت‌ها در فرآورده‌هاي  PRP، دلايل منطقي و علمي وجود ندارد و وجود آن ها به علت آن است كه فناوري 

مورد استفاده نمي‌تواند به طور كامل اين سلول‌ها از فرآورده‌PRP جدا سازد.     

ترومبين برونزاد 

محتوي س��يتوكين پلاکت ها درون گرانول هايش��ان است تا آنكه پديده‌اي باعث فعال شدن پلاكت و ترشح اين فاكتور‌ها شود.   
فعال‌سازي پلاكت ممكن است به روش هاي مختلف مانند نيروهاي فشاري ناشي از جريان مايع، تماس با موادي مانند كلاژن 
  Xaرشته‌اي و غشاي پايه‌ سلول‌ها و ترومبين آغاز شود.      ترومبين نوعي سرين پروتئاز است كه از پروترومبين در اثر فاكتور
و Va بوجود مي‌آيد. ترومبين غير از تبديل فيبرينوژن به فيبرين، پلاكت‌ها را نيز فعال ميك‌ند و موجب رهاس��ازي گرانول‌های 

آلفا از آن‌ها مي‌شود.   
در اكثر پروتكل‌هاي جديد تهيه PRP، از ترومبين اتولوگ يا گاوي با يا بدون كلرايدكلس��يم اس��تفاده مي‌شود تا پلاكت‌ها فعال 
گردند. ژله‌اي شدن محلول PRP براي قرار دادن آن در محل مورد نظر بدون ريخته شدن در بافت‌هاي اطراف، ضروري است. 
با اين حال، ترومبين گاوي نيز بدون عارضه نيست. واكنش‌هاي مضر نسبت به ترومبين گاوي عبارتند از: خونريزي، ترومبوز و 
واكنش ايمني. اكثريت بيماران پس از تماس با اين تركيب، بر عليه پروتئين‌هاي انساني آنتي‌بادي مي‌سازند.          استفاده از 
ترومبين گاوي در موش سبب ايجاد واكنش شبه لوپوس و توليد آنتي‌بادي بر ضد ترومبين، پروترومبين، فاكتورV  و كارديولپين 

شده است.   
س��طح بالاي ترومبين مي‌تواند باعث فعال‌س��ازي و پليمريزاس��يون سريع شود و ممكن است ش��بكه فيبريني به وجود آورد كه 
نسبت به شبكه فيبرين به وجود آمده در وضعيت فيزيولوژكي، سخت‌تر بوده، كمتر مي‌تواند از مهاجرت سلول‌ها حمايت كند و 
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سيتوكين‌ها را در خود به دام اندازد.     براي به حداقل رساندن خطر واكنش ايمني با استفاده از ترومبين، 
برخي محققين تنها از كلرايدكلسيم براي فعال‌سازي استفاده ميك‌نند.  

فعال كننده ديگري كه اخيرا گزارش شده است كلاژن انساني تيپI است.   استفاده از كلاژن تيپ I باعث 
مي‌ش��ود جمع ش��دن لخته كمتر گردد، ولي ميزان رهاسازي فاكتور‌هاي رشد پلاكتي – ab و فاكتور رشد 

آندوتليال عروق با استفاده از كلاژن نسبت به ترومبين، تفاوتي نميك‌ند.
 ميزان جمع ش��دن لخته از نظر توليد داربس��ت براي ترميم زخم اهميت دارد.   در كي مطالعه باليني مشخص گرديد 

فعال س��ازي پلاكت‌ها با كلاژن، باعث رها س��ازي مداوم‌تر فاكتور‌هاي رش��د در محيط آزمايش��گاه نسبت به ترومبين مي‌شود.   
زماني كه PRP به بافت همبند تزريق مي‌شود با ترومبوپلاستين تماس پيدا ميك‌ند و پلاكت‌های فعال شده، تشكيل داربست 
فيبريني آغاز مي‌گردد.    بنابراين نياز به فعال‌س��ازي پلاكت با ترومبين برونزاد قبل از تزريق، مش��خص نيس��ت. در واقع كي 
مطالعه جديد نشان داده است فعال سازي PRP با ترومبين برونزاد ممكن است اثر تخريبي بر فعاليت زيستي فاكتور‌هاي رشد 
داش��ته باش��د. مطالعه دیگر در بدن موجود زنده نشان داد فعال‌س��ازي پلاكت با ترومبين برونزاد موجب رها‌سازي مقدار زيادي 
ترومبين از فرآورده PRP مي‌ش��ود كه به نوبه خود اثرات زيس��تي PRP فعال شده با ترومبين را نسبت به PRP فعال نشده، 

كاهش مي‌دهد.   
آگاهي از اين موضوع حائز اهميت است كه به محض فعال شدن پلاكت‌ها، بلافاصله ترشح فاكتور‌هاي رشد آن ها آغاز مي‌شود.   
تقريبا 70 درصد فاكتور‌‌هاي رش��د پلاكتي طي10 دقيقه پس فعال ش��دن پلاكت ترشح مي‌شود و تقريبا 100 درصد آن ها طي 
 PRP كي س��اعت ترش��ح شده‌اند.   از آنجايي كه نيمه عمر اكثر فاكتور‌هاي رش��د در حد دقيقه تا ساعت مي‌باشد، فعال‌سازي
برونزاد ممكن است مواجهه سلول‌هاي هدف با اين فاكتور‌ها را نسبت به PRP فعال نشده با ترومبین، كاهش دهد. با اين حال 

نتايج زيستي نهايي فعال سازي PRP با ترومبين در ترميم بافت همبندي هنوز مشخص نشده است.

 In Vivo و  In Vitro

بی ش��ک همه گروه های علوم پزش��کی به معنای اصطلاحات In Vitro  و In Vivo در تحقیقات پزش��کی برخورد کرده 
اند. تحقیقات In Vitro یعنی تحقیقات آزمایشگاهی و تحقیقات In Vivo یعنی تحقیقات کلینیکی. In Vitro در لاتین 
یعنی داخل شیشه یا داخل موجود  غیر زنده. این موضوع در کاتالوگ و نیز برچسب لوله های آزمایشگاهی، با عنوان )IVD(  یا 
For In Vitro  Diagnostic Use  یعنی کاربرد برای تشخیص آزمایشگاهی به صراحت نوشته شده است، زيرا جنس و 
محتويات اين لوله ها ممكن است باعث توليد مواد سمي در محصولات آن ها گردد. لوله های سیتراته و حاوی ضد انعقاد های 
آزمایش��گاهی و انواع دیگر لوله های مورد اس��تفاده در آزمایشگاه های تشخیص طبی، دارای مجوز استفاده In Vitro بوده و 

تزریق محصولات تولید شده توسط آن ها در انسان مضر و ممنوع است
 در تولید تجهیزات و کالاهای پزشکی، کالایی که دارای مجوز In Vitro است یعنی فقط کاربرد آزمایشگاهی دارد و محصول 

93 92

94

95

96

98

99

101

97

100



54

ی
ر پ

ی آ
ع پ

ام
ب ج

حاصل از آن ها را نمی توان بصورت باليني در موجودات زنده از جمله انس��ان تزریق و اس��تفاده کرد. کالایی که کتا
دارای مجوز In Vivo    است یعنی کاربرد باليني دارد و محصول حاصل از آن ها را می توان بصورت کلینیکی 

در موجودات زنده از جمله انسان تزریق و استفاده نمود.
تعداد زیادی از کیت های تهیه PRP، که در بازار ارائه ش��ده اند، حاوی لوله های آزمایش��گاهی معمولی )ژل دار 
یا بدون ژل(، هس��تند که صرفا دارای مجوز اس��تفاده In Vitro اس��ت. در ضمن ژل ممکن است در واکنش با 

پلاسمای بیمار باعث تولید مواد سمی در PRP  شود. 

PRP شرايط استاندارد جداسازی پلاکت و تهيه
• تركيب PRP با تكنيك تهيه آن تغییر می کند. اگرچه همه فرآورده هاي PRP واجد كي سري از فاكتورهاي رشد هستند، 
اما غلظت نسبي هر فاكتور مي تواند در فرآورده هاي مختلف متفاوت باشد.  حتي با پروتكل هاي اختصاصي تهيه PRP مورد 
استفاده غلظت پلاكتي در فرآورده نهايي PRP نه تنها در بين تكنيك هاي مختلف تفاوت دارد، بلکه در كي تكنيك مشخص 
هم متفاوت است.       كي مطالعه اخير نشان داده كه با استفاده از كي تكنيك خاص، غلظت پلاكتي در فرآورده PRP نهايي 
مي تواند حتي تا 50 درصد متفاوت باشد.  اين تفاوت ها ممكن است نتايج باليني متضاد را بعد از استفاده باليني از فرآورده هاي 

PRP توضيح دهد. 
• برای تهیۀ PRP پيروي از اصول علمي و اس��تفاده از کیت اس��تاندارد الزامي اس��ت. کیت هاي استحصال پلاسماي غني از 
پلاكت، گوناگون می باش��ند ولی انتخاب صحيح کیت اس��تاندارد، همراه با رعایت ش��رایط استاندارد جداسازی و تغلیظ پلاکت، 
برای دستیابی به منافع حداکثر درمان بسیار حائز اهمیت است. همچنين تهیه PRP باید به گونه ای باشد که پلاکت ها آسیبی 

نبینند  تا وقتی که تزریق شدند پلاکت های سالمی باشند. 
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• انتخاب رگ مناسب كه بتوان به اندازه كافي و مناسب و بدون ايجاد فشار خون گيري نمود، حائز اهميت 
فراوان است و در اين زمينه براي تهيه پلاكت باید رگی را انتخاب نمود که بتوان خون کافی را برای تهیه 

PRP تامین نماید.
• نمونه گيري از بيمار بايستي در شرايط مناسب و بدور از از استرس، در مدت زمان مناسب صورت پذيرد. 
بدين معنا كه همواره از ايجاد حتي كوچكترين لخته در نمونه بايستي اجتناب گردد. در ضمن هرچه طول 

زمان خون گيري كوتاه باشد، آسيب و تحركي پلاكتي كمتر رخ مي دهد. 
• تنها يک سوزن براي خونگيري استفاده شود، تا احتمال فعال شدن پلاکت ها کاهش يابد. اگر خونگيري يکنواخت نيست و 
يا لازم است سوزن در رگ چرخانده شود از محل ديگري براي خونگيري استفاده گردد. اگر خونگيري بيمار دشوار است، براي 
هدايت س��وزن باید از س��ونوگرافي کمک گرفت. با کاربرد روش اس��تريل، خون وريدي در سيستم بسته در سانتريفیوژ گذاشته 

شود. بهتر است این کار در دماي اتاق بوده و کمترين دستکاري صورت  گيرد. 
• اگر چند PRP براي بيماران بطور هم زمان آماده ش��ده باش��د، برچسب مناسب زده شود تا امکان تزریق اشتباه وجود نداشته 

باشد.
• پلاکت ها به اس��ترس بس��یار حس��اس بوده و اگر در حین جداسازی درست جدا نش��وند، قبل از تزریق، گرانول های حاوی 
فاکتورهای رش��د را به داخل پلاس��ما رها می کنند. تزریق چنین محصولی، تزریق پلاس��مای فاقد عوامل مفید و درمان کننده 
اس��ت. گر چه در ابتدا به دلیل ادم حاصله ممکن اس��ت بعلت تورم در ناحیه چروک باعث بهتر ش��دن چروک و یا از بین رفتن 

تیرگی زیر چشم شود ولی در حقیقت، پروسه  درمان و تحریک دائمي فیبروبلاست ها اتفاق نمی افتد.      
• جهت جلوگيري از رخداد آس��يب و مرگ س��لولي پلاكتی و همين طور ممانعت از بروز هموليز، استفاده از سر سوزن استاندارد 
با قطر بزرگ ) 19( كه جهت تهيه فرآورده هاي خوني بكار مي رود الزامي اس��ت. خون گيري با س��وزن ريزتر، خطر هموليز  و 

تخریب پلاکتی را در زمان خون گيري افزايش مي دهد.   
• تهيه خون بايد بدون ايجاد فش��ار منفي و فقط با نيروي جريان طبيعي خون و جاذبه صورت گيرد كه این امر با اس��تفاده از 
كيسه هاي استاندارد تهيه پلاكت امكان پذير است. گرفتن خون با فشار مكش ) مانند آنچه كه در هنگام خون گيري با سرنگ 

پيش مي آيد( و نيز استفاده از سر سوزن معمولي و با قطر كم، مرگ سلولي و تخريب پلاکت ها را به دنبال خواهد داشت. 

• موج دار بودن س��طح داخلي كيس��ه هاي تهيه پلاكت اس��تاندارد باعث حركت آرام  و لغزيدن گلبول هاي قرمز و پلاكت ها 
در داخل كيس��ه ش��ده و سدي در برابر ورود پر سرعت خون به درون كيسه اس��ت. ورود آرام خون از تخريب سلولي جلوگيري       

مي كند و حداقل هموليز را سبب مي گردد.  
• اس��تفاده از س��ديم س��يترات ب��ه عن��وان ض��د انعق��اد س��بب كاهش pH و اس��يدي ش��دن محيط م��ي گ��ردد. اين ضد 
انعق��اد فق��ط مص��رف آزمايش��گاهي )in vitro ( دارد و جه��ت كارب��ري انس��اني ممن��وع اس��ت.   همچنی��ن ض��د انعقاد 
مصرف��ي جه��ت تهیه PRP بر روی میزان پلاکت اس��تحصالی و ش��کل پلاکت های بدس��ت آمده نیز تاثی��ر فراوانی دارد.                                                                                             
ضد انعقاد موجود در كيسه هاي تهيه پلاكت استاندارد، CPD-A1 است و محلولی تزريقي )مورد استفاده انسانی ( می باشد.          
• ضد انعقاد CPD-A1  حاوی دکس��تروز، فس��فات و آدنین اس��ت. س��یترات از طریق جمع کردن کلسیم از محیط از انعقاد 
جلوگیری به عمل می آورد و دکستروز برای متابولیسم انرژی پلاکت در طی دوره نگه داری ضروری است و از تخلیه گلوکز و 
به دنبال آن کاهش مشخص نوکلئوتیدی های آدنین که همراه با از دست رفتن حیات پلاکتی است، ممانعت می کند.        از 
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اسید آمینه  آدنین در CPDA1  جهت تولید مولکول آدنوزین تری فسفات )ATP( استفاده می شود. 
• به علت اینکه محلول ضد انعقاد نبايد به مدت طولاني در معرض نور قرار گيرد، كيسه هاي انتقال خون قبل از 
خون گيري داخل بسته بندي فويل آلومينيومي هستند. كيسه هاي كيت استاندارد تهيه پلاكت نيز در كيسه هاي 

فويل آلومينیومي مي باشند.
• س��انتريفيوژ مورد استفاده جهت استحصال و تغليظ پلاكتي بايد استاندارد و كاليبر باشد و تعداد دور آن در دقيقه 
)rpm( باید همان دوري باش��د كه مانيتور دس��تگاه آن را نش��ان مي دهد.   بالانس نبودن لوله ها و ايجاد لرزش 
درس��انتریفوژ، نوس��انات دور و کم شدن تدریجی سرعت س��انتریفوژ  باعث مي‌گردند پلاكت ها به طور کامل جدا 
نشوند. براي نتيجه بهتر بايستي از سانتريفيوژي استفاده نمود كه بازوهايش به صورت 180 درجه باز شوند. رعايت 

شرايط استاندارد سبب دست يابي به تعداد حداكثر ممكن پلاكت ها خواهد شد.

"PRP – کیت استاندارد جداسازی پلاسمای غنی از پلاکت "

" سانتریفوژ ویژه کیت جداسازی کیسه ای"
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" جداسازی پلاسمای غنی از پلاکت-PRP با سانتریفیوژ دو مرحله ای"

• جداسازي اوليه پلاسماي حاوي پلاكت با سرعت 1200 دور در دقيقه و به مدت 15 دقيقه )soft spin( صورت مي گيرد. 
تغليظ بيشتر اين فرآورده با سرعت 2600 دور در دقيقه و به مدت 5 دقيقه )hard spin(  خواهد بود.   

"سانتریفوژ با سرعت تند""سانتریفوژ با سرعت آرام"

124 123
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• یکی از آس��ان ترین راه ها برای تش��خیص کیفیت پلاکت های استحصالی، بررسی گرداب پلاکتی است. هنگامی که پلاکت 
ها به صورت معلق در آیند باید در مقابل نور، حالت ابری و گردابی را نش��ان دهند.  وجود این حالت، بیانگر حالت دیس��کوئیدی 
پلاکت و کیفیت بالای پلاکت های جداش��ده اس��ت. مزیت این تست، این اس��ت که به راحتی در مطب، در بخش بیمارستانی 
یا در کنار تخت بیمار، قبل از تزریق PRP  قابل انجام اس��ت. همچنین آموزش افراد دخیل در درمان با PRP جهت مقایس��ه 
پلاکت های با کیفیت و س��الم با پلاکت های بدون عملکرد و پلاکت هایی که در حین خون گیری یا س��انتریفوژ تخریب شده 
اند، بس��هولت امکان پذیر اس��ت. این گونه پلاکت ها از شکل دیسکوئید و قرص مانند به شکل کروی در آمده اند و نمی توانند 

نور را منعکس کرده، حالت گردابی را نشان دهند.   
• تمامي فعل و انفعالات تهيه پلاكت در درون كيسه كيت استاندارد انجام مي گیرد و فقط لوله هاي استريل و فاقد فعال كننده 

جهت جداسازي استفاده مي شوند.

" ابر یا گرداب پلاکتی"

• جدا س��ازی پلاكت بايد در دماي 22 تا 25 درجه س��انتي گراد باشد. براي همين انتظار حداقل ده دقيقه اي بعد 
از خون گيري تا ش��روع س��انتريفيوژ ) براي رس��يدن دمای خون 37 درجه س��انتي گراد به به دماي اتاق22 درجه 
سانتي گراد( باید رعایت شود. بعد از جداسازي پلاكت ها، دادن زمان استراحت )rest time( به پلاكت ها الزامی 
اس��ت              تا پلاکت هایی که در طی فرآیند س��انتریفیوژ دچار تجمع )aggregation( شده اند، مجدداً به 

حالت سوسپانسیون یکنواخت درآیند.
• به علت حساسيت پلاكتي، بايد سانتريفيوژ كردن خون و تغليظ پلاكتي در دور پايين و زمان طولاني باشد. اين 
حال��ت ضمن حفظ بهتر پلاكت ها، از تش��كيل بافي کوت حتي الام��كان جلوگيري مي كند. پلاكت های حاصل 
       " در داخل پلاس��ما ش��ناور بوده و با چشم غير مسلح در محلول پلاسما به صورت "ابر پلاکتی" يا "گرداب پلاكتي

)swirling( قابل مشاهده اند.  
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• اس��تريل بودن پروس��ه كاري و لوازم مورد استفاده براي تهيه PRP خيلي مهم است. لوازم مصرفي و مايعات مورد نياز مانند 
محلول ضد انعقاد )CPD-A1( و فعال كننده پلاكتي بايد در بخار c°121 توس��ط اتوكلاو استريل و ضد عفونی شوند. تزريق 
مايعات غير استريل كه با روش هاي غير استاندارد آماده شده اند، سبب بروز عفونت در محل تزريق مي گردد. ) استريليزاسيون 

بخار استريل در c°121 براي كليه مایعات تزريقي الزامی است(      
• پلاكت تهيه ش��ده توس��ط كيسه هاي اس��تاندارد را مي توان قبل از فعال سازي ) اضافه كردن اكتيواتور- گلوکونات کلسیم ( 
به مدت س��ه روز در دماي اتاق و با اس��تفاده از روتاتور نگه داري نمود.  در طول مدت نگهداری، لازم است پلاکت ها چرخانده 

شوند تا تبادل گازها تسهیل شده و از تجمع پلاکت جلوگیری شود.
• فعال سازي و لخته شدن PRP بايد فقط در هنگام مصرف آن انجام شود. لخته شدن سبب آغاز ترشح فاكتور هاي پلاكتي 

مي شود. 
• تعداد و كيفيت پلاكت هاي تهيه ش��ده با اس��تفاده از كيسه هاي استاندارد به حدي است كه تعداد مورد نياز در اعمال زيبايي، 
جراحي فك و صورت، روماتولوژي، ترميم زخم ها و س��وختگي و تهيه ژل حاوي كلاژن و پروتئين را به راحتي پوش��ش داده و 

از لحاظ اقتصادي مقرون به صرفه است.
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• اس��تفاده از لول��ه هاي ژل دار ) Gel Base( جهت جداس��ازي س��لول هاي خون��ي از كيديگر، نياز به 
سانتريفيوژ با سرعت بالا دارد كه مغاير با اصل جداسازي پلاكت ها در شرايط آرام و با سرعت پايين است. 

همچنين امكان آلوده شدن پلاكت ها به ژل در هنگام كشيدن پلاسماي حاوي پلاكت وجود دارد. 
• کمبود اکسیژن بر متابولیسم پلاکت ها موثر است. بنابراین تولید کنندگان کیسه های پلاکتی، این کیسه 
ها را از پلاس��تیک ویژه و با رعایت نس��بت س��طح به حجم مناسب )in vivo Grade  (  می سازند که 

131 132 133امکان تبادل گازی بین داخل و خارج کیسه امکان پذیر باشد.     
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کتا

چند نكته مهم

• به نظر مي رسد که  هر چه تعداد پلاکت بالاتر باشد، عملکرد عوامل رشد و نتايج باليني بهتر است، با اين حال اين امر هنوز 
به طور کامل مش��خص نش��ده است. Graziani و همکارانش نشان دادند که شمارش PRP   2/5 برابر پايه مناسب بوده و 
شمارش پلاکت بالاتر از اين ممکن است اثر مهاري داشته باشد و در این زمینه تحقيقات بيشتري مورد نياز است.     البته در 
برخي مقالات ذكر شده است كه تغلیظ پلاکت بايد به میزان 4-6 برابر باشد تا دست یابی به تعداد کافی پلاکت ممكن شود.      
• برخي محققين ادعا كرده‌اند، مش��خصهPRP، غلظت پلاكتي1 ميليون پلاكت در هر ميكروليتر اس��ت.          از آنجايي كه 
مح��دوده طبيعي تعداد پلاكت‌ها در خون كامل افراد س��الم بين 150/000 تا 350/000 عدد در هر ميكروليتر متغير اس��ت، بر 
اساس اين تعريف غلظت پلاكت در PRP بين 3 تا 5 برابر پايه در خون كامل خواهد بود.   اين تعريف عمدتا بر اساس تجربيات 
انجام شده در بدن موجودات زنده مشخص گرديده است که اثرات زيستي مفيد با استفاده از PRP حاوي1 ميليون پلاكت در 
هر ميكروليتر حاصل می شود.    همچنين نشان داده شده است غلظت پلاكتي پايين‌تر، باعث پاسخ كمتر مي‌شود و غلظت‌هاي 
بالاتر مي‌تواند اثرات مهاري داش��ته باشد. با اين حال، برخی مطالعات آزمايشگاهي نشان داده‌اند تحركي فيبروبلاست‌ها جهت 
افزايش تكثير مي‌تواند در غلظت‌هاي پلاكتي پايين‌تر) 2/5×( بصورت بهينه انجام ش��ود.          تنوع بين پروتكل هاي مورد 
اس��تفاده ) يعني نوع فاكتور‌هاي رش��د مورد استفاده و حساسيت نسبت به آن ها ( مي‌تواند اين تفاوت بين نتايج را توضيح دهد.     
كي مطالعه جديد نيز كاهش بيان گيرنده ‌هاي فاكتور رش��درا در فيبروبلاس��ت‌هاي ليگامان ها با افزايش س��ن مشخص نمود.    
بنابراين، تنها وجود فاكتور‌هاي رشد، سطح ترميم بافتي را معين نميك‌ند، بلكه وجود سلول‌هاي هدف و توانايي آن ها در استفاده 

از اين فاكتور‌ها نيز تعيين كنند مي‌باشد.
• بر اس��اس نظر صليب س��رخ آمركيا، تعداد پلاكت در PRP بايد مس��اوي يا بيش��تر از 10× 5/5 پلاكت در هر 50 ميلي ليتر 
باشد، يعني غلظت پلاكت نسبت به خون كامل 2 تا 7 برابر بيشتر است.          بر اساس برخی گزارش ها، فوايد باليني پلاكت 
تغليظ ش��ده با غلظت چهار برابر خون كامل، بطور قابل پيش بيني بدس��ت مي‌آيد،   اما شواهد علمي زيادي در اين زمينه وجود 

ندارد و فرآورده‌هاي با غلظت پايين‌تر هم ممكن است فايده باليني داشته باشند.
• مطالعات in vitro نش��ان مي دهد كه منحني دوز- پاس��خ بيشتر فاكتورهاي رشد خطي نيستند و سرانجام به سطح بدون 
پاس��خ مي رس��ند و اين مرحله اي است كه گيرنده هاي سطح س��لولي براي كي فاكتور رشد به خصوص به طور كامل اشغال 
شده است. اين افزايش غلظت فاكتورهای رشد هيچگونه تاثير اضافي ندارد.  از طرف ديگر برخي فاكتورهاي رشد مي توانند در 
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واقع توليد اثر مهاري نمايند بر روي عملكرد سلولي هنگامي كه به غلظت بيش از حد مورد نياز مي رسند.  
• فرآورده‌هاي PRP از نظر مقدار پلاكت‌‌‌ها ) فاكتور‌‌هاي رش��د(  متنوع هس��تند. غلظت نهايي پلاكت‌ها 
در هر فرآورده PRP  بر حسب حجم آغازين خون كامل گرفته شده، كارايي جداسازي پلاكت‌ها و حجم 
پلاس��ماي نهايي مورد استفاده جهت معلق س��اختن پلاكت‌ها، متفاوت خواهد بود. مثالي از اين تفاوت، با 
جم��ع‌آوري40ml خون كامل از فردي با تعداد پلاكت طبيعي µl/250/000 با اس��تفاده از تكنيكي با 70 

درصد كارايي جدا سازي پلاكت‌‌ها و سپس معلق ساختن پلاكت‌‌ها در 4ml پلاسما بدين صورت خواهد بود:
 40mlخون كامل  ×  µl / پلاكت 250/000 = 10 بيليون پلاكت
70 درصد كارايي جدا سازي × 10 بيليون پلاكت = 7 بيليون پلاكت
7 بيليون پلاكت معلق در 4ml پلاسما = µl/ پلاكت 1/750/000

اين فرآورده PRP يعني هفت برابر افزايش غلظت پلاكت‌‌ها در فرآورده ی حاصله نسبت به خون كامل.
واضح اس��ت تغيير كيي از س��ه متغير فوق )يعني حجم خون گرفته ش��ده در ابتدا، كارايي جداس��ازي پلاكت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌ها و حجم نهايي 
پلاس��ماي مورد استفاده جهت معلق‌س��ازي پلاكت‌ها( مي‌تواند به نسبت، غلظت پلاكتي نهايي را تغيير دهد. همچنين، تغييرات 
طبيعي در غلظت پلاكت‌‌ها در افراد مختلف و تغيير پارامترهاي پلاكتي طي شبانه‌ روز نيز مي‌تواند بر كيفيت فرآورده نهايي اثر 
بگذارد. حتي تعيين تعداد پلاكت‌ها در فرآورده‌هاي نهايي نيز نمي‌تواند ويژگي دقيق فرآورده تجويز ش��ده را تضمين نمايد. زيرا 
مطالعاتي نشان داده‌اند ارتباط ضعيفي بين غلظت پلاكت و غلظت فاكتور‌هاي رشد در برخي فرآورده‌هاي PRP وجود دارد.                         
• توانايي استفاده از پلاكت‌هاي اتولوگ بر رساندن غلظت بالاي فاكتور‌هاي رشد به كي محل، دليل استفاده و تهيه PRP براي 
تس��هيل ترميم بافت همبند بود.        چندين مطالعه آزمايش��گاهي نش��ان دادند پاسخی وابسته به دوز بين تحركي كموتاتيك، 
ميتوژنيك و سنتتیک ناشي از فاكتور‌هاي رشد موجود در پلاكت و انواع سلول‌هاي عروقي و بافت همبند وجود دارد.           با 
اين حال چندين مطالعه آزمايش��گاهي نيز نش��ان دادند منحنی های دوز – پاس��خ در مورد اكثر فاكتور‌هاي رشد، خطي نيست و 
در نهايت به س��طح بدون پاس��خ مي‌رسد و اين مرحله اي است كه گيرنده هاي سطح سلولي براي كي فاكتور رشد به خصوص 
به طور كامل اشغال شده است. در اين زمان، افزايش غلظت فاكتور‌هاي رشد، ديگر اثري نخواهد داشت.         افزايش غلظت 
برخي فاكتور‌هاي رش��د نيز اثرات مهاري بر عملكرد س��لول‌ها دارند.             از آنجايي كه ارتباط بين دوز-پاس��خ به نوع فاكتور‌ 
رش��د و نوع س��لول وابسته اس��ت، غلظت دقيق پلاكت‌ها ) و فاكتور‌هاي رشد آن‌ها ( براي بهينه‌س��ازي روند ترميم بافتي هنوز 

مشخص نشده است.
• پروتکل های درمانی برای اس��تفاده از  PRPمتفاوت اس��ت. استفاده مستقیم از آن، تزریق یک بار یا چند باره ی آن، استفاده 

به صورت ژل و یا به صورت اسفنج کلاژن، روند های درمانی متعدد استفاده از آن هستند. 
• PRP تقریبا بی درد اس��ت و بیمار به راحتی آن را تحمل می کند لیکن در صورت حس��اس بودن بیمار، می توان نیم ساعت 

تا 45 دقیقه قبل از درمان، از کرم های بی حسی موضعی بهره برد. 
• بیمار نباید 36 ساعت قبل از خونگیری آسپرین یا محصولات حاوی آسپرین را دریافت کنند، زیر ا آسپرین و برخی از داروهای 

دیگر می توانند باعث اختلال  مولکولی برگشت ناپذیر پلاکت شوند. 
• جداسازي پلاكت ها و تهيه PRP بايد سريعا بعد از خون گيري صورت گيرد‏ تا از انتشار فاكتورهاي پلاكتي به داخل پلاسمای 

فاقد پلاکت-PPP جلوگيري شود.    
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•  PRP را نباید مدت زمان زیادی نگه داش��ت زیرا س��وخت و ساز پلاکت ها در بیرون از بدن نیز ادامه دارد و در کتا
صورت عدم استفاده از كيسه هاي استاندار خون گيري، فقدان اکسیژن موجب می شود پلاکت ها رو به سوخت و 
ساز غیر هوازی بیاورند. اين كار موجب تجمع اسيد لاكتيك و افت سريع  pH مي شود و چنانچه  pH به كمتر 
از 6 برسد، پلاكت ها به طور غير قابل برگشت از حالت ديسكي شكل خارج شده و به شكل كروي همراه با پاهاي 
كاذب در مي آيند. اين پديده باعث تخليه ش��دن گرانول هاي پلاكت ها ش��ده و عملا آن ها را غير قابل مصرف  

مي سازد. استانداردهای AABB ، pH  را حد 6/2 یا بیشتر لازم می داند. 
• تاثیر PRP در ترمیم زخم ها وابس��ته به متغیرهایی نظیر غلظت پلاس��ما، حجم PRP تولیدی، وس��عت و نوع 

جراحت و مهمتر از این ها شرایط باليني بیمار است. 
• در صورت اس��تفاده از PRP در جراحي، لازم اس��ت خون مورد نياز براي تهيه آن، قبل از عمل از بيمار گرفته 

ش��ود، زيرا در طول جراحي پلاكت ها در موضع تحت جراحي تجمع مي يابند. در نتيجه حجم پلاكت داخل خون تا اندازه اي 
كاهش مي يابد.

• اگرچه PRP روش��ی موثر در جوان س��ازی پوست اس��ت ولی نباید انتظار اثرات معجزه آسا بر چروک خیلی قدیمی و عمیق 
داش��ت. این روش درمانی جایگزین دیگر روش های درمانی نیس��ت، بلکه یک روش درمان��ی مکمل و کمک کننده همراه با 

دیگر روش ها است.
• تزریق PRP در عروق خونی ممنوع و خطر آفرین است.

• پس از انجام PRP درمانی، پاس��خ درماني بس��تگي به واکنش هاي س��لولي دارد. اين واکنش ها توسط پزشک يا خود فرد 
قابل کنترل يا تنظيم نيست.

• PRP درمانی بايد در مراكز معتبر درماني و كليني‌كهاي مجهز زير نظر پزش��كان متخصص انجام ش��ود تا خطري متوجه 
بيمار نباشد.

 PRP س��اده است. بدین منظور به بیماران توصیه می ش��ود از یک تا دو هفته قبل از تزریق PRP خوش��بختانه روند تهیه •
مصرف ویتامین هایی که فیبروپلاست ها را تحریک کرده و موجب تولید بیشتر کلاژن می شوند را شروع نمایند. بدین منظور 

استفاده از ویتامین C و D سودمند است. 
• PRP را مي توان توس��ط ترومبين، کلريد/گلوکونات کلس��يم يا آس��یب ترومایی به صورت خارجی فعال کرد. پس از اينکه  
  PRP  فعال شد، تشکیل شبکه فيبريني آغاز مي گردد که سبب جامد شدن پلاسما و ايجاد لخته فيبريني می شود. اگر PRP
بيش��تر از حالت فيزيولوژيک فعال ش��ود  هر چند ممکن است براي اعمال جراحي مفيد باشد، اما به علت غلظت زياد PRP در 

هنگام تزريق به بافت نرم مطلوب نيست. 
• بسياري از فاکتورهاي رشد نيمه عمر کوتاهی دارند، بنابراين بيشترين اثر زماني است که درست قبل از تزريق فعال شوند، تا 
بيش��ترين اثر را داش��ته باش��ند. نيمه عمر متفاوت فاکتور های رشد تعيين کننده  آن است که PRP با چه سرعتي پس از فعال 

سازي تزريق شود.  
• کلاژن فعال کننده طبيعي PRP است، بنابراين زماني که PRP در بافت نرم مورد استفاده قرار مي گيرد، نيازي نيست که

PRP به طور خارجی قبل از تزریق فعال شود. 
• تفاوت در فرآورده هاي PRP موجود در بازار سبب گيجي زيادي در جامعه شده است كه نه تنها شامل ارزيابي فوايد بالقوه 
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باليني با اس��تفاده از آن شده بلكه س��بب گردیده در مورد ادعاهاي مطرحه شده در مورد هر فرآورده شك 
شود. بر خلاف تجويز دارويي كه استانداردها براي كيفيت، خلوص، قدرت، ثبات بوسيله فارماكوپه ها ارائه 
شده است، در مورد PRP و فرآورده هاي مرتبط با آن چنين نگاهي و بنابراين چنين تضمینی وجود ندارد.

 PRP مشابه هم نيستند، موفقيت يا عدم موفقيت كي فرآورده PRP به خاطر اينكه همه فرآوره هاي •
براي كي مورد پاتولوژكيي خاص در مورد ساير فرآورده هاي PRP قابل تعميم نيست. 

• اگر پزش��ک از مواد بی حس کننده ی موضعی در محل تزریق PRP اس��تفاده می کند، ممکن است در 
برخی افراد عوارض و واکنش هایی دیده شود. در این موارد بهتر است از بیمار در مورد داشتن سابقه حساسیت یا آلرژی به دارو 

یا ماده ی خاص پرسش گردد.
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کتا

در یک کنفرانس بین المللی معتبر جراحی دهان و بافت دندان در سال 2004، از یک جراح بالینی برجسته پرسیده شد چرا وی 
از PRP برای بیمارانش استفاده نمی کند و وی جواب داد: نمی داند چگونه از بیمار خون گیری نماید. 

خون گیری به روش اس��تریل، تکنیکی پایه، با ارزش و س��اده برای یادگیری است. این تکنیک نه تنها برای تهیه PRP، بلکه 
ب��رای تجویز آنتی بیوتیک و داروها طی بیهوش��ی داخل وریدی یا در برخی ش��رایط اورژانس تهدی��د کننده حیات کاربرد دارد. 
دانش��جویان پزش��کی، پیراپزشکی و پرس��تاری طی دوره آموزش��ی، خون گیری را می آموزند. امروزه دیگر دلیل موجهی برای 
پزش��کان نیس��ت که فقط به دلیل ندانستن روش خون گیری، بیمار خود را از فوائد واضح تجویز داخلی وریدی داروها و اکنون، 

استفاده از اجزای جزای خون اتولوگ مانند PRP محروم کنند.
مانند هر تکنیک پزش��کی دیگر، یادگیری روش خون گیری به آموزش دقیق، انجام روش تحت هدایت و تمرین بس��تگی دارد. 
پس از خواندن این مطلب مختصر، مهارت های خون گیری باعث می شود حوزه مهارت های بالینی پزشک افزایش یابد، ایمنی 

روش های درمانی او بیشتر شود و بتواند استفاده از فاکتورهای رشد را به بیمار خود پیشنهاد کند.
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رو آناتومی ورید و پوست

سوزن یا کانتر پلاستیکی مورد استفاده برای خون گیری یا تجویز دارو، باید از پوست و دیواره ورید 
عبور کند. وریدهایی که طی خون گیری از آن ها استفاده می شود، از لایه زیر جلدی پوست عبور  

می کنند.

" وریدها در س��طح پوس��ت، زیر ناحیه رتیکولر درم و در قس��مت بالایی بافت 
زیر جلدی قرار دارند"

غدد چربی، عروق واعصاب پوست و فولیکول های مو از لایه زیرجلدی عبور می کنند و به درم می رسند. موها و غدد عروق نیز 
از اپی درم به سطح پوست می رسند. بنابراین پوست روی وریدها، پوشش سخت تشکیل داده، مقاومتی دربرابر خون گیری ایجاد 
می کند. زمانی که سوزن به لایه زیرجلدی وارد می شود، کاهش این مقاومت احساس می گردد. لایه زیر جلدی عمدتاً از چربی 

تشکیل شده، بنابراین مقاومت اندکی دارد و اگر توسط فرد خون گیر محل ورید تثبیت نشود، اجازه می دهد ورید حرکت کند.
وریدها دیواره نازکی دارند اما این دیواره نازک از سه لایه تشکیل شده است. دیواره شریان نیز از سه لایه تشکیل یافته، اما یک 
غش��ای پایه ضخیم هم وجود دارد. بعلاوه در ش��ریان ها، لایه میانی از چندین لایه عضله صاف تشکیل شده که ضخامت دیواره 

شریان را افزایش می دهد.

" وریدها از لحاظ آناتومیک، سطحی تر از شریان ها قرار دارند. شریان ها نیز سطحی تر از اعصاب قرارگرفته 
اند"
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 همانطور که به راحتی می توان وارد ورید شد، به راحتی نیز دیواره ورید پاره می شود. هنگامی که طی خونگیری، کتا
دیواره ورید پاره می شود، خون نشت می کند و خون گیری با موفقیت انجام نخواهد شد. وریدها بر خلاف شریان 
ها، دارای دریچه هایی هستند که از بازگشت خون جلوگیری می کنند. اگر سوزن یا کاتتر را بتوان در مجرای ورید 
قرار داد ولی در مقابل یک دریچه قرار بگیرد، خون را نمی توان از ورید خارج ساخت و نیز نمی توان محلول های 
داخل وریدی را تجویز نمود. در اکثر موارد با تغییر محل س��وزن یا کاتتر یا چر خاندن آن، می توان این مش��کل را 

حل کرد. 

شناسایی بالینی وریدها

بازو به دلیل اینکه با ثبات ترین محل برای خون گیری یا آغاز تجویز داخل وریدی داروها اس��ت، محل ارجح برای اکثر موارد 
خونگیری می باش��د. این مطلب حائز اهمیت اس��ت که برای خون گیری از بزرگترین و با ثبات ترین ورید اس��تفاده ش��ود. در 
 Median اغل��ب موارد باید از یکی از س��ه ورید ناحیه حفره جلوی آرنج اس��تفاده کرد: ورید س��فالیک، وری��د بازیلیک و ورید

antecubital که بین وریدها سفالیک و بازیلیک ارتباط برقرار می کند.

" وریدهای ش��ایع در حفره جلویی آرنج که برای خون گیری و تهیه PRP مناسب 
هستند: ورید سفالیک )پیکان (،  ورید بازیلیک )پیکان ( و ورید جانبی متصل کننده 

"Median antecubital آن ها یعنی ورید

وریدهای پش��ت دست برای تجویز داروهای داخل وریدی، 
بسیار مناسب هستند. با توجه به این که این عروق محیطی 
دی��واره نازکی دارند، اعمال فش��ار منف��ی موجب روی هم 
خوابی��دن آن ها و عدم موفقیت خ��ون گیری از آن ها می 
ش��ود. در نتيج��ه این وریدها برای خون گی��ری ها و تهیه 

PRP، انتخاب دوم هستند.

" ورید سفالیک )پیکان (، روی مفصل مچ در پروگزیمال شست قرار دارد"



ت
کي

د 
دار

تان
اس

79

 
وم

 س
ل

ص
ف

ی
یر

ن گ
خو

ی 
ها

ش 
رو مراحل جمع آوری خون اتولوگ

تهیه وسایل: برای این کار به دستکش، سرنگ و یا كيت جمع آوری خون، سرسوزن، تورنیکت، پد الکل 
ایزوپروپیل 70 درصد  یا بتادین، گاز و چسب نیاز است. 

توضی�ح دادن روش کار ب�رای بیمار و گرفتن رضایت نامه آگاهانه: به بیمار بگویید چه کاری 
م��ی خواهی��د انجام دهی��د و چرا و چه مقدار خون دریاف��ت خواهید کرد و پس از دریافت خون چ��ه خواهید کرد. به 
بیماراجازه دهید س��والاتش را بپرس��د. به بیمار اطمینان دهید از روش آسپتیک استفاده می کنید. از بیمار رضایت نامه 

کتبی دریافت کنید.
وضعیت قرار گیری بیمار: بیمار می نش��یند و بازوی مناس��ب تر برای بیمار یا دارای وریدهای برجس��ته تر را انتخاب کنید. 
بازوری بیمار را به گونه ای قرار دهید که کف دست و مچ دست رو به بالا و بازو از شانه تا مچ دست رو به جلو قرار گرفته باشد. 
مطمئن ش��وید وریدها زیر س��طح  قلب قرار گرفته اند تا وریدها پر ش��وند. مطمئن شوید نور در زاویه ای به بازوی بیمار می تابد 

نه بصورت مستقیم بر روی ورید تا ورید را زیر پوست بتوانید ببینید.

" بازو باید در حالت راحت قرار گیرد، بصورتی که کف دست به سمت بالا باشد،  
آرنج کمی از خط وسط، از شانه دور و بازو زیر سطح قلب قرار گرفته باشد"

انتخ�اب محل وری�د: تورنیکت را ببینی��د و از بیمار بخواهید 
دس��تش را مشت کند یا یک توپ پلاستیکی را بفشارد تا وریدها 
پر از خون ش��وند و برجس��ته گردند. وریدی را انتخاب کنید که با 

ثبات باشد.

" آماده سازی برای خون گیری "
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ناحیه رگ گیری را بوس��یله پد بتادین یا پد الکلی با حرکات چرخش��ی تمیز کنید. بعد از اینکه محل خونگیری ضد کتا
عفونی و آماده شد از لمس دوباره بازوی بیمار و لمس دوباره ورید قبل از ورود سوزن خونگیری اجتناب شود. 

رگ گیری را انجام دهید: با گرفتن پوست و کشیدن آن با انگشت شست، پوست را بکشید. سوزن را با زاویه 
5 تا 15 درجه وارد پوست کنید. از بالا به کنار، سوزن را وارد ورید کنید. مقاومت اندکی هنگام عبور سوزن از پوست 
و دیواره ورید احساس می شود. کم شدن مقاومت در برابر سوزن، نشان می دهد به مجرای ورید وارد شده است. 

اگر از سوزن پروانه ای استفاده می کنید با چسب، سوزن و لوله آن را به پوست ثابت کنید.

"سوزن را باید با زاویه 5 تا 15 درجه به پوست وارد نمود"

خ�ون گیری: اج��ازه دهید مقدار کافی از خون به س��مت 
عقب جریان یابد تا هوا از انتهای س��وزن خارج شود. سپس 
س��رنگ را به انتهای س��وزن وصل کنید )در مواردی که از 
س��رنگ جهت خون گیری استفاده ش��ود(. پیستون سرنگ 
را با س��رعت تقریبی1ml/sec عقب بکش��ید تا از کلاپس 
دیواره وریدی یا همودیالیز خون ناش��ی از فش��ار منفی بیش 
از حد جلوگی��ری گردد. برای تهیه PRP خون را با محلول 
ضد انعقاد مخلوط می کنن��د. هنگامی که مقدار کافی خون 
دریافت ش��د، تورنیکت باز و س��رنگ جدا می گردد. س��پس 
سوزن / کاتتر را از ورید بیرون آورده، یک گاز در محل قرار 
دهید. می توان از بانداژ س��اده، نیز اس��تفاده کرد. به محض 
اینک��ه بتوان، باید س��رنگ را چند بار وارون��ه کرد تا خون و 
محلول ضد انعقاد کاملًا مخلوط ش��وند. در صورتی که خون 
گیری با کیس��ه انجام می ش��ود، در حین جمع آوری، کیسه 
خونگیری، باید به دفعات پشت و رو شود، تا از مخلوط شدن 

کافی ماده ضد انعقاد ی خون اطمینان حاصل شود.  

دور انداخت�ن مواد آلوده و نوک تیز: س��وزن ها را در 
ظرف مخصوص اش��یای نوک تیز بیاندازید. سایر مواد مانند 
گاز، پدهای الکل ، س��رنگ بدون سرسوزن و موارد دیگر را 

در ظرف مخصوص مواد پسماند زیستی بیاندازید
" ظروف ویژه سوزن های رگ گیری برای دور ریختن وسایل نوک تیز.  استفاده 

از این ظروف، خطر فرو رفتن اتفاقی سوزن آلوده به پوست را کاهش می دهد"

1

2
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رو عوارض بالقوه خون گیری

عوارض واقعی خون گیری، بش��دت نادر هس��تند. روزانه میلیون ها مورد خون گیری در سراسر دنیا انجام 
می ش��ود و عوارض بسیار اندکی دارد. ش��ایع ترین عوارض خون گیری منفرد و کوتاه مدت، درد و خون 
مردگی ) اکیموز( در محل خون گیری اس��ت. این عارضه با مصرف داروی مس��کن و گرم کردن موضع 

درمان می ش��ود. اگر درد ادامه یابد و قرمزی و یا س��فتی دردناک در محل خون گیری ایجاد ش��ود، نشان دهنده ي 
عوارضی جدی تر مانند عفونت می باشد. چنین عفونتی می تواند در سیستم وریدی گسترش یابد و ترومبوفلبیت عفونی بوجود 
آورد. برای درمان این وضعیت، بالا بردن عضو، گرم کردن و تجویز آنتی بیوتیک ضد استافیلوکوک تحت پیگیری دقیق، انجام 
می شود. اگر ترومبوفلبیت درمان نشود یا ادامه یابد، بیمار بستری می گردد و کشت خون و درمان ضد انعقاد، همراه با بالا آوردن 

عضو، گرم کردن و تجویز آنتی بیوتیک بر اساس نتایج کشت خون جهت بیمار انجام می شود.
یک عارضه دیگر خون گیری، آسیب عصبی است که می تواند اعصاب حسی یا حرکتی دست یا مچ دست را گرفتار کند. اگر از 
روش درس��ت خون گیری اس��تفاده شود این عارضه بشدت نادر است، زیرا وریدها نسبت به شریان ها سطحی ترند و شریان ها 
هم نس��بت به اعصاب، س��طحی تر قرار گرفته اند. بعلاوه، ورود سوزن به عصب بدون تزریق یک محلول، انتظار نمی رود باعث 
آسیب عصب شود. اکثر موارد پارستزی در محل خون گیری ناشی از ادم در محل خون گیری است نه بعلت آسیب عصب و طی 
2 تا 3 هفته بر طرف می گردد. اگر پارس��تزی بیش��تر از 3 هفته به طول انجامد، بررسی محل به کمک MRI و ارجاع به جراح 

ارتوپد متخصص دست یا نورولوژیست توصیه می شود.
یک عارضه نادرتر، پارگی شریان است که با خروج خون روشن تحت فشار مشخص می شود. با این که خون شریانی برای تهیه 
PRP مناس��ب اس��ت، اما شریان برای تجویز دارو یا محلول ها مناسب نمی باشد. بنابراین نباید کاتتر را به مسیر داخل وریدی 
تجویز محلول ها وصل نمود. اگر برای تجویز مواد داخل وریدی رگ گیری انجام شده است، سوزن باید خارج گردد و به مدت 
10 دقیقه فشار مستقیم بر محل گذاشته شود و متعاقب آن، یک گاز را تا کرده، با چسب روی ناحیه رگ گیری بصورت فشاری 
پانسمان نمود. پزشک نباید زیاد در باره یک پارگی کوچک در شریان نگران باشد زیرا چنین مواردی به صورت روزمره طی آنالیز 
خون ش��ریانی در بخش و طی بیهوش��ی و انجام روش های تصویر برداری تهاجمی رخ می دهند. شریان ها نیز مانند وریدها به 
راحتی ترمیم می ش��وند. با این حال، محلول ها و داروها را نباید به داخل ش��ریان تزریق نمود زیرا جریان خون شریانی به دست 

را مختل و درنهایت موجب آسیب بافتی می شوند. 
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فرم رضایت برای انجام خون گیری و تهیه PRPکتا

پزش��ک معالج ش��ما استفاده از PRP را برای تسهیل ترمیم زخم ش��ما توصیه کرده است. PRP جزئی از خون شما است که 
حاوی فاکتورهای رش��د ش��ناخته شده برای تحریک رشد استخوان و بافت نرم می باشد. این فرآورده از خون شما تحت شرایط 

استریل تهیه می شود،  بنابراین خطر انتقال عفونت از دیگران با استفاده از آن وجود ندارد.
برای تهیه PRP ، حدود 20 تا 60 س��ی س��ی خون از ورید با روش اس��تریل گرفته می ش��ود. خطرات مرتبط با خون گیری 
وریدی معمولًا اندک هستند، با این حال احتمال دارد این روش تهاجمی موجب عوارضی مانند تهوع، بی حالی، فلبیت )التهاب 
و گرفتگی سیاه رگ(، خون مردگی یا آسیب عصبی شود. خون شما حدود 15 دقیقه در دستگاه سانتريفیوژ مورد تائيد، فرآوری 
 ،PRP می شود. سپس این فرآورده، فعال می شود و برای تسهیل ترمیم زخم در محل جراحی بکار می رود. برای فعال ساختن
دوقطره کلرید/گلوکونات کلسیم به آن اضافه شده است. با این حال، پزشک شما می تواند بنا به در خواست شما، از روش های 

دیگری برای فعال ساختن PRP استفاده کند.

اینجانب ...................... به صورت آگاهانه رضایت خود را جهت اس��تفاده از PRP بعنوان قس��متی از برنامه درمانی .............. 
اعلام می کنم. من رضایت می دهم، پزش��کم برای انجام این روش درمانی، 20 تا 60 س س��ی از خون مرا در دس��تگاه مورد 
تأیید، مورد فرآوری قرار دهد. پس از فرآوری خون، فرآورده تغلیظ ش��ده پلاکتی تولید می ش��ود. این ماده برای تس��ریع ترمیم 

زخم های من مورد استفاده قرار می گیرد.

توضیح خطرات و علل بروز عوارض 

اینجانب............ می دانم PRP بصورت موضعی استعمال می شود و در برخی بیماران ممکن است باعث بروز خون مردگی یا 
تحریک پوس��تی موقتی ش��ود. من همچنین می دانم که برای فرآوری خون من لازم است خون گیری از بازو یا نقطه دیگری 
از بدنم انجام شود. با اینکه فرآیند خون گیری روندی با خطر اندک است، اما احتمال نادر بروز تهوع، استفراغ، سرگیجه، ضعف 
و ب��ی حال��ی، ایجاد هماتوم، خون مردگی، خونریزی یا عفونت با انجام این کار وج��ود دارد. همچنین احتمال وجود ناراحتی در 

محل ورود سوزن وجود دارد.
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اینجانب............. می دانم درمان با PRP فقط قس��متی از برنامه درمانی................ می باش��د و پیروی از 
    PRP تمام اجزای برنامه درمانی برای بهبودی ضروری اس��ت. من همچنین اطلاع دارم که اس��تفاده از

می تواند روند درمانی مرا تسریع کند اما آن را تضمین نمی کند.

سایر اطلاعات
اینجان��ب................. آگاه��ی دارم که آزادانه می توانم رضایت خود برای انجام این روش درمانی را در هر مرحله ای پس گرفته، 
این رضایت، اثری بر انجام س��ایر درمان ها برای اینجانب ندارد. اگر پرسش��ی در طول دوره درمان داش��تم، می توان با یکی از 

کارکنان درمانی با شماره تلفن ................ تماس بگیرم.

رازداری 
اینجانب ....................... اعلام می دارم کارکنان پزشکی می توانند اطلاعات پزشکی من را راجع به هماهنگی در امر مراقبت با 
س��ایر همکارانش��ان در میان بگذراند. همچنین می دانم در مورد اطلاعات من تا حد مورد لزوم در قانون، رازداری اعمال خواهد 
شد. هرگونه اطلاعاتی که مسایل شخصی مرا فاش نکند می تواند برای آموزش، تحقیقات و مسایل عمومی بدون رضایت من 

مورد استفاده قرار گیرد.

آگاهی از محتویات این فرم
اینجان��ب............... در اینج��ا اعلام می دارم کاملًا در مورد مفاد فوق به من اطلاع داده ش��ده و در مورد خطرات و عوارض این 
روش آگاهی دارم. به من زمان کافی برای تصمیم گیری داده ش��ده و در این تصمیم گیری آزاد بوده ام. همچنین من می دانم 

که دکتر ................... و یا همکارانش................. برای پاسخ به پرسش های من در دسترس هستند.
						             تاریخ                            امضای بیمار

اینجانب دکتر........................ ماهیت و هدف از انجام روش درمانی فوق و خطرات مرتبط با آن را برای بیمار شرح داده ام و در 
حد توان، پرسش های اورا پاسخ گفته ام.

تاریخ 	              					                       امضای پزشک 

 Sally Rudmann. Textbook of  Blood Banking and   
Transfusion Medicine. 2007. 4th edition

 Sally Rudmann. Textbook of  Blood Banking and   
Transfusion Medicine. 2007. 4th edition

1

2
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دو عامل اساس�ی در اس�تفاده درمانی از PRP باعث می شود که نتیجه مطلوب بدست آید: کیت مناسب 
و دانش صحیح تهیه و تزریق پلاکت.

کیت مناس�ب اس�تحصال پلاس�مای غنی از پلاکت، ابزاری است که با اس�تفاده از آن، پلاکت ها در حین 
تهی�ه از بین نروند و فاکتورهای رش�د خود ر ا حفظ نمایند ک�ه این مورد در نتیجه گیری از PRP درمانی 
موفق بسیار حائز اهمیت است. کیت تهیه PRP، " استاندارد کیت" که اختراع ایرانی و محصول منحصر 
به فرد در س�طح جهانی اس�ت، واجد ش�رایط لازم برای تهیه پلاکت های زنده و فعال با غلظت و حجم 

مطلوب می باشد.
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آ   کیت دو کیسه ای، بدون استفاده از لوله     

1(  در ابت��دا پ��ک مخصوص س��ت خ��ون گی��ری را باز            
می کنیم. متعلقات کیت ش��امل کیسه خون گیری، سرنگ 
2/5 سی س��ی لاورلاک، سرنگ 5 سی سی لاورلاک. پد 
الکلی،دس��تکش لاتکس، حلقه استیل جهت کلمپ کردن، 

لوله ساده بدون ژل و بروشور آموزشی است.

2(  بسته آلومینیومی را باز کرده، ست خون گیری که دارای 
مایع ضد انعقاد  CPD-A1 می باش��د را خارج می کنیم. 
بین کیس��ه و س��ر سوزن، زائده ش��اخی مانندی بنام کانولا 
اس��ت که آن را می شکنیم تا مس��یر مایع تا سر سوزن آزاد 
ش��ود. این کار برای این است که مسیر خون گیری به مایع 

ضد انعقاد آغشته گردد.  

3(  گارو را م��ی بندیم. با دقت زیاد رگ مناس��ب را انتخاب 
می کنیم. بعد از ضد عفونی کردن محل خون گیری، سوزن 
را وارد می کنیم. کلمپ را باز کرده و کیس��ه را آهسته تکان  

می دهیم تا خون با مایع ضد انعقاد کاملا مخلوط شود.
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4(  بعد از اتمام خون گیری، کلمپ را بس��ته و کتا
س��وزن را از رگ خارج می کنیم. سوزن و ست 
متصل به کیسه را از نقاطی که در تصویر نشان 
داده شده است، به وس��یله حلقه های فلزی به 

فاصله یک سانتی متر از هم کلمپ می کنیم.

5( بین دو حلقه کلمپ شده را با قیچی جدا می کنیم.
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6(  کیس��ه خ��ون را جم��ع ک��رده و در بگت س��انتریفیوژ قرار          
می دهیم. بگت حاوی کیس��ه خون را با بگت دیگری بالانس 

می کنیم، تا دستگاه سانتریفیوژ دچار لرزش نشود.

7( بگت های بالانس ش��ده را در سانتریفیوژ قرار می دهیم. با 
دور 1200 به مدت 15 دقیقه سانتریفیوژ می نماییم.

8(  بعد از ایس��تادن س��انتریفیوژ، کیسه خون را آهسته خارج 
کرده و در اکس��تراکتور )جدا کنن��ده PRP از مابقی خون ( 

قرار داده، کانولای مربوط بین دو کیسه را می شکنیم.
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9(  ب��ا کم��ی فش��ار کنترل ش��ونده ب��ر روی 
اکس��تراکتور، خون و PRP  حاصله را به درون 
کیس��ه دوم هدایت می کنیم. فش��ار را طوری 
تنظیم م��ی نماییم ت��ا خون داخل پلاس��مای 
حاوی پلاکت نش��ود. کلمپ بین خون و کیسه 

حاوی PRP را می بندیم.

10(  در کیس��ه حاوی PRP، ابر پلاکتی با چش��م غیر مسلح 
دیده می ش��ود. محصول فوق را از پورت تعبیه ش��ده بر روی 
کیسه، داخل س��رنگ می نماییم. بنابر نظر برخی پزشکان این 
محصول برای مصارف عادی )زیبایی، زخم و .....( قابل استفاده 
اس��ت. برای  تغلیظ پلاکت جهت اس��تفاده در جراحی و درمان 

های ارتوپدی مراحل بعدی را انجام می دهیم.       
	

11(  جهت تغلیظ پلاکت، PRP حاصله را مجددا در بگت قرار می دهیم. این بگت را با بگت دیگری بالانس می کنیم. 

3 2 1
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12(  با دور 2600 و به مدت پنج دقیقه سانتریفیوژ می کنیم.

13(  بعد از خارج کردن کیسه از سانتریفیوژ، آن را داخل اکستراکتور قرار می دهیم. محتوی بالایی ) پلاسمای فاقد پلاکت( را 
به داخل کیسه خون هدایت می کنیم. مقدار 5 تا 7  سی سی در قسمت پایینی کیسه باقی مانده که پلاکت تغلیظ شده است.

14(  به مدت 30 دقیقه اس��تراحت )Rest( می دهیم. بعد از 
این مدت محص��ول را به آرامی تکان می دهیم تا محصول 

یکنواخت بدست آید.َ
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15(  محصول بدست آمده را جهت کاربردهای 
درمانی، داخل سرنگ می کشیم.

کیت یک کیسه ای، با استفاده از لوله

1(  در ابتدا پک مخصوص س��ت خون گیری را باز می کنیم. 
متعلقات کیت حاوی س��رنگ 2/5 سی سی لاورلاک، سرنگ 
5 سی س��ی لاورلاک. آنژیوکت، پد الکلی،دستکش لاتکس، 
لوله س��اده ب��دون ژل، نیدل مخص��وص تزریق و بروش��ور 

آموزشی است.

2(  بس��ته آلومینیومی را باز کرده، ست خون گیری که دارای 
مایع ضد انعقاد  CPD-A1می باشد را خارج می کنیم. بین 
کیسه و سر سوزن زائده شاخی مانندی است بنام کانولا است 
که آن را می شکنیم تا مسیر مایع تا سر سوزن آزاد شود. این 
کار برای این اس��ت که مسیر خون گیری به مایع ضد انعقاد 

آغشته گردد.
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3(  گارو را م��ی بندیم و با دقت زیاد رگ مناس��ب را انتخاب  
می کنیم. بع��د از ضد عفونی کردن محل خون گیری و وارد 
کردن س��وزن، کلمپ را باز کرده و کیس��ه را آهس��ته تکان     

می دهیم تا خون با مایع ضد انعقاد کاملا مخلوط گردد.

4(  بعد از خون گیری کلمپ را بس��ته و س��وزن را از رگ خارج 
می کنیم.

5(  کیس��ه خون را به صورت افقی نگاه داش��ته و چهار لوله 
بدون ژل را از طریق هولدر متصل به کیسه پر می کنیم.
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6(  به مدت 15 دقیقه با دور 1200 س��انتریفیوژ 
و PRP  حاصل��ه را  طب��ق پروت��کل درمانی 

استفاده می نماییم. 

7(  در صورتی که بخواهیم پلاکت تغلیظ ش��ده داش��ته باشیم، 
PRP حاصل��ه را در دو لول��ه ریخته و آن را بمدت5 دقیقه و با 
دور 2600 س��انتریفیوژ می نماییم. پلاکت تغلیظ شده هر لوله 
را به مدت 30 دقیقه Rest می دهیم. س��پس مخلوط نموده تا 
سوسپانس��یون یکنواختی بدست آید. پلاکت تغلیظ شده حاصله 

را طبق پروتکل درمانی استفاده می نماییم

8(  تهي��ه ژل پلاكت��ي  ب��راي بهبود زخم و پ��ر كردن خطوط 
درشت چهره، ساخت كرم جهت تحركي كلاژن سازي پوست 

و درمان زيبايي صورت می گیرد. 
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9(  ب��رای تهیه ژل پلاکت��ی،  PRP را جدا کرده و به ازای 
هر س��ی س��ی آن، 1/. سی س��ی گلوگونات کلس��یم اضافه            
م��ی کنیم.  بعد از مخلوط کردن، 10 دقیقه صبر نموده تا ژل 

پلاکتی تشکیل گردد.

10(  ژل PRP آماده استفاده درمانی است.

 IMPLANT DENTISTRY, Vol. 10 No. 4( 2001), Lippincott  
Williams & Wilkins, USA

 Marx R, Garg A. Dental and craniofacial applications  
 of platelet- rich plasma. Carol Stream: Quintessence
.Publishing Co, Inc.; 2005

 Marx RE (2004). "Platelet-rich plasma: evidence to   
support its use". Journal of Oral and Maxillofacial Sur-
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پلاس��مای غنی از پلاکت-  PRP یک فرآورده بیولوژیک اس��ت که تفاوت معنادار و یا حداقل برابر نتایج درمانی کتا
آن در مقایسه با داروهای سنتتیک و برخی روش های رایج، در بسیاری از درمان های ارتوپدی، پزشکی ورزشی، 
پوس��ت و زیبایی، التیام زخم ها و غیره تحت مطالعات آزمایش��گاهی و بالینی به اثبات رسیده است. سهولت تهیه 
PRP در مقایس��ه ب��ا مواد بیولوژیک دیگر، ام��کان تهیه این فرآورده در مطب و ایمن��ی بالا  از ویژگی های آن     

می باشد. 
پلاکت ها و مواد مترشحه از آن ها در فرآیندهای بازسازی بافت های آسیب دیده نظیر تمایز سلول های بنیادی، 
شکل گیری ماتریکس، رگ زایی، سنتژ کلاژن و موارد ديگر نقش دارند. قرار دادن کنسانتره پلاکت در بافت هایی 
که به نوعی نتیجه کاهش یا توقف تولید پروتئین هایی مانند کلاژن و الاس��تین )مانند چین و چروک صورت( و 
غیرفعال شدن پروسه رشد )مانند ریزش مو( هستند، می تواند موجب مهاجرت سلول هاي بنیادی و فیبروبلاست 
به محل، تمایز آن ها به سلول هاي تازه آن بافت و رفع علائم حاصل از بیماری شود.  به طور کلی در هر عارضه ای که ترکیب 

فرآیند بازسازی بافتی بتواند نقشی در بهبود عارضه داشته باشد، می توان از  PRP  بهره برد. 
 PRP این فن آوری زیس��تی، بخش��ی از تلاش های رو به رشد مهندسی بافت و س��لول درمانی است. دامنه کاربرد استفاده از
روز به روز در حال افزایش و در زمینه های  گوناگون درمانی س��ودمندی خود را نش��ان داده است. امروزه استفاده از فاکتورهای 
رش��د آزاد ش��ده از پلاکت ها در ترمیم هرچه سریعتر زخم ها، مخصوصا زخم های مزمن ایجاد شده در افراد دیابتیک که نیاز به 
ترمیم س��ریع تر زخم برای جلوگیری از ایجاد عفونت دارند، همچنین برش های ایجاد ش��ده از جراحی ها و یا شکس��تگی های 
استخوانی، به صورت ژل پلاکتی که از پلاسمای تازه غنی از پلاکت تهیه می شود، رو به افزایش است.            عوامل مترشحه 
از پلاکت ها در رشد و تکثیر سلول های مزانشیمی، استئوبلاستی و فیبروبلاستی نقش موثری دارند.    فاکتورهای رشد پلاکتی 
می توانند س��بب افزایش رس��وب کلاژن، افزایش آنژیوژنز و س��نتز ماتریکس خارج سلولی گردند که همگی در ارتباط با پروسه 

ترمیم زخم و بازسازی بافت نرم است.      
ترميم كند استخوان، تاندون، لیگامنت ها و بافت‌هاي نرم بعد از جراحت، كي پديده شايع در اغلب بيماران است. طولاني شدن 
زمان ترميم بعد از جراحت، شخص را مستعد ايجاد بافت گرانوله و يا فيبروز در محل ضايعه ميك‌ند كه مي‌تواند منجر به كاهش 
عملكرد عضو و يا شكستگي جوش‌نخورده گردد. اغلب اين اتفاق ها در بافت‌هايي كه از خون ‌رساني كمتري برخوردار هستند، 
اتفاق مي‌افتد. هرچند كه ترميم زخم ش��امل مراحل بس��يار پيچيده و در برخي موارد ناش��ناخته‌اي است ولي به نظر مي‌رسد كه 
مواد ترشح شده از پلاكت‌ها نقش مهمي را در اين خصوص دارند.  PRP را به منظور تسریع روند بهبودی به طور مستقیم بر 
روی زخم های کهنه، زخم های دیابتی، ترک های پوستی، پس از لیزرهای لایه برداری و مواردی از این قبیل اسپری می توان 
اس��پری نمود. به منظور ارتقای کیفی پوس��ت صورت و افزایش شادابی آن می توان از PRP  به تنهایی یا مخلوط با ماسک ها 

و ژل ها به طور موضعی استفاده کرد.
مطالعات نشان مي دهد كه تزريقات كورتيزون ممكن است سبب تسكين موقتي و توقف التهاب گردد و طول دوره ي بهبودي 

را افزايش دهد، اما نتایج استفاده از PRP به مراتب بهتر است. 
ترميم زودتر بافت‌هاي استخواني، غضروفي،تاندون‌ها، درمان آرتروز و ناهنجاري‌هاي مادرزادي در جراحي‌هاي ارتوپدي، ‌ايمپلنت 
و ترميم بافت‌هاي لثه و جراحي دهان، جراحی پلاستیک، پر نمودن فضای خالی در ترکیب با چربی، بزرگ کردن سینه، گونه و 
س��ایر اعضاء، تس��ریع بهبود زخم های حاد و جاي بخيه پس از جراحي، خطوط اخم یا خنده، تسریع بهبود زخم های مزمن پای 
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د  PRP دیابتی، آبله و ترمیم جای زخم های قدیمی ناش��ی ازبریدگی، س��وختگی و کندگی از كاربردهاي
اس��ت. همچنين درمان خش��كي چش��م، پيوند بافتي در جراحي گوش و حلق و بيني و ترميم استخواني، 

عصبي و عضلاني از ديگر بهره مندی های اين نوع درمان مي باشد.
PRP  در طب زیبایی، شامل جوان سازی صورت، گردن و دست ها، تحریک رشد مو در موارد آلوپسی، 
کمک به توقف ریزش مو و رویش مجدد آن،  بخصوص ريزش هاي متعاقب استرس يا سوختگي، طاسي 
س��ر در مراحل اوليه يا ابرو، رفع چین و چروک های پوس��ت ناش��ي از افزايش سن، ازبین بردن چروک و 

کبودی اطراف چش��م  و پف زیر چش��م، تس��ريع اثر جراحي هاي ليفتينگ صورت، بهبود تسريع زخم در جراحي زيبائي پلک- 
بلفاروپلاس��تي، جوان سازي پوس��ت و بهبود چين و چروک هاي ناشي از افزايش سن و آسيب هاي ناشي از اثر نور خورشيد بر 

پوست حائز اهميت است. 
در مواردی همانند تزریق درون مفصلی در ساییدگی ها و سایر بیماری های مفصلی، تسريع در ترميم شکستگي هاي استخواني 
به صورت ساده و مركب در نواحي مختلف بدن و يا آسيب و ضايعات غضروفي، تحریک و تسریع جوش خوردگی ها، همچنین 
کمک به کم ش��دن دردهای کهنه وقدیمی، درمان تاندونيت ها نظير آرنج تنيس بازان و آرنج گلف بازان، پارگي و كش��يدگي 
تاندون ها از جمله تاندون آش��يل، پارگي و كش��يدگي عضلات مانند عضلات س��اق پا، پارگي و آسيب رباط ها اغلب در نواحي 
زانو، شانه و دست، استئوآرتريت ها از جمله استئوآرتريت مفاصل زانو، مچ دست و هيب، تكثير سلولي غضروف و بازسازي آن، 
درمان خار پاش��نه و نیز در طب ورزش��ی مانند بهبودی آسيب هاي ورزشي، تس��ریع بهبود کشیدگی های تاندونی، آسیب های 
مینیس��ک و آس��یب های بافتی در ورزش��کاران قهرمانی و حرفه ای و درمان بس��یاری از ناهنجاری های مادرزادی که نیازمند 
ترمیم اس��تخوانی، عصبی و عضلانی می باش��ند، پزشکان  برای درمان از پلاسمای غنی از پلاکت-PRP بهره  می برند و یا 

در مراحل تحقیقات و کارآزمایی های بالینی هستند.
با توجه به مكانيسم عملكرد PRP درماني، مكملي فوق العاده مناسب و بجا براي درمان هاي موجود و مرسوم) جراحي و طبي( 
و در مواردي جايگزيني قابل انتخاب و غير قابل مقايسه براي درمان برخي درمان هاي دارويي و حتي برخي جراحي ها است. 
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اثرات PRP برترمیم بافت نرمکتا

اثرات PRP بر ترمیم بافت نرم با اثراتش بر ترمیم اس��تخوان، مش��ابه اس��ت، اما تس��ریع ترمیم بافت نرم قابل 
 )spilit thickness(  مشاهده تر است. این اثرات در مورد بافت نرم و محل پیوند پوستی با ضخامت ناکامل
 42 mm7 ×4 و قطرcm مشاهده می شود.  یک مطالعه آینده نگر و تصادفی، بر پیوند پوست استاندارد با اندازه
انجام ش��د. یک زخم با ترومبین موضعی گاوی و دیگری با PRP و ترومبین موضعی گاوی درمان ش��د. زخمی 
که با PRP درمان ش��ده بود، از نظر بافت شناس��ی و بالینی، بهبود قابل توجهی را نش��ان داد. در پیوند پوست با 
ضخامت ناکامل، پوس��ت از زیر غش��ای پایه برداشته می شود، بنابراین از طریق جوانه های مویرگی از پایه بافت 
همبندی و مهاجرت سلول هاي اپی تلیال و تغذیه از طریق جریان خون مویرگی، این پیوند ترمیم می شود. این 
نوع پیوند اکثراً از لبه های زخم و تا حدود کمتر از ناحیه فولیکول های مو ترمیم می گردد. پس از برداشتن پیوند 

پوست، یک لخته خون بر بافت همبندی پایه زخم پدید می آید. 

" پیوند پوستی با ضخامت ناکامل بدون استفاده از PRP ، لخته سطحی شامل 5 درصد 
پلاکت و 95 درصد گلبول های قرمز را درون شبکه فیبرینی تشکیل می دهد"

پلاکت های موجودر در لخته خون دگرانوله ش��ده، هفت نوع فاکتور رش��د را ترشح می کنند. در حالی که فیبرین و فیبرونکتین 
بعنوان ماتریکس��ی برای مهاجرت سلولی، س��طح لخته را می پوشانند، VEGF و سه ایزومرم PDGF باعث تحریک تکثیر 
س��ریع مویرگ ها می ش��وند تا منبع تغذیه ای برای ناحیه زخم فراهم آید. ایزومرهای TGFβ باعث تحریک فیبروپلازی و 
تولید کلاژن در پایه زخم می ش��وند. اما مطلب مهم تر اینکه EGF بر س��لول هاي بازال در لبه های زخم اثر می کند ) سلول 
هاي بازال، سلول هاي بنیادی اپی تلیوم هستند(، تا تکثیر اپی  تلیوم تحریک شود و این سلول ها به بافت غنی از مواد مغذی 
در سطح مولکول های چسبندگی سلولی در لخته مهاجرت کنند. جایگزین کردن لخته طبیعی با PRP، میزان فاکتورهای رشد 

در دسترس بافت را افزایش می دهد.
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" پیوند پوس��تی با ضخامت ناکامل با استفاده از PRP ، لخته سطحی شامل 95% 
پلاکت و %5 گلبول های قرمز را درون شبکه فیبرینی تشکیل می دهد"

در مطالعه ای که قبلًا ش��رح داده ش��د، مقایس��ه محل زخم بین لخته طبیعی و لخته PRP نش��ان داد که روند ترمیم در محل 
استفاده از PRP ، طی 6 روز پس از انجام پیوند، بطور قابل توجهی سریع تر است.

"دو محل پیوند پوس��ت با ضخامت ناکامل. یک محل با لخته طبیعی فعال شده 
با ترومبین و دیگری با لخته PRP و ترومبین فعال شده، پوشانده شده است"

"همان محل های پیوند پس از 6 روز. در محل لخته طبیعی، اریتم محیطی، بافت 
گرانولاسیون فراوان با مقدار اندکی رشد اپی تلیال دیده می شود. در محل استفاده 
از PRP، اریتم محیطی وجود ندارد، پوش��ش اپی تلی��ال در محل پیوند بصورت 

نسبتاً کامل انجام شده است"



104

در مح��ل لخته خ��ون، اریتم محیط��ی و بافت 
گرانولاس��یون فراوان با مقدار اندکی مهاجرت 
اپ��ی تلی��ال از محی��ط زخم دیده می ش��ود در 
محل لخته PRP، حلقه اریتم دیده نمی ش��ود 
و تنه��ا باقیمانده ای از بافت گرانولاس��یون در 
حال جایگزینی وجود داشت. درخشندگی اندک 
س��طح زخم نش��ان دهنده وجود لایه نازکی از 
اپی تلیوم است که قبلًا به سطح زخم مهاجرت 
ک��رده و در بررس��ی بافت شناس��ی زخم دیده 
می ش��ود. در محل لخته طبیعی، فیبروبلاس��ت های جوان، 
ماکروفاژها و تعداد زیادی مویرگ کوچک دیده می شوند که 

برای زخم نابالغ، تیپیک است. 

" در بافت شناسی پیوند با ضخامت نا کامل بدون استفاده از PRP، جوانه زدن اپی 
تلیال وجود ندارد  و تعداد زیادی فیبروبلاست نابالغ و گرد در پایه بافت گرانولاسیون 

دیده می شوند"

لبه های زخم نامشخص بوده، مهاجرت سلولی واضحی دیده 
نمی ش��ود. در مقابل، در محل لخته PRP، مهاجرت واضح     
اپ��ی تلیوم روی درم بالغ دیده می ش��ود. بل��وغ درم با توجه 
به مقدار زیادی فیبروبلاس��ت های دوکی ش��کل و دستجات 
کلاژن واضح اس��ت. محل لخته PRP نسبت به محل لخته 
خون طبیعی، بطور قابل توجهی از نظر سرعت ترمیم و میزان 

بلوغ، پیشرفت بهتری داشته است. 

" بافت شناس��ی با ضخامت ناکامل همراه با اس��تفاده از PRP، که جوانه زدن اپی 
تلیال بافت همبندی ) فیبروبلاس��ت های دوکی ش��کل و دس��تجات کلاژن ( دیده 

می شود"
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بتدریج که محل پیوند پوس��ت ترمیم می ش��ود، کاهش عروق 
درم، کاهش س��لول هاي فیبروبلاس��ت، ضخامت طبیعی اپی 
تلیوم با کراتین و بازگشت ملانوسیت های تولید کننده ملانین 
دیده می ش��ود. از دیدگاه بالینی، مح��ل پیوند بتدریج به رنگ 
بنفش در می آید که نش��ان می دهد یک لایه اپی تلیوم نازک 
بر روی عروق فراوان، قرار گرفته است. بتدریج طی 2 تا 6 ماه، 
درمح��ل لخته خون طبیعی، بافت به رنگ قرمز اس��ت و تعداد 

زیادی عروق خونی کوچک زیر سطح دیده می شوند.

"پیوند پوستی با ضخامت ناکامل پس از 45 روز، بدون استفاده از PRP، تنها لایه 
نازکی اپی تلیوم روی بافت همبندی پر عروق قرار گرفته و ترمیم نابالغ محل زخم 

را مطرح می سازد"

 در مقابل، در محل لخته PRP، رنگ پوس��ت طبیعی ش��ده و 
عروق بافتی کاهش یافته بود که نش��ان می داد بلوغ بافتی رخ 

داده است.

" پیوند پوس��تی با ضخامت ناکامل پس از 45 روز ) در پای مقابل همان ش��خص( 
"PRPبا استفاده از
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در پایان، تمامی محل های پیوند پوست ترمیم کتا
ش��ده، در جات��ی از بلوغ بافتی را پی��دا کردند. 
 PRP چیس��ت؟ استفاده از PRP پس مزیت
موج��ب کاهش درد طی هفت��ه اول و کاهش 
بافت اس��کار یا جوشگاهی در نهایت می شود. 
در مقایسه نواحی پیوند پوست در  هردو طرف 
خط وسط بدن، بیماران کاهش درد را به میزان 
40 درصد در محل لخته PRP گزارش کردند.  
پ��س از 6 م��اه، کاهش قابل توج��ه در میزان 
اسکار و انقباض زخم و بهبود رنگدانه پوست در محل استفاده 
از PRP در مقایسه با محل های لخته طبیعی مشاهده شد.  

"شش ماه پس از پیوند با ضخامت ناکامل با و بدون استفاده از PRP، همان 
زخم هایی که در شکل های قبلی دیده می شوند. به افزایش بافت اسکار و تغییر 
رنگدانه پوست در محل زخمی که PRP استفاده نشده، دقت کنید ) سمت چپ("

محل های لخته PRP، اسکار کمتری ایجاد می کنند و با توجه به پوشیده شدن اپی تلیوم برروی بافت همبندی در این محل 
ها و بهبود ترمیم ملانوسیت ها و سلول هاي بازال پوست، رنگ محل های استفاده از PRP  ، طبیعی تر خواهد بود.

 ،PRP طرحی از بافت شناسی پیوند پوستی با ضخامت ناکامل بدون استفاده از"
پس از 45 روز"

 PRP طرحی از بافت شناس��ی پیوند پوس��تی با ضخامت ناکامل با استفاده از "
پس از 45 روز"

11

12
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امروزه كيي از پر مخاطب‌ترين خدمات پزشكي در سطح دنيا خدمات زيبايي است. اين خدمات به روش‌‌هاي مختلف تهاجمي و 
غير تهاجمي و بوسيله مواد مختلف بيولوژك و سنتتيك ارائه مي‌شود. دراين ميان، هر روشي كه بتواند بصورت غير تهاجمي‌تر 
از ديگر روش‌ها و بدون عوارض جانبي عمل كند، بطور قطع از جذابيت و پذيرش بيشتري از سوي بيمار و نيز پزشك برخوردار 
خواهد ش��د. با توجه به نقش پلاکت ها در بازس��ازی بافت های مختلف، بازس��ازي كلاژن، الاس��تين، عروق و ماتركيس بين 
س��لولي و در نهايت بازگرداندن ش��ادابی و جوانی به پوس��ت بایستی اذعان کرد که  PRP  چشم انداز جدیدي در درمان های 

زیبایی و جراحي پلاستيك می باشد. 
پلاکت درمانی مواجهه یا مقابله ای با روش های درمانی دیگر ندارد و موازی با روش های دیگر سعی دارد با کم کردن عوارض 
درمانی نتایج بهتری بگیرد. اگر چه شواهد علمی در حمایت از پلاکت درمانی به عنوان یک درمان موثر وجود دارد، اما پلاکت 
درمانی هنوز در ابتدای راه اس��ت. بزرگترین نقطه ی قوت PRP در بی خطری و بی عارضه بودن آن اس��ت. با توجه به اینکه 
پلاکت درمانی، یک درمان مشتق از خود )Autologous Cellular Therapy( یا ACT است هیچ عوارضی برای آن 
متصور نیست. زیرا در اکثر روش های رایج مثل تزریق ژل و بوتاکس به دلیل استفاده از مواد خارجی، احتمال بروز حساسیت، 

واکنش های پوستی و … وجود دارد. 
برای درمان ریزش موی سر با هر علت )مردانه، بیماری، تغذیه ای یا استرسی( در مردان و زنان می توان با انتظار نتایج خوب 
از پلاکت درمانی استفاده کرد. اگر چه پاسخ درمانی در مردان با نتایج بهتر و در برخی موارد با نتایج شگفت آوری همراه بوده 
است، در درمان چروک و پف و کبودی زیر چشم، پلاکت درمانی بی رقیب است و به خصوص در درمان زیر چشم نتایج فوق 
العاده در پی دارد. برای درمان خط لبخند و خطوط اخم نیز پلاکت درمانی موفق بوده اس��ت. نتایج ارایه ش��ده در س��طح جهان 

افق جدیدی را در درمان خطوط چهره و چروک پیش روی بیماران باز کرده است.
قوام و خاصیت کشس��انی پوس��ت مربوط به وجود عوامل مختلف در ساختار پوست می باشد و کاهش اثر این عوامل منجر به 
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بروز آثار پیری در پوس��ت می گردد. بسیاری از مش��کلات زیبایی نظیر چین و چروک ها، خطوط و غيره 
حاصل فرآیند پیری و کاهش کلاژن، الاس��تین، ماتریکس بین س��لولی، فیبروپلاست ها و چربی در لایه 
های پوست است. این فرایند پيري، قوام، شکل، حجم، صافی و قابلیت ارتجاع در پوست را کاهش داده، 
در نهایت به مشکلاتی نظیر چین و چروک و خطوط ناخواسته منتهی می گردد. با بالا رفتن سن تخریب 
و کم ش��دن تدریجی رشته های الاستیک پوست رخ می دهد که به الاستولیز )Elastolysis ( معروف 
است. عامل این فرآیند، تخریب توسط متالوپروتئیناز-1 است که توسط اشعه ماورا بنفش و سیگار کشیدن 

تشدید می گردد.  يافته هاي منتشر شده ي مرتبط با نقش پلاكت ها در فرایندهای بازسازی بافت های مختلف، گویای 
توانايي PRP در تحریک تکثیر فیبروبلاس��ت ها که کلاژن و الاستین تولید می کنند، ایجاد عروق جدید و ماتریكس 

بین سلولی و در نهایت بازگرداندن دوباره شادابی و جوانی پوست هستند. 

"تاثیرات PRP در طب زیبایی"

 PRP ،ب��ه دلیل وجود فاکتور های رش��د فراوان در پلاکت ها
ب��ه بازس��ازی بافت كمك مي كند. این مواد که به س��ادگی از 
خون خود بیمار مش��تق شده، ش��امل بیش از سی فاکتور رشد 
برای تس��ریع ترمیم بافتی سنتزکلاژن ورگ های خونی جدید 
اس��ت. فاکتورهای رشد از پلاکت ها به داخل بافت آسیب دیده 
منتش��رمی شوند و تولید بیشتر بافت جدید را تحریک می کنند. 
این روند باعث رش��د کراتینوس��یت ها، فیبروبلاست ها و تولید 
کلاژن می ش��ود و قوام ورنگ پوست را بهبود می بخشد. این 
فرآیند ب��رای بیمارانی که تمایل به بهبود کلی زیبایی پوس��ت 
ویا موي سردارند، بس��یار مورد توجه است. این درمان بازخورد 

مثبتی در رشد مو وتقویت موهای پیوندی دارد.

PRP را مي‌توان به منظور ارتقاي كيفي پوس��ت صورت و افزايش ش��ادابي آن، به تنهايي يا مخلوط با ماس��‌كها و ژل‌ها، روي 
پوست ماليد. این روش درمانی برای جوان سازی پوست صورت و گردن در حال حاضر جایگزین بسیاری از موارد پیلینگ شیمیایی 

پوست صورت و تکنیک های تراش ، بوتاکس و پر کننده ها، در بهبود چروک صورت شده است. 
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"PRP ماسک"

مزوتراپ��ي بيولوژي��ك، درماني اس��ت كه با كمك دس��تگاه 
م��زوگان و به صورت ميكرودوز، پلاس��مای غنی از پلاکت- 
PRP به منظور مشكلات پوستي تزريق مي شود. به كمك 
کرم های بی حسی موضعی که 30 تا 45 دقیقه قبل از تزریق 
استفاده می شود، مي توان از درد تزريق كاست. تعداد جلسات 
و فواصل آن ها بر حس��ب شرايط پوس��ت تعيين مي شود و 

ممكن است به ازاء هر بيمار بسيار متفاوت باشد. 

"مزوتراپی"



ت
کي

د 
دار

تان
اس

113

شم
 ش

ل 
ص

ف
ب

 ط
در

    
    

د   
بر

ار
 ک

ی
بای

زی
PR

P بیم��اران باید حداقل یک هفته قبل از درم��ان و نیز در طول دوره درمانی از مصرف داروهای ضد التهابی 
غیر اس��تروئیدی مانند آس��پرین خود داری کنند. همچنین باید به مراقبت های بعد از انجام PRP مانند 
موضع تزریق ش��ده تا 24 ساعت شسته نش��ود، از کرم ضدآفتاب استفاده شود، از تابش مستقیم آفتاب به 
مدت چند هفته اجتناب گردد، توجه نمود. اس��تفاده از کرم نگه دارنده روز و ش��ب و نیز اس��تفاده از عینک 

آفتابی تیره به مدت یک هفته الزامی است. 
منظ��ور از تزريق PRP در پوس��ت، تزريق آن در درم و اپي درم اس��ت و تزري��ق آن در عروق خوني ممنوع و خطر 

آفرين مي باشد. همچنين استفاده از PRP در درمان، مستلزم كسب مهارت عملي و دريافت گواهينامه از مراكز معتبر است.

 درمان چروک های پشت دست

بهتری��ن و کارآمدترین روش برای ص��اف کردن و پرکردن 
چروک های پش��ت دس��ت ها که باعث پیرتر نش��ان دادن 
فرد می شود، PRP کردن این ناحیه است. با این روش در 
پشت دست فرد، بافت س��ازی، سلول سازی و جوان سازی 

صورت می گیرد.

 درمان تیرگی، گودی و پف زیر چشم

 PRP درمان تیرگی، گودی و پف زیر چشم، از کاربردهای
است. با یک بار PRP در ناحیه چشم، ترمیم، سلول سازی 
و بافت سازی در این ناحیه شروع شده و به طور فوق العاده 
ای باعث پرش��دن گودی زیر چش��م و از بین رفتن تیرگی و 

چروک های این ناحیه می گردد.
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 درمان طاسی و ریزش موکتا

فولیکول مو به دلای��ل مختلف، بین زمانی که 
م��و از ناحیه برداش��ت خارج می ش��ود تا روی 
مح��ل پیوند قرار بگیرد، می تواند به علت های 
گوناگون مانند کم شدن آب بافت واحد مو )بین 
زمان برداشت تا پیوند(، کم شدن مواد مغذی و 

اکسیژن رسانی بدلیل نبود جریان خون از طول زمان برداشت تا پیوند، به هم خوردن درجه حرارت و اسید و قلیایی 
واحد مو پس از برداش��ت تا مرحله پیوند و به هم خوردن جریان خون واحد برداش��ته شده تا انطباق دوباره خون رسانی در محل 

پیوند آسیب ببیند.
استفاده از PRP در جهت کاستن اثرات سوء بر فولیکول منتج از علل فوق الذکر موثر است. طبق بررسی های انجام شده قرار 
دادن فولیکول ها درست قبل از پیوند در محیط PRP با توجه به تغذیه بالای فولیکول توسط آن در رشد بعدی مو بسیار موثر 
است. ضمناً PRP با قرار دادن فاکتورهای تحریک سلول هاي بنیادی بر روی فولیکول مو باعث می شود تغییر از حالت نهفته 
به حالت فعال سریع تر انجام پذیرد. PRP روند ترمیم بافت پس از برداشت را در محل برداشت سریع تر می کند و با توجه به 

فاکتور PDGF که در اختیار محل برداشت پس از عمل قرار می گیرد احتمال اسکار را هم کمتر می کند.
هر عضوی که پیوند می ش��ود، عروق تغذیه رس��ان آن نیز پیوند می ش��ود. به اس��تثنای فولیکول های مو که امکان برقراری 
پیوند برای عروق مویینه هر فولیکول در حین پیوند وجود ندارد و اصطلاحاً گرافت آزاد اس��ت. برای دس��ت یابی فولیکول ها به 
اکس��یژن، روش های پیش��نهادی مانند استفاده موضعی از اکسیژن پر فشار وجود دارد و یا می توان از گشاد کننده های عروقی 
 PRP برای رسیدن بهتر اکسیژن بهره گرفت و یا از فاکتورهای محرک رشد عروقی استفاده کرد که این فاکتورها با استفاده از
به راحتی قابل دس��ترس است. برخی پزشکان در سراس��ر جهان بر این باورند که PRP می تواند برای تحریک رشد فولیکول 
های مو و جهت جلوگیری از ریزش مو مورد استفاده قرار گیرد. اين كار با تشكيل عروق خوني جديد و افزايش اكسيژن رساني 
در محيط جديد، موهاي جديد را در كمترين زمان ممكن، به ش��رايط مناس��ب رس��انده و در نهايت كيفيت عمل را به طور قابل 

توجهي افزايش مي دهد. 
روش PRP بخصوص در افرادی که تمایل به روش های جراحی پیوند مو ندارند،‌ جایگزین بسیار مناسبی می باشد. این روش 
حتی در افرادی که از جراحی پیوند مو اس��تفاده کرده اند کمک ش��ایانی می نماید تا رویش طبیعی تر و پر پش��ت تری را تجربه 
نمایند. همچنين مطالعات کلینیکی مختلف نش��ان داده اند که اس��تفاده از PRP در طاسی سر می تواند موجب رویش مجدد و 
طبیعی مو در مناطق طاس پوست سر شود، ولي لازم است كه پروتكل درماني تحت نظر پزشك پي گيري و توصيه هاي وي 
به طور منظم رعايت گردد. از مزایای این روش آن اس��ت که هیچگونه آثار اس��کار جراحی و خونریزی ایجاد نمی ش��ود. با این 
حال، همه نامزد ایده آلی برای انجام این روش نیس��تند. بیمارانی که عفونت فعال در پوس��ت س��ر، سابقه عفونت های ویروسی 
مثل زونا، بیماری دیابت یا هرگونه اختلال لخته ش��دن خون دارند و همچنین بیمارانی که در حال مصرف داروهای ضد انعقاد 
خون مانند آس��پرین و یا داروهای س��رکوب گر سیستم ایمنی مانند سیکلوس��پورین هستند، برای این روش کاندیدا نیستند. اگر 
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فولیکول های مو به طور کامل از دست رفته باشد، این روش کمتر احتمال دارد که بتواند به بیماران کمک 
کند. این گروه ممکن است نیاز به عمل جراحی پیوند مو داشته باشند. 

 درمان اسکارهای جراحی و آکنه

در مطالعات اخیر ثابت ش��ده است، PRP باعث درمان اسکار 
جراحی و آکنه می ش��ود، البته استفاده هم زمان از سایر روش 
ها مانند لیزر هم توصیه می گردد. PRP اثرات بهبودی درمان 
پوست آسیب دیده توسط لیزر را بهتر می کند و نتایج درمان با 

لیزر را بهبود می دهد.

 گزارش مورد درمانی سوختگی

درمان های س��لولی با اس��تفاده از PRP  اتولوگ انتخاب های جدیدی را در درمان زخم ها ایجاد کرده اس��ت. تاثیر درمان در 
کاربردهای جراحی، در درمان سوختگی های شدید و در پیوند های سلولی و بافتی اثبات شده است.
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بیمار خانم 81 ساله، دچار سوختگی سینه و شکمکتا
وضعیت بالینی: بیمار به علت سوختگی نوع دوم و در برخی نواحی نوع سوم در سینه و شکم بستری شده بود. به 
علت نارس��ایی قلبی، نارسایی کلیوی، حادثه عروق مغزی در گذش��ته و ترومبوز عروق تحتانی بدن نمی توانست 

تحت عمل قرار گیرد.
درمان: مخلوط پلاس��مای غنی از پلاکت اتولوگ و س��رم ترومبین اتولوگ)ATS(  برای تش��کیل ژل در نواحی 

سوختگی هر هفت روز بکار برده شد.  
نتایج: در روز 41- بعداز پنج دوره درمانی، بیش��تر نواحی دچار س��وختگی با پوست س��ازی کامل بهبودی یافتند. 
فقط ناحیه ای که عمق س��وختگی آن عمیق تر بود به طور کامل بهبود نیافته، اما روند بهبودی در آن ناحیه نیز 

به طور کامل مشهود بود. 

PRP FAT-FACE                                                                                                                     

س��ال ها برای برجس��ته کردن گونه و لب و نیز پر کردن خط خنده از چربی خالص یا ژل استفاده می شد. چربی خالص تزريقي 
اکثرا به طور ناگهانی تحلیل می رفت و یا جابجا می شد و باعث ایجاد منظره نامناسب در صورت شخص می گردید، از طرفی 
تزریق ژل نیز دوامی حداکثر 6 ماهه تا یک ساله داشت، لذا روش مطمئن تر و پایدارتری لازم بود تا هم نتیجه مطلوب و دراز 
مدتی حاصل شود و هم مشکلات ذکر شده را نداشته باشد. امروزه از خود شخص، چربی دور ناف را گرفته و با PRP خودش 
ترکیب می کنند و برای کاش��ت گونه و لب و رفع چین خنده از آن اس��تفاده می نمايند. این ترکیب دیگر مشکلات ذکر شده را 

ندارد، بسیار طبیعی تر و با کیفیت تر خواهد بود و نیز پایداری دراز مدت تری دارد.

PRP FAT-BREST                                                                                                                   

یکی از مش��کلات اصلی در زیبایی برای بس��یاری از خانم ها و دختران جوان، کوچک یا نابرابر بودن اندازه پستان ها می باشد. 
روش هایی که تا امروز به کار می رفت استفاده از چربی خالص خود شخص یا تزریق ژل و یا کاشت پروتز بود که این ها علاوه 
بر آس��یب زدن به مجاری و غدد ش��یری، در مواردی مثل پروتز، احس��اس وجود جسم خارجی و بزرگی مصنوعی را به شخص 
القاء می کرد و باعث ناراحتی می ش��د. در حالی که در این روش از خون فرد PRP را جدا نموده و با چربی به دس��ت آمده از 
دور ناف ترکیب کرده و این ترکیب بسیار مناسب را با متد خاصی از زیر پستان تزریق می کنند. این روش هیچگونه آسیبی به 
غدد و مجاری ش��یری وارد نمی کند، ضمناً ظاهر و قوامی کاملًا طبیعی به خود می گیرد و دوام و بقای این روش بس��یار بیشتر 

و طولانی تر از روش های رایج قبلی است.

1



ت
کي

د 
دار

تان
اس

117

شم
 ش

ل 
ص

ف
ب

 ط
در

    
    

د   
بر

ار
 ک

ی
بای

زی
PR

P  تصاویر چند مورد PRP درمانی
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"تصاویرچپ: قبل از درمان، تصاویر راست: بعد از درمان"
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P استفاده از PRPجراحی زیبایی

در دنیای جدید، میل و اشتیاق برای انجام جراحی های زیبایی در حال افزایش است. روزگاری تنها ستارگان سینما از این عمل 
جراحی استفاده می کردند اما اکنون بسیاری، آن را نیازی اقتصادی و اجتماعی می دانند. با این حال، هم زمان با اشتیاق برای 
تغییر صورت، انتظار برای ترمیم بدون عارضه زخم ها و دست یابی به نتایج مطلوب نیز افزایش یافته است. هر پزشک جراحی 
که جراحی های زیبایی را انجام می دهد، س��عی می کند انتظارات بیمار را درک کند و محدودیت های جراحی زیبایی را برای 
بیمار روشن سازد. با این حال، علی رغم آگاهی دادن قبلی به بیماران و امضای رضایت نامه قبل از جراحی، بیماران اغلب انتظار 

دارند نتایج کاملی از جراحی کسب کنند و سیر پس از جراحی را بدون عارضه طی نمایند.
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) Rhytidectomy ( رایتیدکتومی 

شایع ترین عارضه رایتیدکتومی )Face lift = کشیدن صورت(، ایجاد اکیموز یا خون مردگی است که به خودی 
خود، عارضه جدی محس��وب نمی ش��ود و می توان انتظار داشت بتدریج بهبود یابد. با این حال، این عارضه تقریباً 
همیش��ه باعث نا امیدی بیمار و تأخیر در بازگش��ت وی به زندگی و فعالیت های طبیعی روزمره می ش��ود. اکیموز   
می تواند به یک هماتوم و یا عفونت تبدیل شود که هر دو با خطر جدا شدن پوست همراه هستند که نگران کننده 

ترین عارضه در جراحی Face lift محسوب می شود.

 باز ش��دن زخم و عفونت، بط��ور قابل توجهی نتایج جراح��ی رایتیدکتومی را تحت 
تأثیر قرار می دهد"

برای دستیابی به نتایج بدون عارضه و اجتناب از نتایج نامطلوب، ایجاد هموستاز حیاتی است. هماتوم، باعث بلند شدن پوست و 
اتساع فلپ پوستی از بافت های زیرین می شود. فشار ایجاد شده توسط هماتوم باعث مهار درناژ وریدی و بعد از آن خون رسانی 
مویرگی به فلپ پوس��تی می گردد. پوس��ت براق و پوسته ریزی آغاز می شود و با ایجاد نکروز، پوست به رنگ سیاه در می آید. 
برای جلوگیری از نکروز پوست، باید فوراً هماتوم تخلیه گردد. البته این کار باعث بهتر شدن نتایج زیبایی جراحی نخواهد شد. 
بنابراین، هموس��تاز دقیق به جلوگیری از ایجاد اکیموز و پیدایش هماتوم کمک می کند. کلاپس فضای مرده زیر فلپ پوس��تی 
در نتیجه چس��بندگی مولکول های چس��بندگی سلولی موجود در موجود در PRP نیز به افزایش مقاومت دربرابر ایجاد هماتوم 
و عفونت کمک می کند. پس از جدا ش��دن پوس��ت، نگران کننده ترین عارضه مرتبط با ترمیم زخم، جدا ش��دن فلپ پوستی و 
ایجاد اسکار وسیع می باشد. در بیماری که بافت کلویید تشکیل نمی دهد، این عوارض در نتیجه بستن زخم تحت کشش روی     
می دهد و در نتیجه، در ناحیه پش��ت گوش ش��ایع ترند. Adler وkent نشان دادند بستن زخم تحت کشش خفیف که بطور 

معمول انجام می شود، ایجاد اسکار را کاهش می دهد و با استفاده از PRP ، باز شدن زخم روی نمی دهد. 

" هفت روز پس از جراحی Face lift ، برش جراحی در س��مت راس��ت بوسیله نخ 
بخیه  با جذب س��ریع تر بس��ته شده اس��ت. به وجود اریتم و لبه های شکننده زخم 

توجه کنید"

2
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" هفت روز پس از جراحی Face lift ، برش  جراحی در سمت چپ 
در همان بیمار با استفاده از PRP و بدون بخیه های پوستی بسته 

شده است. به کاهش التهاب، اریتم و تورم در لبه های زخم و ترمیم 
سریع تر اپی تلیال دقت کنید."

مزایای هموس��تاتیک اس��تفاده از PRP توس��ط Adler نیز مورد تأیید قرار گرفت که به صورت روتین، جراحی Face lift را 
بدون استفاده از درناژ انجام می دهد.

" ب��رش جراح��ی Face lift با بخیه های پلی دی اکس��ان 0 – 5 
عمقی و بدون کشش  همراه با استفاده از PRP بسته شده است "

" دیواره های پل زننده لخته در طرفی که PRP اس��تفاده ش��ده است، 
سطح زیرین فلپ را به بافت های عمقی متصل ساخته است. این موضوع 
به علت وجود مولکول های چسبندگی سلولی در PRP است که فضای 

مرده در زیر فلپ را از بین می برند"
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"هش��ت روز پس از جراحی Face lift با اس��تفاده از PRP، که ادم خفیف بدون 
اکیموز دیده می شود"

اس��تفاده از PRP، علاوه بر ترمیم س��ریع تر زخم، موجب کاهش از دست دادن مو طی جراحی Face lift می شود. در ناحیه 
گیجگاهی و پش��ت گوش، از دس��ت رفتن خفیف مو در ناحیه برش جراحی می تواند به علت آسیب به خون رسانی موضعی در 
لبه های فلپ پوستی و آسیب به سلول هاي فولیکول مو روی دهد. در اکثر موارد، فولیکول های مو بتدریج طی دوره ای 3 تا 
6  ماهه ترمیم می شوند. با این حال در بعضی موارد ترمیم موها رخ نمی دهد و نواری از ریزش مو بر جای می ماند که نشان 

می دهد بیمار قبلًا تحت جراحی  زیبایی قرار گرفته است. 

" ری��زش مو به علت از دس��ت رفتن فولیکول های م��و در خط برش جراحی و 
تأخیر در ترمیم محل زخم"

فاکتوره��ای رش��د موجود در PRP با تحریک رش��د مویرگها 
باعث می ش��وند از این عارضه جلوگی��ری گردد. به طوری که 
سلول هاي آسیب دیده فولیکول، زنده بمانند و سریع تر ترمیم 
 Face می ش��وند. البته برخی از عوارض شناخته شده جراحی
lift مانند آسیب عصب صورت، آسیب لاله گوش که  دفرمیتی 
یا تغییرش��کل گوش کشتی گیران نامیده می شود و سایر علل 
جدا شدن پوست، از مشکلات تکنیکی جراحی ناشی می شوند 
و استفاده از PRP نمی تواند از آن ها جلوگیری کند. در مورد 
نق��ش PRP درجراحی زیبایی ص��ورت باید بر این نکته تأکید 
نم��ود که PRP فق��ط نقش کمک��ی دارد و جایگزین جراحی 

دقیق نمی باشد.
تنوع زیادی در تکنیک های جراحی و محل برش های جراحی 
Face lift وج��ود دارد، اما برخی اصول مش��ترک در همه آن 
دیده می ش��ود. در اکثر م��وارد جراحی Face life، یک برش 
هلالی ش��کل در پوس��ت ناحیه گیج گاهی ایجاد می شود که 
بصورت عمودی به چین اطراف گوش و س��پس به ناحیه پشت 

و زیر لاله گوش پایین می آید.



ت
کي

د 
دار

تان
اس

123

شم
 ش

ل 
ص

ف
ب

 ط
در

    
    

د   
بر

ار
 ک

ی
بای

زی
PR

P

" برش اس��تاندارد رایتیدکتومی روی پوس��ت و لایه SMAS . بافت عمقی و 
زیرپوس��تی ) لایه SMAS( ناحیه وس��یعی را تشکیل می دهند که باید ترمیم 

یابند"

 باید احتیاط نمود که برش جراحی به ناحیه دارای موی گیجگاهی وارد نش��ود. با دور کردن برش از ناحیه رویش مو در ناحیه 
گیجگاهی، اختلال در خون رس��انی فولیکول های مو روی نمی دهد و بنابراین ریزش مو به حداقل می رس��د. س��پس پوس��ت 
از صفحه زیر سیستم عضلانی– عصبی س��طحی )SMAS-Superficial Musculoaponeurotic System( باز 
می ش��ود. این لایه ش��امل فاش��یای س��طحی گیجگاهی و ادامه آن بر روی غدد پاروتید، گونه ها و س��طح عضله پلاتیس��ما 

)platysma( می باشد. 
یک فلپ دو قسمتی تشکیل می شود. از ناحیه اطراف گوش فلپ برای بالا بردن گونه ها و پوشاندن آرواره زیرین استفاده می 
شود. از ناحیه پشت گوش فلپ برای پوست ناحیه گردن و کشیدن پوست ناحیه زیر چانه استفاده می شود. زیر هر فلپ پوستی 
تا حدود 5 تا 6 سانتیمتر با قیچی Reese Face Lift خالی می شود که دو لبه برنده دارد. با پیش بردن قیچی در حالت بسته 
و س��پس عقب کش��یدن قیچی در حالت باز، فلپ های پوستی کشیده می ش��ود تا سطح مطلوب بالا آید و پوست اضافی بریده 
می ش��ود.  اگر عروقی خونی در حال خونریزی در ناحیه زخم مانده باش��د، کوتر می گردند. قبل از بستن زخم، 4 تا 5 میلی لیتر 

PRP به زیر فلپ پوستی  و لبه های فلپ ریخته می شود.

" PRP فعال باید به زیر پوس��ت لایه SMAS و لبه های برش پوس��تی، تزریق 
شود"

3

4
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مولکول های چس��بندگی سلولی مانند فیبرین، فیبرونکتین و ویترونکتین موجود در PRP هموستاز کامل زخم را کتا
تسهیل می کنند و فاکتورهای مهم در جلوگیری از بروز اکیموز و تشکیل هماتوم هستند.   PRP همچنین کمک 

می کند فلپ پوستی SMAS به فاشیای زیرین بچسبد و در نتیجه، فضای مرده زیر آن کاهش یابد. 
هفت فاکتور رش��د موجود در PRP باعث تس��هیل رشد مویرگ ها، تولید کلاژن و رشد عصبی از فاشیای زیرین 
به فلپ پوستی و از خلال لبه های زخم شده، میزان بافت اسکار و از دست رفتن موها را کاهش می دهند. از بین 
بردن فضای مرده و تس��ریع ترمیم زخم و عروق خونی موجب می ش��ود بصورت غیر مستقیم احتمال بروز عفونت 
های باکتریال و ویروس��ی کاهش و ترمیم زخم بهبود یابد. اس��تفاده از PRP می تواند س��رعت و میزان بازگشت 
حس پوست را افزایش دهد  زیرا فاکتورهای رشد موجود در آن باعث تحریک رشد مویرگ ها وسنتر کلاژن شده 
که از رشد عصب حمایت می کنند.  ترمیم فلپ پوستی باعث می شود رشته های عصبی حسی کوچکی به پوست 
وارد شوند و اگر چه معمولًا این روند طی 3 تا 6 ماه انجام می پذیرد اما از دست رفتن حس پوست برای بیمار نگران کننده است 

و در برخی موارد بازگشت حس پوست بطور کامل انجام نمی شود. 
 اگر به هموس��تاز بیش��تری نیاز باش��د یا چسبیدن بیش��تر فلپ پوستی لازم باشد، می توان از PRP بیش��تری استفاده کرد. در 
غیر این صورت، برای متصل س��اختن SMAS به ناحیه گیجگاهی یا اس��توئید برای کشیدن پوست صورت به میزان مطلوب،                
می توان از بخیه تحت کشش استفاده نمود. پس از آن، از بخیه های subcuticular جهت بستن پوست و قرارگرفتن فلپ در 
وضعیت صحیح استفاده می شود. در آغاز بستن ناحیه subcuticular در صورت نیاز می توان از مقداری PRP استفاده نمود.

جراحی Face lifet به کاربرد پانسمان فشاری از نوع Barton نیاز دارد که باید بمدت 2 تا 3 روز باقی بماند و پس از آن به 
مدت 48 س��اعت همراه با یخ، بالا بودن س��ر نس��بت به بدن و استفاده از هیدروژن پر اکسید یا پماد آنتی بیوتیک ادامه پیدا کند 

تا ناحیه زخم بهبود یابد. 

 بلفارو پلاستی 

بلفاروپلاس��تی پس از جراحی Face lift، ش��ایع ترین عمل جراحی زیبایی صورت اس��ت که جهت تصحیح پلک های متورم 
از طریق برداش��تن پوست و عضلات اضافی انجام می ش��ود. در مورد بلفاروپلاستی نیز مانند جراحی Face lift ممکن است 
نتایج کمتر از حد کامل باش��د. عوارض بالقوه این عمل، ش��امل اشک ریزش بیش از حد، گزروفتالمی، خستگی چشم، باز بودن 
مقدار زیادی از صلبیه، کنژونکتیویت،  ectropion ) برگش��تن پلک ها به س��مت خارج( و entropion )برگشت پلک ها 
به سمت داخل( با یا بدون آسیب مژه ها به قرنیه )که trichiasis نامیده می شود( هستند. موفقیت بلفاروپلاستی به ارزیابی 
صحیح مش��کل )یعنی پوس��ت، عضلات و بافت چربی(، تکنیک دقیق جراحی و ترمیم سریع و بدون عارضه زخم بستگی دارد. 

نقش PRP در بلفاروستی مانند جراحی Face lift ، افزایش سرعت ترمیم و کاهش عوارض است. 

5

6
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 بلفاروپلاستی پلک فوقانی
 

در حالی که بیمار نشس��ته اس��ت وچشم ها به صورت بدون فشار به جلو نگاه می کنند، یک نشانه پوستی 
م��ورد اس��تفاده برای نش��انه گذاری چین پوس��تی اضافه، تقریباً 7 ت��ا 10 میلی متر بالات��ر از لبه مژه ها             
 tarsal و در سمت خارج در بالای صفحه punctum می باش��د. در س��مت داخل، این خط در بالای

" محل برش های بافتی برای بلفاروپلاستی پلک فوقانی"

 lagophthamos برای تعیین مقدار بافت اضافه ای که باید برداشته شود با یک فورسپس پوستی، بافت را گرفته تا حدی که 
ایجاد شود و در همان زمان باید توجه نمود که پوست کافی زیر ابروها بماند تا زمانی که لبه های برش به هم نزدیک می شوند، 
ابروها به س��مت پایین نیایند. برش جراحی روی این خطوط انجام می ش��ود. ابتدا پوس��ت اضافه برش داده می شود تا فیبرهای 

عضله orbicularis oculi نمایان شود. 

" برش پوس��ت بین دو خط علامت زده ش��ده موجب می شود قسمتی از عضله 
orbicularis oculi نمایان شود.  سپس عضله اضافی و بافت چربی اضافی 
برداش��ته می ش��ود و ناحیه ای باز می ماند که می توان از PRP در آن ناحیه 

استفاده کرد"

و به صورت موازی یا در خط ش��یار عرضی خارجی ) تقریباً 1 س��انتی متر در سمت خارج کانتوس خارجی ( پایان می 
یابد. خط دوم، در بالا و موازی خط اول کش��یده می ش��ود و در سمت داخل و خارج به آن می پیوندد. پهنای ناحیه بین دوخط ، 

میزان بافت اضافی را مشخص می سازد.
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کتا

" PRP فعال قبل از بستن زخم بلفاروپلاستی استفاده می شود"

از بیمار خواس��ته می ش��ود چند بار چشمش را 
باز و بس��ته کند تا می��زان عضله اضافی جهت 
بریدن مش��خص گردد. عضل��ه اضافی که باید 
بریده شود بصورت یک نوار برجسته نمایان می 
ش��ود و در س��مت بالای صفحه tarsal و در 
امتداد خط برش جراحی برداش��ته می ش��ود. با 
برداش��تن عضله اضافی، قسمتی از بافت چربی 
کره چش��م نمایان می شود. میزان بافت چربی 
که باید برداش��ته ش��ود، قب��ل از جراحی بطور 

تخمینی تعیین می ش��ود اما با فش��ار اندکی برکره چش��م، بافت چربی اضافی از جایش بیرون می زند و جراح می تواند به دقت 
مقدار چربی اضافی را تعیین نماید. چربی اضافی با رترکش��ن اندک، بریده می ش��ود. رترکش��ن زیاد باعث می گردد جراح مقدار 
زیادتری بافت چربی را بردارد و لبه های برش، نامنظم ش��ود. در زخم حاصله، لبه های پوس��ت، عضله و بافت چربی اربیت دیده 

می شود. 1/5 میلی لیتر از PRP فعال از یک میلی لیتر خون اتولوگ تولید شده، به لبه های زخم وارد می شود. 

 بلفاروپلاستی پلک تحتانی 

باید توجه داشت که بلفاروپلاستی برای پلک تحتانی کمتر از پلک فوقانی انجام می شود و احتمال عوارض آن بیشتر است.  با 
 ectropion توجه به موقعیت پلک تحتانی و اثر جاذبه بر آن، احتمال شل شدن پلک، نمایان شدن مقدار زیادی از صلبیه و
در بلفاروپلاستی پلک تحتانی بیشتر است. هرگونه عدم دقت در ارزیابی مشکل، تکنیک جراحی یا ترمیم زخم می تواند اثر قابل 

توجهی بر نتیجه جراحی داشته باشد.
چنانچه در مورد بلفاروپلاستی پلک فوقانی گفته شد، در حالی که بیمار در حالت آرامش نشسته، به جلو نگاه می کند، محل پلک 
تحتانی علامت گذاری می شود. اولین خط، موازی با لبه پلک و 2 تا 3 میلی متر پایین تراز لبه پلک کشیده می شود. این خط 
باید زیر و خارج punctum مربوط به مجرای اشکی تحتانی آغاز شود، در سمت خارج تا کانتوس خارجی ادامه یابد. در یک 
سوم خارجی پلک، این خط باید 1 میلی متر بیشتر به زیر خط پلکی منحرف شود. سپس یک فلپ پوستی تحتانی از طریق جدا 
کردن بافت رویی عضله orbicularis oculi تهیه می ش��ود. مانند بلفاروپلاس��تی پلک فوقانی، بیمار باید چند بار چشمش 
را باز و بسته کند تا میزان بافت عضلانی اضافی مشخص شود. پس از مشخص کردن جهت  فیبرهای عضله، نواری از عضله 
برداش��ته می ش��ود  و نواری از عضله پاراتارس��ال حفظ می ش��ود تا عملکرد عضله باقی بماند. سپس میزان بافت چربی اضافی 
اربیت بر اساس تخمین پیش از جراحی و فشار مداوم بر کره چشم طی جراحی تعیین می شود ) بافت چربی برداشته شده را می 

فایده PRP در جراحی بلفاروپلاس��تی مانند جراحی Face lift اس��ت. ویژگی چسباننده PRP و PPP باعث می شود فضای 
مرده کاهش یابد و بتوان با بخیه غیر قابل جذب 0-6 زخم را بس��ت. ویژگی هموس��تاتیک PRP و PPP باعث کاهش تولید 
اکیموز و ظاهر چشم راکونی، کاهش تولید اسکار و در نهایت کاهش عقب کشیدگی پلک می گردد. فاکتورهای رشد موجود در 

PRP، باعث کاهش اسکار و تسهیل ترمیم زخم می شوند.
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توان جهت نواحی فرو رفته پوست درحوالی چشم بکار برد بنابراین نباید آنرا دور انداخت. چنانچه بعداً گفته  
می شود، PRP را می توان برای تسهیل بقای این قطعات کوچک چربی  استفاده کرد(. پس از برداشتن 
عضله و بافت چربی اضافی، فلپ پوس��تی به خط برش زیر پلکی نزدیک می ش��ود. پوست اضافه برداشته 
می ش��ود و فلپ پوستی برای جلوگیری از بستن زخم با کشش تحتانی، به صورت غیرفعال برروی محل 
برش آورده می ش��ود. بس��تن زخم با کشش تحتانی موجب افزایش ناحیه صلبیه در معرض و یا انتروپیون 
می ش��ود. در این زمان، تزریق1/5 میلی لیترPRP موجب کاهش اکیموز و عوارض زخم و کاهش تولید 

اسکار می گردد که در مورد نتایج جراحی Face lift  نیز مشاهده گردید.

" PRP تصحیح ظاهر متورم پلک ها و ظاهر شیار پلک ها پس از بلفاروپلاستی " ظاهر بیمار قبل از بلفاروپلاستی پلک فوقانی و تحتانی با استفاده از "
با استفاده از PRP برای تسهیل ترمیم زخم"

 PRP پيوند بافت چربي با استفاده از

لیپوترانس��فر روش��ی است که در آن سلول های چربی نواحی پهلو و ش��کم بیمار را به میزان لازم )حدود 20 الی 50 سی سی( 
خارج کرده و پس از جداس��ازی س��لول های زنده چربی، آن ها را به عنوان یک پركننده بیولوژیک مش��تق از بدن خود فرد، به 
منظور حجم دادن به ناحیه ای از بدن یا صورت، پرکردن نقص پوس��تی و اغلب با هدف جوان س��ازی صورت، در نواحی مورد 
نظر تزریق می کنند. وقتي س��لول‌هاي چربي از ش��كم يا پهلو به نواحي ديگر منتقل مي‌ش��وند از رگ هاي تغذيه كننده خود 
جدا مي‌ش��وند. به همين دليل، كمك‌م ش��روع به مصرف چربي انباشته خودش��ان كرده و اين كار را تا مرز مرگ ادامه مي‌دهند. 
البته اين فرآیند بس��ته به ميزان چربي تزريق ش��ده، شايد چند ماه الي دو سال طول بكشد. بر اساس شواهد تجربی تخمین زده                           
می شود که چیزی در حدود 15 تا 20 درصد چربی تزریق شده قابلیت بقاء و ایجاد اثر داشته و لذا جهت حصول نتیجه، نیاز به 

3 تا 4 تزریق مجدد می باشد. 
اس��تفاده از چربی اتولوگ یکی از امن ترین فیلر ها اس��ت و برای بس��یاری از افراد اس��تفاده از چربی اتولوگ ایده آل ترین فیلر      
می باشد. مزایای آن شامل ممانعت از ایجاد آلرژی، فراوان بودن منبع استفاده از چربی، احتمال ایجاد اصلاح دائمی وغیره است.  
علي رغم پيش��رفت‌هاي  بس��يار در پروتكل هاي  درمان و مراقبت از زخم، روش هاي جراحي ترميمي و جراحي زيبايي، هنوز 
نياز فراواني به استفاده از روش هاي جديد براي تسهيل روند ترميم زخم يا بازسازي نقايص بافت نرم وجود دارند. پروتكل هاي 

9

10
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مهندس��ي بافت به عنوان روشي اميد بخش براي تكميل برنامه‌هاي درماني كنوني مطرح شده‌اند. بسياري از اين کتا
روش‌های جديد از فاكتور‌هاي رشد انساني و فعاليت شناخته شده‌شان بهره‌ مي‌برند.

كي‌ي از اميد بخش‌ترين روش ها، كه هنوز در حوزه باليني تحت بررسي مي‌باشد، تزريق بافت چربي بدست آمده 
از تكني‌كهاي كش��ت چربي تعديل يافته اس��ت.   با اين حال، موفقيت روش هاي پيوند چربي غالبا اندك بوده و 
ميزان بقاي پيوند نيز اغلب قابل پيش‌بيني نمي‌باشد. در نتيجه پزشكان مجبورند در ابتدا مقدار بيشتري بافت چربي 

را پيوند كنند و يا چند بار عمل جراحي انجام دهند، حجم و شكل مورد نياز در محل پيوند ايجاد شود. 
تاکنون مطالعات متعددی در مورد تاثیر ترکیب فاکتورهای رشد بر روی سلول های چربی صورت گرفته است. در 
مطالعات مختلف نش��ان داده ش��ده است که استفاده از روش های مختلفی می توان نتایج تزریق چربی اتولوگ را 

در ترمیم بافت های تحلیل رفته افزایش داد که از آن جمله، اضافه کردن فاکتورهای رشد است.  

پلاس��مای غنی از پلاکت که به صورت ژل پلاکتی تهیه می گردد، س��بب افزایش بقای لیپوسیت ها و لیپوبلاست ها می شود. 
سلول های چربی را می توان با PRP مخلوط و سپس در محل های موردنظر تزریق نمود. این کار موجب تحریک رگ سازی 
شده و به تبع آن، منجر به زنده ماندن سلول های چربی و پیوند خوردن آن ها با بافت های اطرافشان می شود. با عمل همراه 
سازي ليپوترانسفر با PRP، ماندگاری نتایج درمان و طول مدت پایداری پیوند چربی دو تا سه برابر افزایش یافته و نتایج حاصله 

زیباتر می شود. 
در تلاش براي افزايش طول عمر پيوند چربي، اولين بار Cervelli و همكارانش، استفاده از PRP طي مهندسي بافت در بدن 
موجود زنده را براي تس��هيل پيوند بافت چربي گزارش كردند.       آن ها از پيوند چربي همراه با PRP در جراحي پلاس��تيك، 
ترميمي و جراحي صورت و ماگزیلا به عنوان درمان براي زخم هاي مزمن اندام تحتاني استفاده كردند. محققين مشاهده كردند 

هنگامي كه PRP با بافت چربي مخلوط شد 16 نفر از 20 بيمار دچار زخم مزمن طي دوره ميانگين 9 هفته بهبود يافتند.
 بر اس��اس نظر اين محققين، اين اصل براي كاربرد PRP در پيوند بافت چربي پذيرفته ش��ده كه ورود فاكتور‌هاي رشد پلاكت 
هاي اتولوگ مي‌تواند روند ترميم زخم و بازسازي بافت را تقليد و تسهيل كند. گرانول هاي آلفاي پلاكت‌ها، فاكتورهاي رشد خود 
را به فضاي خارج سلولي بافت چربي رها مي‌سازند. در اين محيط، اين فاكتور‌هاي رشد به گيرند‌هاي ويژه شان متصل مي‌شوند. 
 IGF , FGF     .فاكتور‌هاي رشد پلاكتي رها شده با گیرنده های فاکتورهای پلاكتي بر سطح سلول‌هاي چربي تعامل ميك‌نند
VEGF , موجب تحركي سلول هاي بنيادي مشتق از بافت چربي انسان و تكثير و تمايز فيبروبلاست‌هاي انسان مي‌شوند.   
در صورتي كه نس��بت مناس��ب بين PRP فعال شده و بافت چربي استفاده ش��ود، PRP مي‌تواند براي تسهيل ترميم بافت در 
پروتكل هاي مهندس��ي بافت نرم براي كاربرد باليني مناس��ب باشد. Blanton و همكارانش ادعا كردند كي جزء مهم در روند 
ترميم زخم، تحركي سلول هاي بنيادي بافت چربي توسط  PRP و تحركي روند رگ‌زايي مي‌باشد كه در مدل تجربي ترميم 
زخم مشاهده گرديده است.    هنگامي كه PRP با سلول‌ها بنيادي بافت چربي مخلوط مي‌شود، افزایش سطح VEGF روي 
مي‌دهد كه با افزايش ميزان آرتريول ها در بافت ترميم مرتبط مي‌باشد. همانطور که می دانیم تشكيل عروق جديد، روندي مهم 

در ترميم زخم‌ها محسوب مي‌شود.   
با وجود اثرات مثبت PRP بر ميزان بقاي بافت چربي، Por و همكارانش در كي مطالعه حيواني گزارش كردند تفاوت آماري 
قابل توجهي از نظر وزن، حجم متغيرهاي بافت شناسي بين مخلوط كردن بافت چربي با PRP و مخلوط كردن آن با محلول 
سالین مشاهده نگرديد.    تحليل دقيق‌تر روش مطالعه نشان داد غلظت نهایي پلاكت در فرآورده مورد استفاده در پيوند چربي، 
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از غلظت پلاكت در گردش خون كمتر بود. بنابراين ارتباط درماني فاكتورهاي رش��د پلاكتي ممكن است 
مورد ترديد نباشد.

BEAT -پيوند بافت چربي مهندسي شده زيستي

‌براساس مقالات موجود و تجربيات دراز مدت در مورد كاربرد PRP، روش بافت پيوند چربي – PRP  تعديل يافته يعني پيوند 
بافت چربي مهندسي شده زيستي ) BEAT-   Bio Engineered    Adipose   Tissue   graft (  بكار برده شده 
اس��ت.    اين پيوند از بافت چربي، PRP و مخلوطي از كلريدكلس��يم با ترومبين تهيه ش��ده اتولوگ تش��كيل يافته است. علت 
استفاده از اين پيوند، تسهيل ترميم بافتي در مناطق با عروق اندك ) مثلا پس از پرتو درماني سرطان پستان (، زخم هاي پاي 

ديابتي و نقايص بافت نرم مي‌باشد.
تزري��ق ماي��ع به اطراف محل پذيرن��ده پيوند همراه با گزیلوکایین و اپ��ي نفرين انجام مي‌گردد. براي برداش��ت بافت چربي از 
ميكروكانول اس��تفاده و فش��ار منفي اندكي اعمال مي‌شود. بدين ترتيب كه در زمان ورود كانول به بافت چربي، پيستون سرنگ 
10 سي‌س��ي تا نيمه به عقب كش��يده مي شود. سرنگ با مايع بافتي و چربي پر مي‌گردد. سپس در كي محل نگه دارنده بمدت 

20 دقيقه قرار داده  تا بوسيله نيروي جاذبه، چربي و مايع از هم شوند و مايع از سرنگ خارج گردد.
قبل از القاي بيهوش��ي، مقداري خون از وريد جلوي آرنج گرفته مي‌ش��ود و به آن ماده ضد انعقاد اضافه مي‌ش��ود تا اجزاي خون 
 PRP و PPP .با غلظت پلاكت بالا ) تقريبا 5 تا 6 برابر ميزان پايه ( انجام مي‌ش��ود PRP جدا گردند. اين روند براي تهيه
جداگانه تهيه مي‌گردند. پس از برداش��ت چربي، اين فرآورده خوني به صورت اس��تريل در محل انتقال بافت وارد مي‌شود. روي 
ميز استريل اتاق عمل، PPP با محلول كلريد كلسيم 10 درصد مخلوط مي‌شود و در ظرف پتری شيشه‌اي قرار مي‌گيرد تا لخته

PPP چس��بنده تش��كيل گردد. پس از 25 تا 40 دقيقه، لخته‌ اي در ظرف شيش��ه‌اي تشكيل مي‌شود که آن را فشرده ميك‌نند. 
بقاياي لخته س��لولي در ظرف مي‌ماند و مايع حاصل كه حاوي ترومبين است، با سرنگ بصورت استريل برداشته مي‌شود. بافت 
چربي جدا ش��ده در كي س��رنگ 60 ميلي ليتري، با نسبت 1 به 0/5 به PRP اضافه مي‌شود. براي آن كه اين دو ماده مخلوط 

شوند، بصورت آهسته آن ها را تكان مي‌دهند. 

18
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ش��ده،                کتا گفت��ه   Kakud توس��ط  چنانچ��ه   
3 سي س��ي از سرنگ 60 ميلي ليتري برداشته 
مي‌شود و با 0/15ميلي ليتر ترومبين تهيه شده 
اتولوگ مخلوط مي‌ش��ود تا مدت كوتاهي پس 
از تزريق به ناحيه پيوند، باعث دگرانولاس��يون 
پلاكت ها گردد. پيوند BEAT فعال ش��ده به 

ناحيه تزريق می شود. 

" PRP به كي س��رنگ حاوی بافت چربي منتقل مي‌ش��ود و سپس هر دو جزء به 
آرامي  اما مداوم مخلوط مي‌شوند تا كي توده پيوندي همگن بدست آيد"

تصور مي‌ش��ود اس��تفاده از پيوند BEAT بج��اي آنكه بر 
استفاده از آدیپوست های بالغ متمركز باشد، با تحركي تمايز 
سلولي طي اوایل فاز ایسکمیک، تحت تاثير فاكتورهاي رشد 
پلاكتي و تحركي مكانيسم‌هاي مانند رگ‌زايي جديد و توليد 

بافت چربي جديد اثر ميك‌ند.
طولانی بودن زمان بس��تری در بیمارستان، مرگ و عوارض 
غیر قابل پیش بینی در مورد فلپ های فاشیای پوستی دارای 
عروق، باعث ش��ده اس��ت علاقه به پیوند ه��ای چربی درم 
فاقد عروق که ساده تراست، دوباره افزایش یابد. سابقاً پیوند 
چربی درم بعنوان غیر قابل پیش بینی بودن، نامناسب از نظر 
اندازه و مستعد تغییر ابعاد شناخته شده بود.  پیوند چربی درم 
غالباً منجر به عفونت و یا نکروز می شود، به ویژه زمانی که 
در حجم زیاد انجام می گردد. مواردی که دچار این عوارض   
نمی ش��وند، غالباً کوچکتر می ش��وند، بنابراین نتایج جراحی 
کاه��ش می یابد یا حتی نیاز می ش��ود پیون��د دوباره انجام 
گ��ردد. تلاش برای غلبه بر این عوارض، با افزایش20 تا 30 
درصدی در مقدار چربی مورد اس��تفاده غالب��اً نتایج مطلوب 
ندارد، زیرا میزان کوچک شدن بافت قابل پیش بینی نیست.   
باگذش��ت زمان، از پیوند چربی درم زمانی اس��تفاده ش��د که 
پیوند بار اول مناس��ب نبود. دراین موارد نقایص بزرگ باید با 
"پس از فعال س��ازي با ترومبين، قسمت كوچكي از پيوند BEAT با كي كانولاي دو پیوند چربی درم درمان می ش��دند تا از نکروز حجم زیاد 

با مجراي بزرگ،  طي عمل جراحي ترميمي پوس��ت اندام تحتاني جهت ترميم زخم 
ناشي از كي تصادف، تزريق مي‌شود"

19

20



ت
کي

د 
دار

تان
اس

131

شم
 ش

ل 
ص

ف
ب

 ط
در

    
    

د   
بر

ار
 ک

ی
بای

زی
PR

P

پیوند جلوگیری ش��ود. امروزه با توجه به نقش محوری PRP در انجام پیوند چربی درم، اش��تیاق دوباره به 
استفاده از این روش افزایش یافته است. 

مانند س��ایر موارد کاربردPRP، اصول و تکنیک های عمل آوری و انجام پیوند را نباید دس��ت کم گرفت. 
برداش��ت ماده پیوند باید با تکنیک استریل انجام شود و فقط چربی ازنواحی برداشت شود که بطور طبیعی 
به مقدار زیاد ذخیره می ش��ود. محققین، از چربی چین باس��ن در افراد لاغر و از چربی پوس��ت شکم برای 

برداشت چربی زیر جلدی خارج صفاقی در افراد چاق استفاده می کنند.

"در افراد لاغر، ناحیه باسن برای برداشتن مقدار قابل ملاحظه ای چربی درم، مناسب است"

" چین پوس��تی طبیعی درناحیه س��وپراپوبیک مکانی مناس��ب از نظ��ر زیبایی برای 
برداشت چربی درم در افراد چاق است"

" بستن خط برش اطراف ناف یا سوپراپوبیک را می توان با استفاده از 
بخیه های درم و Steri-strips انجام داد. محل این برش در نهایت 

شبیه یک چین پوستی طبیعی خواهد بود"
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 چربی باید با حداقل تروما برداش��ته شود. پیوند کتا
چرب��ی درم نبای��د قطعه قطعه گ��ردد. بصورت 
ای��ده آل بای��د آن را مس��تقیماً از محل دهنده 
جدا ک��رد و در محل پذیرنده پیون��د قرار دارد. 
اگر پیوند را نت��وان بلافاصله در محل قرار داد، 
قراردادن آن در PRP غیر فعال یا حتی سالین 
از دهیدراتاسیون آن جلو گیری کرده، می تواند 
به حفظ حیات لیپوپلاس��ت ها و لیپوس��یت ها 

" نگه داری چربی در PRP غیر فعال یا سالین" کمک کند.

برداش��ت چربی از محل دهنده باید در زمانی صورت گیرد که محل پذیرنده پیوند توس��ط تیم جراحی دیگری آماده شده است 
تا مدت زمانی که پیوند در خارج از بدن می ماند، به حداقل برس��د. در محل پذیرنده، اپی درم و تمام ضخامت درم باید حفظ 

گردد، همچنین حداقل ضخامت لایه چربی زیر جلدی نگه داشته شود.
متخصصین توصیه می کنند PRP فعال قبل از انجام پیوند و پس از قرار دادن آن در محل بر آن ریخته ش��ود. اس��تفاده از 
تمام PRP قبل از قرار دادن پیوند در محل، معقول نیس��ت، زیرا مقداری از PRP در حین انتقال پیوند و انجام آن، از دس��ت 
خواهد رفت. برای آنکه پیوند در محل خود کاملًا  تثبیت ش��ود، باید آن را به پایه محل پذیرش پیوند کاملًا بخیه نمود. برای 
جلوگی��ری از ایج��اد خط تمایز بین بافت مجاور و بافت پیوندی، غالباً باید لبه های پیوند را بتدریج باریک و از بالش��تک های 
خارجی استفاده نمود تا بتدریج بافت پیوندی با بافت طبیعی جوش بخورد. این بالشتک ها با استفاده از بخیه پرولن یا نایلون 
0-3 یا0-4  که از پوس��ت طبیعی می گذرند، به بافت اطراف ناحیه زخم تثبیت می ش��ود. س��وزن بخیه باید 1 تا 2 سانتی متر 

دورتر از لبه های زخم وارد پوست شوند. سوزن باید در محل فضای زخم از جایی که بافت طبیعی وجود دارد، عبور کند.

" فلپ پوس��تی با بخیه های نایلون که از پوس��ت به محل زخم زده ش��ده اند. س��پس س��وزن باید از یک لبه 
پیوند چربی درم عبور داده ش��ود و خارج گردد، بطوری که قطعه ای 5 تا 8 میلی متری از پیوند را ش��بیه بخیه 

horizontal mattress در بر بگیرد"
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س��پس س��وزن از فضای زخم در جایی که به بافت طبیعی می رس��د، گذارنده می شود و از پوست 5 تا 8 
میلی متر دورتر از نقطه ورود سوزن، خارج می گردد.

" بخیه ها از پیوند چربی درم گذش��ته اند و پس از عبور دوباره از فضای زخم، دوباره از پوس��ت 
مجاور محل ورود سوزن، خارج شده اند"

بدین ترتیب، یک بخیه horizontal mattress دوباره بوجود می آید. پس از سفت کردن بخیه ها، چربی درم پیوندی در 
محل پذیرنده قرار داده می شود.

" بخیه های بالش��تک دار پس از ورود و گذشتن از پیوند چربی 
درم ورود سوزن، خارج شده اند"

" با سفت کردن بخیه ها، چربی درم پیوندی به محل زخم وارد 
می شود و به صورت مناسب در بافت طبیعی جای می گیرد"
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 بخی��ه ها ب��روری ی��ک دکمه اس��تریل، لوله کتا
پلاس��تیکی یا حلق��ه پنبه ای بعنوان بالش��تک 

سفت می شوند.

" برای ثبات برابر چربی درم پیوندی در محل، بخیه ها کش��یده می ش��وند 
و به دکمه های خارجی بس��ته می ش��وند تا درمقابل کش��ش بخیه مقاومت 

وجود داشته باشد"

ای��ن مانور به جراح اج��ازه می دهد اندازه و ش��کل پیوند را 
ارزیاب��ی کند و هرگونه تغییری را قبل از بس��تن نهایی زخم 
مش��خص نماید. پس از آنکه شکل نهایی پیوند بدست آمد، 
حدود 5 تا 10 سی سیPRP به سطح پیوند و درتمام نواحی 

فضای زخم ریخته می شود.

" قبل از بس��تن ب��رش جلوی گوش، PRP فعال ب��ه پیوند و محل برش 
ریخته می شود"

ارزش بالینی اس��تفاده از PRP در این عمل جراحی، افزایش میزان بقای لیپوبلاس��ت ها و لیپوس��یت ها و در نتیجه، افزایش 
حیات و ماندگاری پیوند است. هنگامی که از PRP استفاده می شود، جراح نیاز ندارد حجم اضافه چربی را در محل زخم قرار 

دهد زیرا پیوند به میزان اندکی کوچک می شود یا کوچک نمی شود و بنابراین شکل آن تغییر نمی کند.
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" همان فرد پس از پیوند چربی درم با استفاده از PRP ""فردی با از دست رفتن بافت نرم گونه به علت جراحی تومور"

همچنین با اس��تفاده از PRP، میزان عفونت، باز ش��دن زخم ، تورم و خون مردگی نیز کاهش می یابد.    این مزایا ناش��ی از 
تسریع رشد مویرگ ها به داخل پیوند است که اجازه می دهد سلول هاي چربی بطور کامل یا تقریباً کامل زنده بمانند. مشکلاتی 
ک��ه قبلًا با پیوند چربی درم دیده می ش��د، تا حدودی به علت تأخیر در رش��د مویرگ ها بود ک��ه منجر به مرگ تعداد زیادی از 
لیپوبلاست ها ولیپوسیت ها می شد. پس از نکروز سلول هاي چربی، تری گلیسیریدها و اسیدهای چرب موجود در آن ها خارج 
می ش��دند و واکنش التهابی ش��دید در فضای زخم بوجود می آمد. این واکنش باعث تورم، درد، باز ش��دن زخم ونکروز بیش��تر 
چربی ها می ش��د. در نتیجه پیوند به میزان غیر قابل پیش بینی کوچک می ش��د و گاهی کلیس��فیه ش��ده، آبسه داخلی در جای 
آن تشکیل می گردید و اسکار بد شکلی بجای می گذاشت. توانایی PRP در افزایش رشد مویرگ ها باعث شد تمامی معایب 
استفاده از پیوند چربی درم برطرف گردد و این تکنیک دوباره به عرصه جراحی صورت به عنوان روش جراحی رسمی، با کاهش 
مدت بستری در بیمارستان و کاهش عوارض بازگردد.  این تکنیک را می توان در سایر موارد نقایص بافت نرم ناشی از جراحی 

تومورها ، تروما، و نقایص مادرزادی یا تکاملی نیز بکار برد.

"Parry- Romberg فردی با آترونی نیمه راست صورت ناشی از سندرم "

21
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کتا

" چربی درم از ناحیه چین باس��ن برداش��ته شده و " برش نوع رایتیدکتومی برای پیوند چربی درم"
همراه با PRP فعال در محل قرارداده شده است"

" پس از قرار دادن پیوند چربی درم در محل، پانس��مان فشاری 
جهت کاهش فضای مرده و تثبیت محل پیوند، لازم است"

" با عم��ل پیوند چربی درم با اس��تفاده از PRP، اصلاح قابل 
پیش بینی آترونی صورت انجام شده است"
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س��الیانه تعداد زیادی از افراد، علی الخصوص افراد مس��ن مبتلا به زخم های مزمن درمان نشده می شوند. زخم های مزمن، به 
زخم هایی اطلاق می شوند که در طی 4 هفته التیام بسیار کمی دارند و یا بعد از گذشت 8 هفته بهبود نمی یابند. خطر عفونی 
شدن زخم های مزمن بیشتر است و این خود احتمالا می تواند منجر به عوارض جدی تری شود. افراد مبتلا به دیابت، بیماران 
دارای مش��کلات گردش خون  و یا افراد مبتلا به ضعف سیس��تم ایمنی در معرض خطر بیشتری برای دچار شدن به زخم های 

مزمن هستند. 
زخم پوس��تي بهبود نيافته )مزمن(، علاوه برخطر عفونت و گس��ترش زخم، بيمار را با كي چالش بزرگ فرسايش��ي و پيشرونده 
رواني و اقتصادي مواجه ميك‌ند اين چالش پيشرونده، ممكن است با مهار سيستم ايمني بدن بيمار و تخريب روحي وي، منجر 

به گسترش و عفونت زخم، از دست دادن عضو و حتي مرگ بيمار شود. 
در افرادی که دچار کاهش حرکت ش��ده اند، مثل مواردی که س��کته مغزی کرده اند یا به هر دلیل فلج ش��ده و قادر به حرکت 
نیستند یکی از دلایل اصلی مرگ و میر، زخم بستر می باشد که به درمان های رایج پاسخ خوبی نمی دهد. زخم بستر يا زخم 
فش��اري به دليل فش��ار وزن بيمار روي نواحي تكيه گاهي بدن، حين نشس��تن و خوابيدن و به دنبال آن قطع خون‌رساني محل 

تحمل فشار و مرگ بافت موضع، بروز ميك‌ند. 
درمان‌هاي مرسوم زخم‌هاي مزمن دو چيز را دنبال ميك‌نند: 

• با استفاده از آنتي بيوتي‌كها و پانسمان تميز از عفوني شدن آن پيشگيري كنند.
• با پاک سازی یا دبريد زخم و مرطوب نگه داشتن آن فرآیند بهبود و بازسازي را تحركي كنند.

آنالايز سطح زخم‌هاي فشار مزمن، كاهش قابل توجه در غلظت فاكتورهاي رشد را در آن ها، در مقايسه با زخم‌هاي حاد آشكار 
می کند. بررس��ي‌هاي بافت شناس��ي نشان داده اند كه شبكه خون رساني مختل ش��ده است. به نظر مي‌رسد، درمان زخم‌هاي 
مزمن علاوه بر پيش��گري از عفونت و دبريد زخم، بايس��تي ش��امل جبران نقض فاكتور‌هاي رشد و تامين شرايط و محيط لازم 

براي بافت سازي باشد
درمان زخم روند پیچیده ای اس��ت که به وس��یله همکاری ما بین یک تعداد زیادی از انواع س��لول ها، پروتئین های ماتریکس 
خارج سلولی و میانجی ها مانند سیتوکین ها و فاکتورهای رشد بوقوع می پیوندد. عدم همکاری متوازن این عومل ممکن است 
منجر به بروز زخم مزمن گردد. یکی از عوامل احتمالی برای ایجاد عدم توازن در روند بهبود زخم، تعداد زیاد باکتریها است که 
منتهی به پاسخ  التهاب طولانی مدت با سطوح بالای سیتوکین ها می شود. این منجر به تولید افزایش یافته متالوپروتئینازهای 
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ماتریکس��ی می گردد. فعالیت میزان زیاد متالوپروتئینازهای ماتریکس��ی س��بب تجزیه غیر قابل کنترل 
ماتریکس خارج س��لولی و فاکتورهای رش��د می گردد. اگر اقدامات درمانی لازم انجام نشود و توازن لازم 

پدید نیاید، زخم های مزمن بهبود نمی یابند.  
یکی از درمان های نوظهور برای زخم های مزمن، اس��تفاده از PRP اتولوگ اس��ت.  فاکتورهای رش��د 
اتولوگ از سوسپانس��یون پلاکتی تغلیظ ش��ده برای درمان زخم های مزمن، بیش از بیست سال است که 
مورد اس��تفاده قرار  می گیرد.   از مزيت هاي اس��تفاده از PRP جهت درمان زخم و بهبود جراحت می 

توان به افزايش عوامل رش��د مورد نياز براي ترميم در موضع زخم، ايجاد بس��تر مناسب براي ترميم زخم، تقويت سلول 
هاي پيش‌س��از و بنیادي ش��ركت كننده درترميم زخم، بهبود روند جلوگيري از دس��ت دادن خون و آب بدن، دارا بودن 

خواص ضد التهابي و ضد ميكروبي و روش تهيه و استفاده نسبتا ساده و آسان اشاره كرد.
هنوز تمام فرآیندهاي مولكولي كه باعث تاثيرات ترميم كننده PRP مي ش��ود، به طور كامل ش��ناخته نشده است. در یک مطالعه 
كه توس��ط Cho JW و همكارانش انجام گرفت، مش��خص ش��د كه درمان PRP باعث القا در س��اخت G1 ) رگولاتور سيكل 
س��لولي( و كلاژن تيپI و MMP - 1 ) متالوپروتئيناز ماتركيس1( در فيبروبلاس��ت هاي پوست انساني و در نتيجه تسريع روند 
ترميم زخم مي شود.   در مطالعه اي كه توسطKim DH و همكارانش بر روي مورد زخم مزمن پوستي كه با درمان هاي رايج 

خوب نشده بود انجام گرفت، مشاهده شدكه كه پس از چند مرحله PRP درماني، زخم مزبور بهبودي يافت. 
روند‌هاي فيزيولوژكي ترميم زخم‌ها، تنها تا حدودي ش��ناخته ش��ده‌اند، اما واضح است كه عوامل سلولي و هورموني زیادی دراين 
روند‌ها نقش بنيادي ايفا ميك‌نند.  عوامل رشد مشتق از پلاكت )PDGFs( كه در گرانول های مختلف پلاكت ذخيره مي‌شوند، 

نقش محوري در ترميم دارند.      
پلاكت ها را مي‌توان از خون تازه اتولوگ با استفاده از وسايلي كه خون را به پلاسما با پلاكت اندك ) PPP (، پلاسماي غني از 
 PRP ،گلبول‌هاي قرمز و ساير واسطه‌هاي  بيولوژكي  تبديل ميك‌نند، بر بالين بيمار جدا نمود.   در اكثر مواقع ،)PRP( پلاكت
از لايه Buffy Coat بدست مي‌آيد و بنابراين از حجم اندكي پلاسما تشكيل يافته است كه در آن، مقدار پلاكت‌ها و لكوسيت‌ها 
بيشتر از مقدار پايه است. اصلاح PRP – پلاسمای غنی از پلاکت تا حدودي نادرست است زيرا فرآورده نهايي هميشه قسمتي 

از پلاسما نيست بلكه مي‌تواند نوعي از ژل باشد.
اكثر فاكتور‌‌هاي رش��د پلاكتي در گرانول‌هاي آلفا ذخيره مي‌ش��وند و در هنگام فعال ش��دن پلاكت، غير فعال هستند. فعال سازي 
و تجمع پلاكت‌ها بوس��يله آگونیست‌هاي پلاكت )مانند ترومبين، كلسيم يا س��اير پروتئين‌ها( موجب تشكيل محلول غليظي بنام 
ژل پلاكتي ) PG ( مي‌ش��ود اين لخته پلاكتي را مي‌توان بصورت اس��پري يا توده ژلاتيني جامد به بافت نرم، زخم هاي مزمن، 
اس��تخوان يا اس��تخوان س��نتتيك وارد نمود. علت اس��تفاده از PG در بافت ها، اضافه نمودن فاكتور‌هاي رش��د پلاكتي و س��اير 
واسطه‌هاي بيولوژكي )مانند پروتئين چسبندگي سلولي، فيبرينوژن، فيبرونكتين، ويترونكتين و ترومبوسپوندین-1( به بافت، جهت 

تقليد و تسريع روند ترميم فيزیولوژكي زخم مي‌باشد.      
فرآیند ترميم بافت و ترميم محل زخم جراحي، روندهاي كاملا منظم و هماهنگ هستند كه مجموعه‌اي از مراحل تعامل سلول- 
س��لول و س��لول- ماتریکس را شامل مي‌شوند. در اين روند‌ها، فاكتور‌هاي رش��د پلاكتي به عنوان رساننده پيام براي تنظيم روند 

هاي متنوع ترميمي عمل ميك‌نند.
 در ابتدا، روند ترميم بافت با فعال شدن آبشار انعقادي، تشكيل لخته پلاكتي، تجمع پلاكت و دگرانولا‌سيون آن ها آغاز مي‌شود. 
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طي مرحله دگرانولا‌س��يون، پلاكت‌ها مجموعه‌اي از پروتئين‌هاي فعال بيولوژكي )PDGFs ( و س��اير مواد به کتا
فضاي خارج سلولي رها مي سازند. در اين محيط، پروتئين‌هاي فعال از نظر بيولوژكي ممكن است به گيرنده‌هاي 
 ) TKR ( مخصوص خود در بافت متصل ش��وند. فاكتورهاي رش��د رها شده به گيرند‌هاي تيروزين كيناز پلاكت
متصل ش��ده، با آن ها تعامل ميك‌نند. اين گيرنده‌ها در غش��اي سلول‌هاي بافت نيز وجود دارند.    بنابراين محل 

اتصال اصلي اين فاكتورها، غشاي سلول است و مستقيما بر هسته سلول اثر نميك‌نند.
 TKRنوعي پروتئين غش��اگذر اس��ت كه تا سيتوپلاسم س��لول ادامه ميي‌ابد. پس از تعامل فاكتور رشد پلاكتي 
با قس��مت خارجي TKR، پروتئین‌هاي پيام رس��ان در سيتوپلاس��م س��لول فعال مي‌ش��وند و در آنجا ژن هاي 
مسئول كنترل تقسيم سلول را تنظيم مي‌نمايند. بنابراين، نسخه برداري mRNA انجام و پاسخ بيولوژكي آغاز 

مي‌شودكه به نوبه خود، ترميم و بازسازي با بافت را تحركي ميك‌ند.     
فاكتور رشد مشتق از پلاكت كيي از اولين فاكتور‌هاي رشد بود كه در پلاكت ها شناسايي گرديد. سپس ساير فاكتور‌هاي موجود 
در پلاكت شناسايي شدند.        فاكتورهاي رشد پلاكتي، عملكرد و فعاليت بيولوژكي خاص خود را دارند.  مطالعات سلولي در 
ترميم زخم نش��ان داده اس��ت مجموع چند فاكتور رشد از كي فاكتور رشد تنها، موثرتر هستند.   جداسازی و تغلیظ پلاكت‌هاي 
اتولوگ و انتقال آن به محل زخم ) به محيط اتولوگ بافت نرم ( موجب مي‌شود غلظت بالاتري از چندين فاكتور رشد مستقيما 

به محل زخم وارد گردد.   
با توجه به اثرات فاكتورهاي متنوع رشد پلاكتي در مراحل مختلف روند ترميم زخم، استفاده از PG اتولوگ براي تحركي ترميم 
و بازس��ازي بافت، جالب توجه اس��ت. پزش��كان از فاكتورهاي رشد نو تركيب نیز براي ترميم زخم استفاده ميك‌نند.   با اين حال 
مزيت PG در مقايسه با فاكتور رشد  نوتركيب منفرد، اتولوگ بودن آن است. بعلاوه، در PG چندين فاكتور رشد پلاكتي و ساير 
پروتيئن‌هاي بيولوژكي و چسبندگي سلولي نيز با هم وجود دارند و اثر ميك‌نند و باعث ميتوز در سلول‌هاي بنيادي مزانشيمي و 

افزايش فاكتورهاي رشد در محل زخم جراحي مي‌شوند. بنابراين مي‌توانند روند ترميم زخم را تسريع كنند.  
با توجه به مقالات و گزارش های موجود، مشخص است كه ژل پلاکتی و PRP اتولوگ، كاربرد ايمن و گسترده‌اي در اعمال 
جراح��ي مختل��ف به عنوان عوامل ترميم كننده بافت دارند. كاربرد اين عوامل به بيماراني كه درمعرض عوارض ش��ديد جراحي 
هستند یا از زخم‌هاي مزمن و غالبا ديابتي رنج مي‌برند، نيز گسترش يافته است. توانايي PRP در فراهم ساختن چندين فاكتور 
رش��د با اثرات هم افزا در محل زخم، جالب اس��ت. PRP فعال ش��ده مي‌تواند كي لخته پلاكتي ايجاد كند كه به عنوان سدي 
در برابر تهاجم ميكروارگانيس��م ها به زخم عمل ميك‌ند. فاكتور‌هاي رش��د و ساير سيتوكين‌هاي پلاكتی باعث ميتوژنر در انواع 
س��لول ها )مانند ماکروفاژها( و س��لول هاي بنيادي مزانشيمي در محل زخم مي‌ش��وند. در نهايت، اين مكانيسم‌ها ممكن است 
روند ترميم زخم را طي بسته شدن اوليه زخم جراحي بويژه در بيماران درمعرض اختلالات ترميم زخم، بهبود بخشند. مجموعه 
PRP تحركي شده با ترومبين و بافت چربي، مجموعه‌اي سه بعدي از بافت نرم همبندي را به وجود مي‌آورند كه با ماتریکس 
بافتي فعال و منحصر به فردی را براي مهاجرت، تكثير و تمايز سلول‌ها و در نهايت تشكيل بافت گرانولاسيون فراهم مي‌آورند.

كارايي كلي ژل هاي PRP در درمان زخم ها احتمالا به چندين عامل از جمله غلظت پلاكت در PRP، نوع کیت مورد استفاده 
براي تهيه PRP، فعال س��اختن پلاكت، حجم بكار رفته از PRP در محل زخم و وضعيت كلي س�المتي بيمار وابس��ته است. 
تاكنون، مطالعات با كيفيت اندكي در حوزه‌هاي مرتبط با بيماري‌هاي زنان، جراحي قلب و جراحي عمومي در اين موضوع انجام 
شده است. بنابراين بايد مطالعات تصادفي، كنترل شده و دو سوكور در مورد كاربرد فاكتورهاي رشد اتولوگ انجام شود تا اثرات 
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آن ه��ا در حمايت از ترمي��م بافت طي ترميم اوليه و تاخيري زخم ها مش��خص گردد. همچنين، در مورد 
نسبت "هزينه-كارايي" استفاده از PRP در تمامي حوزه‌هاي پزشكي هنوز مطالعه‌اي انجام نشده است.	

	
ع�الوه ب��ر ورود فاكتور‌هاي رش��د به محل زخم توس��ط ژل پلاکتی PG، داد‌ه ه��اي اندكي حاكي از اثر 
لكوسيت‌هاي موجود در آن به عنوان اجزاي ضد ميكروبي وجود دارد. گزارش هاي محققين نشان مي‌دهند 
PRP تهي��ه ش��ده از  Buffy Coat نه تنها غلظ��ت بالایي از پلاكت دارد، بلكه ح��اوي مقدار زيادي 

لكوس��يت، بويژه س��لول های نوتروفيل، منوسيت و لنفوسيت مي‌باشد.     نوتروفيل‌ها و مونوسيت‌ها داراي گرانول‌هاي متعدد پر 
از ميلوپراكس��يداز مي‌باشند. ميلوپراكسيداز واكنش اكسيداس��يون كلرايد و توليد اسيد هيپوكلرو و ساير مشتقات فعال اكسيژن را 

كاتاليز ميك‌ند. اين تركيبات، مواد سمي بالقوه ضد ميكروبي هستند كه بر ميكروارگانيسم‌ها و قارچ ها موثرند.    
 ط��ي اولي��ن روزهاي ترمي��م زخم، با مهاجرت نوتروفيل‌ها و س��پس ماكروفاژ‌ها به محل زخم كي روند التهابي آغاز مي‌ش��ود. 
ماكروفاژ‌ه��اي فعال ش��ده چندين فاكتور رش��د از جمل��ه PDGF، TGF-α   ،  TGF -β، اينترلوكين -1 و FGF را رها 
مي‌س��ازند.   مدت كوتاهي پس از روز س��وم، رگ زايي و فيبروپلازي آغاز مي گردد كه در روزهاي سوم تا پنجم با توليد كلاژن 
ادامه ميي‌ابد. اين روند به افزايش زودرس مقاومت زخم در برابر پاره ش��دن منجر مي‌ش��ود كه مهمترين ش��اخص ترميم زخم 

جراحي مي‌باشد، سپس اپي‌تلياليزاسيون روي مي‌دهد و در نهايت با رخداد روند تجديد ساختار بافت، اسكار شكل مي‌گيرد.  
  Yeaman و همكاران��ش   و Tang و همكاران��ش   ادع��ا ميك‌نند پلاكت‌ها نيز در فعاليت ض��د ميكروبي نقش دارند، كه 
نشان مي‌دهد پلاكت‌ها با رها سازي چندين پروتئين ضد ميكروبي در سيستم دفاع ميزبان نقش ايفا ميك‌نند. پروتئين‌هاي ضد 
ميكروبي پلاكت پس از فعال ش��دن، رها مي‌گردند و اثر ضد ميكروبي قوي در برابر عوامل بيماري زايي دارند كه مي‌توانند به 

جريان خون راه يابند.   
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 كاربرد PRP درمان زخم پای دیابتیکتا

در دهه های اخیر افزایش مرگ و میر ناش��ی از دیابت بیش��تر ناشی از عوارض عروقی دیابت بوده است که شامل 
درگیری عروق ریز مانند درگیری‌های کلیه و رتینوپاتی و درگیری عروق بزرگ شامل عروق انتهای اندام تحتانی 

که به دنبال آن اختلال در فرآیند ترمیم زخم رخ می‌دهد.
دیابت با چند مکانیسم موجب زخم پای دیابتی می‌شود. معمولا علت اصلی ایجاد زخم فقدان حس درد در زمینه 
نوروپاتی است. از طرفی دیگر خود نوروپاتی پوست پا را خشک و شکننده می‌کند و استعداد ترک برداشتن پوست 
را افزایش می‌دهد. همچنین به علت اختلال سیستم ایمنی، ساز و کار مقابله با میکروب‌ها در افراد دیابتی اختلال 
دارد و زخم افراد دیابتی در معرض عفونی شدن قرار دارد. از طرف دیگر به علت درگیری عروقی، خون رسانی به 

بافت‌های آسیب‌ دیده مختل است و همین علت ترمیم بافت را با اختلال مواجه می‌کند.
زخم هاي پاي ديابتي كيي از عمده‌ترين مشكلات پزشكي، اجتماعي اقتصادي در بسياري از كشورها هستند.    تقريبا 15درصد 
از افراد مبتلا به ديابت حداقل كي بار طي زندگي ش��ان دچار زخم پا مي‌ش��وند و در 5 تا 8 در صد مبتلايان به ديابت طي كي 

سال، قطع عضو را مي‌توان انتظار داشت.   

س��ه گانه اختلال عروقي، نوروپاتي و اختلال ايمني، تكيه‌گاه بنيادي و علت مزمن ش��دن زخم هاي ديابتي هستند. در اكثر اين 
زخ��م ها بطور تیپیک، افزايش س��طح پروتئازها، بويژه متالوپروتئینازهای ماتركيس )MMPS( و الاس��تازهاي نوتروفيل‌ ديده 
مي‌ش��ود. بعلاوه ثابت ش��ده اس��ت كه فاكتور نكروز تومور- آلفا موجب افزايش توليد MMPS و مهار توليد متالوپروتئینازهای 

مهاری مي گردد.   
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هدف از درمان زخم پاي ديابتي، بستن زخم در كوتاه ترين زمان ممكن است. استانداردهای پذيرفته شده براي مراقبت از زخم 
هاي پاي ديابتي عبارتند از: كاهش فش��ار در ناحيه زخم، درمان مناس��ب زخم، درمان عفونت و ایس��كمي، درمان ساير بيماري 
هاي همراه و در صورت نياز دبریدمان زخم. اعتقاد بر اين است كه دبريدمان شديد موجب تبديل زخم هاي مزمن به زخم حاد 
مي‌ش��ود و عملكرد موثرتر فاكتورهاي رش��د را امكان پذير مي‌سازد. بدين ترتيب روند طبيعي ترميم زخم ) التهاب، تكثير سلولي 
و تجديد ساختار( انجام مي‌شود. در اين مراحل، اثرات پيچيده فاكتورهاي رشد مختلف نقش دارند كه بر فعاليت ميتوزي و تمايز 
سلولي اثر مي‌گذارند. Cooper و همكارانش نشان دادند سطح برخي فاكتور‌هاي رشد مانند   TCF–β و  FGF در مايعات 

محل زخم مزمن نسبت به زخم‌هاي حاد بطور قابل توجهي كمتر است.   

" PRP و ترومبين با تكنكي سرنگ دوگانه، در حالي كه بيمار تحت دياليز كليوي است، به محل زخم 
دیابتیک ريخته مي‌شود"
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"كاربرد كي پوشش حاوي ژل PRP فعال شده بر روي زخم"

از سال 1985، موارد رها شده از پلاكت،   PRP و  PG به عنوان درمان زخم هاي مزمن مورد استفاده بوده‌اند.   در اين مدت، 
چندين مقاله درباره كاربرد ژل هاي PRP در درمان زخم منتشر شده است. در سال 2001 مقاله‌اي توسط Margolis انتشار 
يافت كه نتايج درمان با موارد رها ش��ده از پلاكت‌هاي اتولوگ را در درمان تعداد زیادی بيمار مبتلا به زخم پاي نورپاتي ديابتي 
به صورت گذشته‌نگر بررسي كرده بود.    كيي از نتايج اين مقاله اين بود كه موارد رها شده از پلاكت نسبت به درمان استاندارد 

براي درمان اين زخم ها موثرترند و در زخم هاي شديد، اين نتيجه واضح‌تر است.
 Crovetti و همكارانش بر اس��اس تكنيك اس��تفاده از PG بصورت كي بار در هفته مطالعه‌اي انجام دادند.  آن ها 24 بيمار 
مبتلا به زخم هاي پوس��تي منفرد يا متعدد با پاتوژنز متفاوت را مورد بررس��ي قرار دادند. در همه موارد، توليد بافت گرانولاسيون 
پ��س از اولي��ن کاربرد PG افزايش يافت، اما ترميم اپي‌تليال كامل با تاخير انجام ش��د. مطلب جالب توجه، كاهش درد در همه 

بيماران تحت درمان با PRP بود.
كي مطالعه باليني آيند‌ه‌نگر تصادفي، كنترل شده، دو سو كور و چند مركزي  توسط Driver و همكارانش براي بررسي و ايمني 
و كارايي ژل اتولوگ  PRP براي درمان زخم‌هاي پاي ديابتي كه بهبود نميي‌ابند، انجام شد.   هدف اصلي اين مطالعه اين بود 
كه نسبت بيماراني كه بهبود ميي‌ابند، تعيين شود. در اين مطالعه كه روي 73 بيمار انجام شد، نسبت موارد بهبود كامل زخم در 
گروه تحت درمان با ژل PRP از گروه كنترل بيش��تر بود ) 81/3 درصد در برابر 42/1 درصد به ترتيب در گروه دريافت كننده 
ژل PRP و گروه كنترل(. بعلاوه هيچ عارضه‌اي مرتبط با اين درمان گزارش نشد كه ايمني اين روش درمانی را نشان مي‌داد. 
چندين مقاله مروري به كارايي استفاده از فاكتورهاي رشد پلاكت هاي اتولوگ در درمان زخم‌هاي مزمن و ديابتي اشاره كرده‌اند.          
بطور كلي همه محققين معتقد‌ند زخم هاي پاي ديابتي از مش��كلات بهداش��تي عمده مي‌ش��وند و قطع عضو در اثر وجود زخم 
هاي پا، اولين علت بستري شدن در بيمارستان در افراد مبتلا به ديابت بشمار مي‌رود. در اكثر اين مطالعات نتيجه‌گيري شد كه 
شواهد فرآیند حاكي از آن است كه ترميم زخم در زخم هاي پاي ديابتي به فاكتورهاي رشد وابسته است و كاربرد موضعي اين 

فاكتورهاي رشد همراه با ساير درمان هاي استاندارد زخم موجب تسهيل و ترميم اين زخم ها مي‌شود.
 Santos و  Villeiaبا بررس��ی 18 مقاله گزارش كردند اس��تفاده از PRP موجب تسهيل روند ترميم زخم مي‌شود و شواهد 
علم��ي در حماي��ت از كاربرد PRP براي درمان زخم هاي ديابتي وج��ود دارد ) 7 مورد از اين مقالات بصورت كارآزمايي باليني 

تصادفي و 5 مورد مقالاتي درباره علت بروز زخم هاي ديابتي بودند(.
موارد افزایش یابنده ای از کاربرد PRP در درمان زخم های دیابتی و س��ایر زخم های مزمن به همراه مطالعات بالینی گس��ترده 
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در این زمینه ها وجود دارد که گزارش های مطلوبی در استفاده از PRP ارائه داده اند.       

"زخم غیر عفونی بر روی شست  پای راست. درمان زخم غیر عفونی شست پای راست 
با کمک 3 سی سی PRP، بعد از چهار هفته درمان آغاز گردید و بتدریج بعد از هفت 

هفته کامل شد و پوست کاملا جدید، زخم را پوشاند"
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کاربرد PRP در جراحی زنانکتا

Fanning و همكارانش كي كار آزمايي باليني آينده‌نگر و غير تصادفي را روي 55 بيمار كه تحت عمل جراحي 
ب��زرگ زن��ان قرار گرفته بودند، انجام دادند.   بيماران تحت اين درمان با گروه كنترل 55 نفر از بيماراني كه 6 ماه  
قبل توسط همين جراح و روش جراحي تحت درمان قرار گرفتند، مقايسه شدند. آن ها كي كار آزمايي باليني فاز 
II/I درباره كاربرد پلاكت اتولوگ در جراحي زنان از نظر اثرات سمي و كارايي آن در كاهش درد انجام دادند. در 
اين مطالعه عارضه‌اي مرتبط با مصرف پلاكت اتولوگ ديده نش��د. در گروه دريافت كننده پلاكت اتولوگ، ميزان 
درد بطور ميانگين در روند جراحي و پس از آن بطور قابل توجهي كمتر بود. همچنين ميزان اس��تفاده ميانگين از 

مرفين طي بستري در بيمارستان نيز در گروه دريافت كننده پلاكت اتولوگ كمتر بود.
كي مطالعه تصادفي دو س��و کور، با مصرف دارو نما و كنترل توس��ط Ford و همكارانش با استفاده از ژل PDGF نوتركيب 
انساني پس از باز كردن كي زخم شكمي انجام شد.   آن ها از اين فاكتور رشد براي اين زخم‌ها استفاده كردند و اثرات آن بر 
ترمي��م زخ��م را مطالعه نمودند. زخم بيماران گروه دارو نما پس از 26 ± 45 روز و بيماران گروه دارو طي 15± 35 روز  بس��ته 
ش��د. با تحليل Kaplan –Meier مش��خص گرديد استفاده از  ژل PDGF  نوتركيب انساني 1درصد به طور قابل توجهي 

ترميم زخم هاي جراحي را بهبود مي‌بخشد.
در كي مطالعه in vitro  از PRP براي بستن كي آسيب غشاي جنيني استفاده شد.   چنين آسيب‌هاي ایجاد شده در طي 
بارداري اگر بسته نشود، مي‌تواند به نشت مايع از طريق واژن و عفونت و سقط منجر گردد. محققين، توانايي PRP را در كي 
مدل آزمايش��گاهي براي بستن نقص غش��اهاي جنيني مورد بررس��ي قرار دادند. بعلاوه اثرات PRP بر ترميم غشاها و تكثير 
سلول‌ها در كشت تك لايه سلولي و بافت كوريون - آمنيون مورد ارزيابي قرار گرفت. اين مطالعه نشان داد پلاكت PRP در 
مايع آمينوتيك تا 7 روز باقي ماند و همچنين بسته شدن كامل غشاهاي جنيني نيز مشاهده شد. بعلاوه تحركي تكثیر سلولي 
توس��ط PRP در كش��ت تك لايه س��لولي موجب توليد كي ماتریکس خوب براي تكثير سلولي و مهاجرت سلول ها در بافت 

آمنيون – كوريون گردید.
 Siparzynski – Badrass و همكارانش موردي را گزارش كردند كه پارگي غش��اهاي جنيني پس از آمنيوس��نتز ژنتيكي 
در هفته 16 بارداري بطور موفقيت‌آميزي با پلاكت تغليظ يافته درمان شد.   بسته شدن كامل محل پارگي 10 روز پس از قرار 

دادن پلاك پلاكتي در محل مشاهده گردید.
چندين مطالعه در مورد بازس��ازي بافت آندومتر با اس��تفاده از PDGFs انجام شده اس��ت.    Matsumoto و همكارانش 
در مطالعه‌اي اثرات ايزو فرم‌هاي) PDGF ( PDGF-BB , PDGF–AB, PDGF-AA بر تكثير س��لولي و حركت 
س��لول‌ها، قدرت تهاجم و قدرت انقباضي س��لول‌های استروماي اندومتر انسان كشت شده را در كي مدل آزمايشگاهي بررسي 

كردند.   
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کاربرد PRP در جراحي قلب 
از ده ها س��ال قبل، PRP با اس��تفاده از دستگاه هاي جدا كننده س��لول‌هاي خون در حین عمل جراحي 
براي كنترل خونريزي در جراحي قلب بكار مي‌رفته است. دليل استفاده از اين روش اين است كه اختلال 
انعقادي پس از بای پس قلبي – ريوي و اختلال عملكرد پلاكت، ش��ايعترين علل خونريزي غير جراحي 
هس��تند. تزريق مكرر پلاكت تلغيظ ش��ده و گلبول هاي قرمز آلوژنيك در حین جراحي براي غلبه بر اين 

وضعيت‌هاي خطرناك و كش��نده انجام ش��ده است. جداس��ازي اجزاي خون كامل پيش از بای پس قلبي – ريوي 
جه��ت تولي��د فرآوردهاي اجزاي خوني اتولوگ ) PRP، PPP و گلبول قرمز تلغيظ ش��ده ( كيي از راه حل‌هاي احتمالي براي 

مشكل خونريزي و انتقال فرآورده هاي خونی طي جراحي قلب مي‌باشد. 
در سال 1998 كي آناليز از نتايج باليني و هزينه‌هاي اين روش توسط Mahoney انجام شد.   ايده خارج ساختن پلاكت ها 
از بدن بيمار بلافاصله قبل از بای پس قلبي – ريوي، كه احتمالا آن ها را از قرار گرفتن در معرض سطح خارجي دستگاه حفظ 
ميك‌ند، دليلي عاقلانه براي انجام اين روش اس��ت تا از اختلال عملكرد و پلاكتي و خونريزي پس از بای پس قلبي – ريوي 

جلوگيري شود.
 RBC بطور كلي در كاهش ترانس��فوزيون PRP و همكارانش در كي مرور سيس��تماتيك نش��ان دادند انفوزيون Carless
آلوژنيك در بيمارانی كه تحت جراحي برنامه ريزي ش��ده قرار مي‌گيرند، موثر اس��ت.   با اين حال از نظر اثرات درماني در بين 
مطالعات تنوع قابل توجهي وجود داشت. برخي مقالات از نظر روش شناسي، كيفيت ضعيفي داشتند. بنابراين آن ها نتيجه گيري 

كردند مطالعات موجود براي نتيجه‌گيري قاطع در مورد اثرات انفوريون PRP بر نتايج باليني مهم، كافي نيستند.
توليد اجزاي خوني تازه بر بالين بيمار، اولين قدم براي استفاده از PRP فعال شده )يعني ژل پلاكتي PG ( به عنوان كي جزء 
از برنام��ه درمان��ي خونی طي جراحي قلب براي جلوگيری از خونريزي، بهبود ترميم زخم و پيش��گري از بروز عفونت در برخي 
بيماران بود.PG  در جراحي قلب تنها پس از بای پس قلبي – ريوي و براي برطرف ساختن اثرات سيستميك هپارين استفاده 
مي‌ش��ود. زماني كه دو لبه برش اس��ترنوم به كيديگر نزدكي و متصل شدند، PG با استفاده از تكنيك تك سوزن يا اسپري از 
نوك كانتر در محل لبه‌ها ريخته مي‌شود. سپس مي‌توان قبل از بستن پوست، PG را بصورت زير جلدي نيز مصرف نمود. در 

نهايت، مي‌توان در محل وريد برداشته شده در پا نيز PG  تزريق كرد.
اخيرا كارايي و ايمني اس��تفاده از PG و پلاس��ما با پلاكت اندك )PPP( طي بس��ته شدن استرنوم و وريد صافن در كي آناليز 
گذش��ته‌نگر توس��ط Kalafi و همكارانش مورد بررسي قرار گرفت.    براي بررس��ي اثرات اين روش بر ميزان عفونت و درناژ 
از محل زخم‌هاي اس��ترنوم  و پا، متغيرهای متعددی مورد ارزيابي قرار گرفتند. اس��تفاده از PPP و PRP بطور قابل توجهي 

ميزان عفونت زخم قفسه سينه و درناژ از محل زخم پا را كاهش داد. بعلاوه هيچ عاضه‌اي ناشي از اين درمان مشاهده نشد.
 اولي��ن گ��زارش در مورد كاربرد PG اتولوگ به عنوان كي فرآورده جداس��ازي PRP طي جراحي قلب توس��ط Englert و 
همكارانش ارائه ش��د.         هدف از اين مطالعه، بررس��ي اثراتPG بر ميزان درد خونريزي بافتي در محل اس��ترنوم و زخم پا، 
پس از عمل جراحي قلب بود. كي مطالعه پيگيري گذش��ته نگر توس��ط همين گروه نش��ان داد گروه تحت درمان با PG مدت 
كوتاه تري در ICU بستري شده، مدت بستري كوتاه تري در بيمارستان داشته و نسبت به گروه كنترل، پس از عمل جراحي 
كمتر خونريزي داش��تند. بعلاوه ميزان عفونت زخم نيز در گروه تحت درمان با PG كمتر بود. كي مطالعه گذش��ته نگر بزرگ 
ديگر بر روي 2259 بيمار نيز ش��يوع كمتر عفونت زخم پس از عمل جراحي قلب با اس��تفاده از PG  نش��ان داد.    ميزان بروز 
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عفونت‌هاي سطحي در بيماران تحت درمان با PG نسبت به گروهي كه PG دريافت نكردند، بطور قابل توجهي کتا
كمتر بود. نتايج مش��ابهي در مورد عفونت‌هاي زخم هاي عميق اس��ترنوم بدس��ت آمد و آن ها نتيجه‌گيري كردند 
اس��تفاده از PG در بيماران��ي كه تح��ت جراحي قلب قرار مي‌گيرند، تا حدودي در براب��ر عفونت، محافظت ايجاد 
ميك‌ند. Gunaydih و همكارانش افزايش مقاومت نسبت به عفونت و بهبود قابل توجه ترميم زخم را با استفاده 
از PG در كي مطالعه تصادفي و گذشته نگر در بيماران تحت جراحي باي پس عروق كرونري گزارش نمودند.  
چندين مطالعه نيز اثري مربوطه به PG در بيماران جراحي قلب گزارش نكردند. كي مطالعه دو س��و كور و آينده 
‌نگر در مورد 44 بيمار در خطر عوارض محل زخم توراكوتومي و زخم محل برداش��تن وريد صافن، با اس��تفاده از 
فرآورده حاصل از دستگاه جداسازي سلول ها انجام شد.   ميزان بروز عوارض عفوني جدي وخفيف در هر دو گروه 
مورد بررس��ي قرار گرفت. احس��اس درد، ميزان خونريزي و ميزان نياز به مراقبت ش��ديد بين دو گروه تفاوت قابل 
توجهي نداشت. ميزان بستري در بخش ICU و ميزان مرگ و مير در بيمارستان نيز در گروه مشابه بود. در مطالعات مشابهي، 

ميزان بروز اختلالات ترميم زخم پس از جراحي با استفاده از PG و در گروه كنترل مقايسه گرديد.
 Buchwald و همكارانش نيز سطح  EGF  و  PDGF abرا در PG  اندازه‌گيري ك‌ردند.   در اين مطالعه، ميزان ترميم 
زخم پس از جراحي با عكس برداري ثبت گرديد و بيماران تا روز پنجاهم پس از جراحي از نظر ميزان ترميم زخم پيگيري شدند. 
طي دوره بس��تري در بيمارس��تان، تفاوت قابل توجهي از نظر آماري از نظر تعداد هماتوم‌ها، تورم پا پس از جراحي يا ميزان درد 
وجود نداش��ت. اگر چه تعداد هماتوم‌هاي بزرگ در گروه PG كمتر بود. در حالي كه غلظت EGF و PDGF ab نس��بت به 
آنچ��ه در خ��ون كامل وجود دارد، بالاتر بود. Vang و همكارانش نيز تفاوتي از نظر ميزان خونريزي و خونمردگي زخم گزارش 

نكردند، اگر چه اين متغير‌ها در بيماران تحت درمان با PG در روز دوم پس از جراحي، كمتر بود.  
نتايج چندين مطالعه در مورد كارايي درمان PG در جراحي قلب منتش��ر ش��ده است. حمايت كنندگان از مصرف PG به بهبود 
ترميم زخم، اثرات مفيد بر درد، خونريزي و خون مردگي اش��اره ميك‌نند. كاهش عفونت ش��ديد زخم پس از جراحي با استفاده از 
PG طي مرحله بس��تن زخم جراحي گزارش شده است. اين مش��اهدات نشان مي‌دهد اين تكنيك اميد بخش بوده، به افزايش 
محبوبيت استفاده از فاكتورهاي رشد پلاكتي اتولوگ و نوتروفيل‌هاي زنده منجر گرديده است. با اين حال، بايد مطالعات كنترل 
شده و تصادفي براي بررسي كاربردPG در جراحي قلب انجام شوند. اما انجام چنين مطالعات دشوار است، زيرا در چنين بيماراني 
عوامل مزاحمی وجود دارد كه بايد اصلاح ش��وند و براي آنكه نتايج از نظر آماري قابل توجه باش��ند، به گروه بزرگي از بيماران 

نياز است.    

55

56

57

58

59

60



ت
کي

د 
دار

تان
اس

153

تم
هف

ل  
ص

ف
ی

را
   ب

    
    

ی
ها

رد
رب

کا
 

ها
م 

زخ
ن 

ما
در

PR
P

کاربرد PRP در جراحي عمومي و ترميمي 

جراحي عمومي به نواحي مختلف پزشكي مانند شكم و احشاي آن، سيستم عروقي، پوست، پستان، بافت 
نرم، تروما و جراحي ترميمي تمركز دارد. علي رغم تجربه زيادي كه در مورد اس��تفاده از PRP در عمل 
های جراحی وجود دارد، تعداد مطالعات با كيفيت در اين موضوع اندك اس��ت. كاربرد PRP یا PG پس 

از ترميم فتق‌ اينگونيال، درمان عوارض پس از جراحي عروق و مراقبت از زخم‌هاي ديابتي گزارش شده است.

•كاربرد PRP/PG پس از ترميم فتق‌ اينگوینال

در ترميم فتق ‌اينگوینال، بطور ش��ايع از Meshe اس��تفاده مي‌ش��ود و اين امر بطور قابل توجهي از ميزان عود آن ميك‌اهد. با 
اين حال، درد مزمن مهمترين عارضه پس از اين جراحي است كه احتمالا به علت بخيه‌ها يا منگنه‌هاي لازم براي ثابت كردن 
Meshe در اين محل روي مي‌دهد. براي اجتناب از بروز اين عارضه مي‌توان از تكنيك چسب بافتي بجاي بخيه استفاده نمود. 

" فيبرين غني از پلاكت ) به رنگ س��فيد ( طي جراحي فتق اينگوینال برای 
ثابت كردن mesh روي آن اس��پري مي‌شود، حجم كلي 3 ميلي ليتر از آن 

استفاده شده است"

 PRF  .انتشار يافت de Hingh توسط ) PRF( اولين مقاله در مورد مناسب بودن استفاده از فيبرين غني از پلاكت اتولوگ
فرآورده اي مش��ابه PRP اما فاقد لكوس��يت اس��ت. اين مطالعه به اس��تفاده از PRF بجاي بخيه و منگنه براي ثابت كردن 
Mesh ‌پرداخت   و ميزان درد و اختلال عملكرد روزمره را پس از جراحي مورد بررس��ي قرار داد. نتيجه اين مقاله اين بود كه 
استفاده از PRF براي ثابت كردنMeshe  از نظر تكنيكي مناسب است و ميزان درد و ناتواني را در تمام بيماران كاهش داد، 

بدون آنكه درد مزمن، اختلال حسي يا  ناراحتي در پيگيري طولاني مدت بيماران مشاهده گردد.
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• كاربرد PRP در درمان عوارض پس از جراحي داخلي عروق )Endovascular  repair( کتا

ترميم داخلي عروق  روش جايگزي  اعمال جراحي باز در حوزه‌هاي مختلف عروقي، از جمله آنوریسم های آئورت 
شكمي مي‌باشد.   براي انجام ترميم داخلي عروق لازم است تكنيك كاتتراسيون از خلال پوست از مسير شريان 
هاي فمورال مش��ترك انجام ش��ود. به دليل اس��تفاده از اين تكنيك، عوارض محل زخم شامل هماتوم، سروما، 

عفونت، تشكيل آنورسيم كاذب و خونريزي شرياني گزارش شده است. 
Saratzis و همكارانش كي مطالعه دو سو كور و كنترل شده بر روي 100 بيمار كه تحت ترميم داخلي عروق 
به دليل ابتلا به آنوریس��م آئورت ش��كمي قرار گرفتند، انجام دادند.    كي تزريق زير جلدي PRP اتولوگ فعال 
نشده بصورت دو طرفه در بافت زير جلدي طي مرحله بستن زخم انجام شد و حجم نهايي PRP نيز طي مرحله 
بستن پوست از خلال پوست تزريق گرديد. ايمني و كارايي تزريق PRP از نظر مدت زمان بستري در بيمارستان پس از عمل 
جراحي و عوارض مرتبط به زخم مورد ارزيابي قرار گرفت. مدت زمان بستري در بيمارستان پس از عمل جراحي در گروه تحت 
درم��ان PRP بط��ور قابل توجهي كمتر بود. مي��زان عوارض كلي جراحي مرتبط با زخم نيز بط��ور قابل توجهي در گروه تحت 
درمان با PRP كمتربود. علاوه بر اين، عوارض مشاهده شده در گروه كنترل نيز شدت و وسعت بيشتري نسبت به گروه تحت 

درمان PRP داشت.

گزارش موارد درمانی زخم ناشی از پرتو درمانی

برای درمان اولسر های غیر قابل درمان ایجاد شده بوسیله پرتودرمانی هم از PRP بهره گرفته شده است.  
در روز صفر، بر روی ناحیه صدمه دیده بوس��یله پرتو درمانی، PRP اس��تفاده ش��ده و ناحیه مورد درمان با گاز مرطوب پوشیده    

می گردد. هر هفت روز، فرآورده جدید PRP تا تکمیل درمان مورد استفاده قرار می گیرد.

مورد اول: زخم بافت جلدی مقاوم به درمان و دچار عفونت باکتریال، بیمار آقای 88 ساله
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 X وضعیت بالینی: بیمار دچار آنژیوس��ارکومای کاپوس��ی مولتیپل بر روی پا بود. بعد از پرتو درمانی با پرتو
کم ولتاژ، نکروز جلدی بر روی پای چپ مش��اهده گردید. پس از پایان پرتو درمانی، وس��عت ناحیه آسیب 

دیده 25×35 میلی متر بود. این قسمت به درمان های متعدد پوستی پاسخ نداده، عفونی شده بود.
نتایج: پس از اس��تفاده از PRP پیش��رفت بهبودی مشاهده شد و بسته شدن زخم بعد از 189 روز با ایجاد 
پوش��ش مجدد  اپی تلیوم از اطراف زخم مش��اهده گردید. عوارض جانبی در طول درمان مشاهده نشد. در 

طول درمان فقط یک بار از محلول آنتی باکتریال استفاده گردید.

مورد دوم: زخم عمیق با عدم وجود علائم التهابی، بیمار آقای 60 ساله

وضعیت بالینی: بیمار به علت مشکلات ناحیه پا تحت پرتو درمانی به میزان 7GY قرار گرفته بود. دو ماه بعد، نکروز جلدی به 
علت تابش پرتوها ایجاد شده که منجر به زخم عمیقی به وسعت 30×50 میلی متر  با محدوده ی مشخص و بدون هیچگونه 

التهابی گردید. 
نتایج: پس از اس��تفاده از PRP پیش��رفت بهبودی منظم همراه با ساخت اپی تلیوم از گوشه های زخم مشاهده شد. موردی از 

آلرژی یا عفونت باکتریال دیده نشد. بهبودی کامل پوستی در 41 روز  بدست آمد.
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گزارش موارد درمانی زخم هاکتا

افزایش شناخت در مورد نقش های فیزیولوژیک پلاکت ها در بهبودی زخم سبب شده است که از پلاکت ها به 
عنوان یک ابزار درمانی در درمان زخم ها استفاده شود.  تاثیر PRP در کاربردهای جراحی، در درمان سوختگی 
های شدید و در پیوند های سلولی و بافتی اثبات شده است. PRP فرآیند بهبودی را در زخم های مزمن که به 
درمان پاسخ نمی دهند آغاز نموده، میزان بهبودی زخم را افزایش و میزان درد را کاهش می دهد. همچنین ادعا 
ش��ده است که خصوصیات آنتی باکتریال PRP  سبب می شود این محصول برای پیشگیری از بروز عفونت ها 

بعد از جراحی یا درمان زخم های عفونی بکار رود. 
پروتکل درمانی شامل این موارد است:

 روز صفر، دبریدمان و پاکس��ازی ناحیه زخم و اس��تفاده از پوش��ش   PRPکه بوسیله دو لایه گاز پارافین پوشیده شده است. هر 
 PRP هفت روز، باز کردن پوش��ش، شستش��وی ملایم با محلول آنتی سپتیک و س��رم فیزیولوژی، بدون دبریدمان، استفاده از
اتولوگ تازه. این روند هر هفت روز تکرار می ش��ود که متناس��ب با بازه زمانی اس��ت که پلاکت ها به طور فعال فاکتورهای رشد 

را آزاد می کنند. 

مورد یک: زخم استرنوم ترک خورده ی عفونی، بیمار آقای 44 ساله  
وضعیت بالینی: 3 هفته بعد از عمل جراحی بای پس قلبی، بیمار دچار زخم عفونی ترک خورده ناحیه استرنوم در ناحیه عمل شده 

خود گردید. عامل عفونت زا استافیلوکوک کواگولاز منفی بود.
  PRP نتیجه: بعد از 21 روز، زخم تقریبا بس��ته و بوس��یله اپی تلیوم تازه ای پوش��یده شده بود. جراح تشخیص داد که استفاده از
مجدد لزومی ندارد و فقط گاز پارافین برای 8 روز دیگر در ناحیه باقی ماند. عوارض جانبی در طول درمان گزارش نگردید. سایز 

زخم قبل از درمان با PRP 3/9 سانتی متر مربع و بعد از درمان 1 سانتی متر مربع بود.

مورد دوم: زخم استرنوم عفونی، بیمار خانم 81 ساله  
وضعیت بالینی: یک ماه بعد از عمل جراحی بای پس قلبی، بیمار دچار زخم عفونی ناحیه اس��ترنوم در ناحیه عمل ش��ده ی خود 

گردید. عامل عفونت زا استافیلوکوک کواگولاز مثبت )استافیلوکوک ارئوس( بود.
نتیجه: بعد از 43روز، زخم تقریبا بسته و بوسیله اپی تلیوم تازه ای پوشیده شده بود. جراح تشخیص داد که زخم خوب شده است. 
عوارض جانبی در طول درمان گزارش نگردید. س��ایز زخم قبل از درمان با PRP 3/2 س��انتی متر مربع در هفته اول و بعد از 

درمان 0/4 سانتی متر مربع بود.

مورد سوم: زخم استرنوم عفونی، بیمار آقای 77 ساله 
وضعیت بالینی: یک ماه بعد از عمل جراحی بای پس قلبی، بیمار دچار زخم عفونی ناحیه اس��ترنوم در ناحیه عمل ش��ده ی خود 

گردید. عامل عفونت زا سیترو باکتر koseri  بود. 
  PRP نتیجه: بعد از 21 روز، زخم تقریبا بس��ته و بوس��یله اپی تلیوم تازه ای پوش��یده شده بود. جراح تشخیص داد که استفاده از
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مجدد لزومی ندارد. فقط شستش��وی ملایم با صابون و گاز چرب برای هشت روز ادامه پیدا کرد. عوارض 
جانبی در طول درمان گزارش نگردید. س��ایز زخم قبل از درمان با PRP 2/7 سانتی متر مربع  و حداکثر 
عمق 7/6 میلی متر بود. بعد از س��ه دوره درمان، س��ایز زخم  0/7 سانتی متر مربع و عمق زخم 2/3 میلی 

متر بود.

مورد چهارم: زخم استرنوم عفونی، بیمار آقای 66 ساله 
وضعیت بالینی: یک ماه بعد از عمل جراحی بای پس قلبی، بیمار دچار زخم عفونی ناحیه استرنوم در ناحیه 

عمل شده ی خود گردید. عامل عفونت زا استافیلوکوک کواگولاز منفی بود.
نتیجه: بعد از 11 روز، زخم تقریبا بسته و بوسیله اپی تلیوم تازه ای پوشیده شده بود. جراح تشخیص داد که زخم خوب شده است. 
عوارض جانبی در طول درمان گزارش نگردید. سایز زخم قبل از درمان با PRP 3/2 سانتی متر مربع  و حداکثر عمق 4/7 میلی 

متر بود. بعد از درمان، سایز زخم  0/2 سانتی متر مربع و عمق زخم 1/4 میلی متر بود.

مورد پنجم: زخم استرنوم عفونی، بیمار آقای 66 ساله 
وضعیت بالینی: پنج هفته بعد از عمل جراحی بای پس قلبی، بیمار دچار زخم عفونی ناحیه اس��ترنوم در ناحیه عمل ش��ده ی خود 

گردید. عامل عفونت زا استافیلوکوک کواگولاز منفی بود.
نتیجه: بعد از 27 روز از پیشرفت روند عادی درمان، جراح تشخیص داد که استفاده از PRP  مجدد لزومی ندارد و فقط استفاده 
از گاز پارافین ادامه پیدا کند. یک هفته بعد زخم خوب ش��ده بود. عوارض جانبی در طول درمان گزارش نگردید. س��ایز زخم قبل 
از درمان با PRP 9/6 س��انتی متر مربع  و حداکثر عمق 0/8 میلی متر بود. بعد از س��ه دوره درمانی، سایز زخم  1/8 سانتی متر 

مربع بود. در اتمام کامل درمان در روز 34، عمق زخم 1/4 میلی متر بود.

در مطالعه دیگری، سیزده بیمار با زخم های مزمن  تحت درمان با پلاسمای غنی از پلاکت قرار گرفتند. زخم ها مواردی بودند 
که نش��انه ای از س��اخت بافت اپی تلیال و بهبودی در دوره چهار هفته ای علیرغم درمان استاندارد علت ایجادی زخم دیده نشد. 
بعد از درمان با PRP، 50 درصد موارد زخم بهبود یافته بودند. 35/7 درصد موارد، کاهش سایز زخم را نشان دادند و 14/2 درصد 
موارد هم هیچگونه نش��انه ای از بهبودی و کاهش وس��عت زخم را نشان ندادند. بازگشت زخم در طی درمان و   پی گیری های 

بعدی در طی به طور متوسط 34/5 هفته بعدی )از 6/5 هفته تا 52 هفته( مشاهده نشد.  

همچنی��ن در ی��ک مطالعه دیگر درمان زخم مزمن  با وقوع پدیده رگ زایی مجدد در یک بیمار خانم 83 س��اله با زخم مزمن پا 
گزارش شده است. 

 وضعیت بالینی: بیمار به مدت 3 ماه در بیمارستان بستری شده، ولی هیچگونه پیشرفت بهبودی دیده نشد.
نتیج��ه: بیم��ار بعد از اولین دفعه کاربرد PRP توانس��ت به منزل برود و درمان را در آن جا ادامه ده��د. بعد از 5 ماه تقریبا زخم 
بهبودی یافته بود. رگ زایی ناحیه آسیب دیده نیز انجام شده بود.  پیش از آغاز درمان وسعت ناحیه صدمه دیده 97/6 سانتی متر 

مربع و پس از درمان 20/7 سانتی متر مربع بود.
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 PRP همراه سازي جراحي پيوند پوست با

در موارد اس��تفاد از پيوند پوس��ت براي ترميم زخم، همراه س��ازي جراحي با PRP، موجب تس��ريع روند بهبودي خواهد ش��د. 
همچنين تحركي رگ‌زايي توس��ط فاكتورهاي رش��د، موجب پيوند بهتر بافت در محل جديد ش��ده و احتمال پس زدن آن را به 
ميزان قابل توجهي كاهش خواهد داد. با نگاهي به مكانيسم عملكرد PRP درماني، كه ضمن پيشگيري از عفونت )به عنوان 
آنت��ي باكتري��ال بيولوژكي(، منجر به تحركي ترمي��م بافتي و رگ‌زايي و تامين جريان خ��ون لازم در موضع مي‌گردد، به نظر 
مي‌رس��د همراه سازي همه جراحي‌هاي پلاس��تيك و PRP مي‌تواند ضمن كاستن عوارض احتمالي، ميزان موفقيت و كيفيت 

نهايي اعمال را به ميزان قابل ملاحضه‌اي افزايش دهد.
تعداد جلسات و فواصل آن ها بر حسب شرایط پوست تعیین می شود و ممکن است به ازاء هر بیمار بسیار متفاوت باشد. کیفیت 
نتایج، علاوه بر اجرای صحیح و دقیق درمان، با وضعیت واکنش های س��لولی بیمار نیز در ارتباط اس��ت که به وس��یله بیمار یا 
پزش��ک معالج قابل کنترل یا تنظیم نیس��ت. بنابراین ممکن اس��ت در بیماران مش��ابه به نتایج متفاوتی دست یافت. باید توجه 
داش��ت که ممکن اس��ت در چند روز اول، کبودی، قرمزی، تورم و سوزش و درد خفیف ایجاد شده که معمولا به زودی برطرف 

می شود. در موارد نادر احتمال بروز عفونت و هماتوم وجود دارد.

  PRP استفاده از ژل

براي اس��تفاده از PRP  به صورت ژل لازم اس��ت كه اين تركيب قبل از استفاده توسط ترومبين و يا كلسيم فعال گردد. حجم   
PRP مورد نياز،  به وس��عت و اندازه زخم بس��تگي دارد. به طور كلي بايد س��طح تمام زخم‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌ به صورت كامل توسط ژل پوشانده 
ش��ود. معمولا ۵ تا ۱۰ ميلي ليتر از ژل براي پوش��اندن سطح اغلب زخم‌هاي رايج كافي است. بعد از تهيه  PRP آن را به كي 
ظرف كاملا استريل انتقال داده و بعد از فعال‌سازي، ژل را با استفاده از كي اپليكاتور استريل روی زخم مي‌مالند. البته به جاي 
تش��كيل ژل در ظرف، مي‌توان  PRP را قبل از اس��تفاده روي كي باند پانس��مان پاشيد و سپس آن را فعال كرده و روي زخم 
منتقل نمود. همچنین برای اس��تفاده از ژل پلاكتي لازم اس��ت كه قبل از اس��تفاده، اطراف زخم كاملا تميز شده باشد تا ميزان 
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تماس ژل با زخم حداكثر برس��د. بعد از قرار دادن ژل و يا گاز در محل مي‌توان آن را با كي گاز خش��ك 
پانسمان نمود. هر ۵ روز پانسمان را تعويض كرده، اغلب لازم است اين كار را براي چندين بار تكرار گردد.
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مکانیسم های اثر پلاکت ها و PRP  در استخوان سازی

آس��يب‌هاي مزمن عضلاني – اس��كلتي كه تاندون ها، ليگامان ها، عضلات و استخوان ها را درگير مي‌سازند، صرف نظر از علت 
ایجادی، مدت ها اس��ت كه اس��تفاده از پروتكل هاي درماني اس��تاندارد را با مشكل مواجه ساخته‌اند. تنوتومي)Tenotomy( يا 
آزادس��ازی تاندون آش��یل تحت هدايت اولتراسوند، به عنوان درمان بالقوه آس��يب‌هاي مزمن تاندومي بكار رفته است.      بعلاوه 
كارايي انواع عوامل تزريقي، مانند محلول‌هاي ساده مثل دكستروز هيپراسمولار )Prolotherapy(   تا مواد پيچيده بيولوژكي 
مانن��د پروتئين مورفوژنيك اس��تخوان   توس��ط محققين مورد آزمايش قرار گرفته، اما هيچ ي��ك از آن ها بطور دائمي با موفقيت 

همراه نبوده است.
 تزريق PRP اكنون به عنوان كي روش درماني جايگزين براي بس��ياري از اختلالات عضلاني – اس��كلتي مطرح گرديده است. 
اگر چه درمان با استفاده از پلاكت تغليظ شده از دهه های قبل انجام مي‌شده، اما اخيرا با مشاهده اثرات مثبت آن در ليگ فوتبال 
حرفه‌اي آمركيايي و تسريع بازگشت بازكينان به ميادين و پيروزي‌هاي كسب شده توسط آن ها در سال 2009محبوبيت يافت.   
PRP به عنوان فرآورده پلاكت تلغيظ ش��ده با غلظت پلاكت بالاتر از آنچه در خون كامل افراد س��الم يافت مي‌ش��ود، شناسايي 
مي‌گردد.        برخي محققين، تعريفي عيني‌تر درباره PRP ارائه داده‌اند: فرآورده پلاكتي با غلظت پلاكت 5 برابر غلظت پلاكت 

در خون كامل.    
تلغيظ پلاكت موجب مي‌ش��ود غلظت فاكتورهاي رش��د زيس��تي كه باعث تسريع بهبود زخم مي‌ش��وند افزايش يابد. اخيرا چندين 
كاربرد باليني براي PRP يافت ش��ده اس��ت از جمله ترميم اس��تخوان در جراحي ماگزيلا و صورت، ترميم زخم جراحي و ترميم 
روتاتور كاف در جراحي ارتوپدي. اس��تفاده از آن در كليني‌كهاي س��رپايي پزشكي ورزش��ي، عمدتا براي درمان آسيب‌هاي مزمن 

تاندوني در حال افزایش است. 

2 1
3
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نقش پلاکت ها در پیوند استخوانی

گران��ول ه��ای آلفا در پلاک��ت ها ) چه در خون لخته ش��ده طبیعی و چه در لخته PRP( ط��ی 10 دقیقه تخلیه          
می شوند و بیش از 90 درصد از فاکتورهای رشد خود را طی یک ساعت ترشح می کنند. فاکتورهای رشد بلافاصله 
به گیرنده های ميان غشایی بر سطح سلول های پیش ساز استخوان، سلول های آندوتلیال و سلول های بنیادی 
مزانش��یمی متصل می ش��وند. فیبرین و فیبرونکتین موجود در قس��مت بدون سلول لخته و ویترونکتین موجود در 

گرانول های آندوتلیال آن ها، بصورت قالبی اولیه، گرافت را در خود می گیرند. 
س��ه ایزومر PDGF بعنوان میتوژن برای استئوبلاست ها، سلول های آندوتلیال و سلول بنیادی مزانشیمی عمل 
می کنند. دو ایزومر TGFβ نیز اثر میتوژنز و رگ زایی مشابهی دارند، اما باعث پیشبرد تمایز سلول هاي بنیادی 

مزانش��یمی نیز می ش��وند. VEGF موجب پیش��برد رشد مویرگ ها می گردد. با توجه به نبود س��لول هاي اپی تلیال، احتمالًا 
EGF در این موارد نقشی ایفا نمی کند. 

" محیط بیوشیمیایی یک پیوند استخوان خودی)اتولوگ("

به دلیل غلظت بالاتر پلاکت ها در PRP، پاسخ سلولی اولیه با استفاده از آن در پیوند استخوانی، نسبت به خون طبیعی، بیشتر 
و سریع تر است. میتوز سلول هاي پیش ساز استخوانی و نفوذ جوانه های مویرگی به داخل پیوند، سه روز پس از قراردادن پیوند 

9استخوانی در محل دیده می شوند. 
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"سه روز پس از انجام پیوند استخوان" 

در روز 17 تا 21، نفوذ کامل مویرگ ها به درون پیوند اس��تخوانی و خون رس��انی کامل ش��ده، تعداد س��لول های پیش س��از 
استخوانی)استئویید( بشدت افزایش می یابد.

" 17 تا 21 روز پس از پیوند"
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 بنابراین، اولین مرحله از ترمیم پیوند استخوانی طی 3 هفته نخست پس از پیوند روی می دهد و با رشد مویرگ کتا
ها و متابولیسم، تکثیر و فعالیت سلولی سریع مشخص می گردد. طی این مرحله، پیوند استخوانی نسبت به عفونت 
ش��دیداً حس��اس و کاملًا بی ثبات است و این دو مشکل می توانند باعث لیز و پارگی سلول ها یا اختلال عملکرد 
آن ها ش��وند. پزش��کان با درک این مسئله سعی می کنند از عفونت  و آلودگی بافتی جلوگیری کنند و ثبات پیوند 

را در حد مطلوب طی این دوره حفظ نمایند. 
اگر چه پلاکت ها طی  7 تا 10 روز از بین می روند اما اثراتشان بر پیوند باقی می ماند. در طی این مدت، پلاکت 
ها س��رعت و میزان ترمیم  اس��تخوان را تعیین می کنند. ماکروفاژهای گردش خون و منوسیت ها که در زخم به 
ماکروفاژها تبدیل می ش��وند، عمدتاً به علت هیپوکس��ی بافتی و تا حد کمتری،  به علت وجود لاکتات و اس��یدوز 
در محیط زخم تجمع می یابند. ماکروفاژها گیرنده های غش��ایی دارند که نواحی دارای غلظت اندک اکس��یژن را 
شناس��ایی می کنند. هیپوکس��ی ذاتی ناحیه پیوند استخوانی در مراحل اولیه، بشدت ماکروفاژها را به محل جذب می کند که به 

محل زخم وارد شده، فاکتورهای رشد دیگری را ترشح می کنند که ترمیم استخوان را تحریک می نمایند.
 مطلبی که نباید نادیده گرفته ش��ود  وجود ش��بکه ای از فیبرین، فیبرونکتین و ویترونکتین در لخته اس��ت. این مولکول های 
چس��بندگی س��لولی، بعنوان یک ماتریکس س��طحی برای رش��د عروق، تکثیر و مهاجرت س��لول ها در طی این مرحله عمل            
م��ی کنند. این ماتریکس بعداً بعنوان داربس��ت ابتدایی برای تولید اس��تئویید نیز عمل می کند ک��ه آغازگر مرحله بعدی ترمیم         
می باش��د. بین 3 تا 6 هفته پس از انجام پیوند، س��لول هاي پیش س��از اس��تخوان تکثیر یافته، به حد کافی تمایز یافته اند که 
اس��تئویید تولید کنند. تولید اس��تئویید باعث سخت ش��دن پیوند و اتصال آن به اس��تخوان های مجاور می شود. رادیوگرافی از 
پیوند که نش��ان می دهد پیوند هنوز معدنی نش��ده، ظاهری کدردارد. با اتصال قطعات پیوند به هم و به اس��تخوان میزبان، پیوند 
مقدارزیادی استئویید تولید می کند بطوری که تا هفته ششم، محل پیوند سفت شده است. رادیوگرافی از همان پیوند که محکم 
شدن محل پیوند را نشان می دهد که نشانگر تولید استوئید و ارگانیزه شدن پیوند استخوانی است. خط رادیولوسنت بین پیوند و 

استخوان میزبان تقریباً ناپدید شده، زیرا استخوان سازی در محل اتصال پیوند و استخوان میزبان آغاز شده است.
این مرحله بعنوان مرحله دوم ترمیم اس��تخوان ش��ناخته می گردد. طی این مرحله، تکمیل رشد مویرگ ها و قرار گرفتن سلول 
هايadventitial به دور آن ها باعث ش��ده بهتر در برابر بی ثباتی مقاومت کنند. ورود اکس��یژن به بافت توس��ط این عروق 
موجب می ش��ود هیپوکس��ی بر طرف گردد و ماکروفاژها از بافت خارج شوند، تا روند ترمیم به سمت هیپر پلازی ادامه نیابد. از 
هفته ششم، استئویید توسط فرآیند جذب، تحت تغییر ساختار قرار می گیرد. پس از حدود 6 هفته، چرخه جذب - تجدید ساختار 
اس��تخوان آغاز ش��ده که طی این مرحله، استئوکلاس��ت ها اس��تخوان نابالغ و نامنظم را هضم کرده، BMP و ILG را ترشح      

می کنند که باعث تحریک تولید استخوان جدید و بالغ شدن استخوان می شوند.
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"رادیوگرافی از پیوند، سه هفته پس از انجام پیوند"  " مقطع بریده شده از استخوان میزبان در سه هفته پس از انجام پیوند"

رادیوگرافی از پیوند، شش هفته پس از انجام پیوند"" شش هفته پس از انجام پیوند" 
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"آغاز  چرخه جذب - تجدید ساختار استخوان، پس از حدود شش هفته"  

استئویید ضعیف و ارتجاعی توسط استئوکلاست 
ها هضم می شود. استئوکلاست ها فاکتور های 
ILG2، BMP ، ILG1  را ترش��ح می کنند 
که این فاکتورها باعث تمایز استئوبلاست ها و 
سلول هاي بنیادی مزانش��یمی شده، استخوان 
بال��غ تر را تولید می کنن��د. در مرحله گذار  بین 
اس��تخوان بالغ و نابالغ، استخوان نابالغ پرسلول 
تر بوده، سلول هاي آن بزرگتر هستند و نسبت 

به استخوان بالغ، نامنظم تر قرار گرفته اند.

"مرحله گذار  بین استخوان بالغ و نابالغ"

س��ومین مرحله  نوسازی اس��تخوان هم زمان با ساختار کل 
اسکلت ادامه پیدا می کند ) تقریباً 7 درصد در روز(. از لحاظ 
بالین��ی و رادی��و گرافیک  این مرحله با تش��کیل اس��تخوان 
متراک��م و معدنی مش��خص می گردد. پس از ش��ش هفته، 
پیوند محکم ش��ده، به اس��تخوان میزبان متصل شده است. 
س��پس پیوند وارد چرخه جذب – تجدید ساختار، مانند بقیه 

اسکلت بدن می شود.

بنابراین ، پلاکت ها و PRP در مرحله بیوش��یمیایی اولیه از س��ه مرحله ترمیم استخوان موثر هستند. در این مرحله اولیه، پلاکت 
ها نقش محوری در تعییین سرعت و مقدار ترمیم استخوان دارند.
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اثرات بالینی PRP بر ترمیم استخوان

درس��ال 1998 طی یک مطالعه اعتبار س��نجي غلظت مصرفي PRP  ديده شد كه غلظت پلاکت 4 تا 7 برابر تعداد پلاکت ها 
در PRP نس��بت به غلظت پايه پلاكتي خون، در تحریک ترمیم پیوند اس��تخوان موثر اس��ت.  این مطالعه همچنین نشان داد 

سلولهاي پیوندي، دارای گیرنده های غشایی برای تقریباً تمامی فاکتورهای رشد موجود در پلاکت ها هستند. 
در رنگ آمیزی ایمونو پراکسیداز پیوند اتولوگ، سلول هاي پیش ساز استخوانی به رنگ قهوه ای دیده می شوند و دارای گیرنده 
های غشایی TGFβ1 هستند. استئوبلاست ها بعنوان سلول هاي پیش ساز استخوانی عمل می کنند، اما استئوسیت های بالغ 
چنین نیستند. همچنین، تعداد بالایی از سلول هاي پیش ساز استخوانی بعنوان سلول هاي اطراف عروقی وجود دارند که نشان 

می دهد پری سیت ها نیز نوعی سلول ترمیم کننده استخوان هستند.
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" اتصال پیوند محکم شده به استخوان میزبان،  پس از شش هفته "

"اس��تخوان بال��غ از لحاظ رادیوگرافی، با تش��کیل الگ��وی ترابکولر طبیع��ی و افزایش تراکم 
مش��خص می شود. در اینجا لبه تحتانی استخوان ، لبه مایل خارجی و زائده کورو نویید تحت 

پدیده تجدید ساختار قرار گرفته اند"

در تصاویر رادیوگرافی و CT اس��کن مش��اهده شد كه میزان تراکم مواد معدنی در پیوندهای انجام شده با تجویز PRP نسبت 
به موارد فاقد PRP، 1/16  تا 2/2 برابر بود.

10
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کتا

"رنگ آمیزی ایمونو پراکسیداز پیوند اتولوگ "

"تصویر رادیوگرافی پانورکس از یک پیوند نیمه اس��تخوان فک تحتانی که 14 روز 
پس از انجام پیوند، تش��کیل عالی اس��تخوان را نشان می دهد. نواحی نابالغ در میان 

استخوان مشخص هستند"

"تصوی��ر رادیوگرافی پانورکس از یک پیوند فک تحتانی در بیماری با همان س��ن، 
جن��س و همان مدت زمان پس از انجام پیوند با تجویز PRP، که نش��ان می دهد 

میزان تراکم استخوان و بلوغ استخوانی، بیشتر است"
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"شاخص بلوغ استخوان پیوندی" 

این موضوع نشان دهنده ي تشکیل سریع تر و بلوغ زودتر پیوند استخوانی با استفاده از PRP مي باشد. مطالعات بافت شناسی 
نش��ان داد در حالي كه پيش��رفت تولید میزان بافت ترابکولر اس��تخواني اتوژن بدون استفاده از PRP در حدود 55  درصد ± 8 
درصد مي باش��د )در مقایس��ه با میزان اولیه  38 درصد ± 8 درصد (، پيش��رفت بهبودي پيوند با  PRP 74درصد ± 11 درصد  
است. این امر نشان دهنده ی افزایش تراکم استخوان تولید شده و افزایش سرعت بلوغ استخوان با استفاده از PRP می باشد.

" پیوند استخوان بدون استفاده از PRP، چهارماه پس از انجام پیوند، 
%6 پیوند از اس��تخوان ترابکولرتش��کیل یافته اس��ت و اکثراً به شکل 

استخوان نابالغ بوده، در حال جذب تجدید ساختار فعال می باشد

" اس��تخوان ف��ک تحتانی طبیعی ک��ه حاوی %38 اس��تخوان ترابکولر       
می باشد و از استخوان بالغ در یک استرومای فیبری – عروقی تشکیل 

یافته است"

" پیوند اس��تخوانی ب��ا تجویزPRP ، پس از چهارم��اه از انجام پیوند، 
تقریباً کلًا از استخوان بالغ با ساختار تیغه ای با تجدید  ساختار اندک، 

تشکیل یافته است"
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کتا

"بافت شناسی پیوند پس از 6 ماه از پیوند"

PRP مطالعات در محيط آزمايشگاه برروي حيوانات با استفاده از

اولين مطالعات منتش��ر شده در محيط آزمايش��گاه حاكي از آن بود كه PRP موجب تحركي تكثير سلول هاي مختلف مانند 
استئوبلاست‌ها، فيبروبلاست‌ها، تنوسيت‌ها، كندروسيت‌ها و سلول‌هاي بنيادي مزانشيمي مي‌شود.        

‌‌Lucarelli و همكارانش  نش��ان دادند PRP اثر مثبت بر تكثیر س��لول‌هاي بنيادي انسان دارد و مقدار سلول‌ها با افزايش 
 PRP از 1 به 10 درصد بطور قابل توجهي افزايش ميي‌ابد. كي مطالعه ديگر در محیط آزمايشگاهي نشان داد PRP غلظت
با افزايش تكثير س��لول‌هاي تنوس��يت انساني و توليد كلاژن، ترميم تاندون را تسهيل ميك‌ند.   با اين حال، در ساير مطالعات 
در محيط آزمايش��گاهي نتايج متاقضي بدس��ت آمد.   توانايي PRP در تحركي تمايز رده‌هاي مختلف سلولي نيز مورد توافق 
همگان نمي‌باشد. در كي مطالعه مشاهده شد PRP مي‌تواند تمايز سلول‌هاي بنيادي به استئوبلاست‌ها را تحركي نمايد اما 
در ساير مطالعات نتايج مختلفي بدست آمد.   استفاده از PRP در حيوانات در چندين مطالعه، نتايج اميد بخشي داشته است. 
ترميم اس��تخواني با توجه به توليد كالوس محكم تر در ضايعات جمجمه خرگوش و ترميم ماندیبل بز، تس��هيل گرديد.     با 

توجه به مطالعه Tamoyasu و همكارانش   مكانسيم اين اثر PRP به تحركي تمايز استئوبلاست‌ها مربوط مي‌باشد. 
در مطالعات حيواني، همچنين اثرات مثبت PRP بر ترميم تاندون نيز مش��اهده ش��د. تزري��ق PRP به تاندون پاتلار موش 
صحرايي بي‌خطر بوده، با تحركي توليد كلاژن نوع  IIIو  I مورد نياز براي ترميم و تجديد ساختار تاندون به بهبود آن كمك 

ميك‌ند.  
 با اين حال، س��اير مطالعات حيواني نتايج متناقضي داش��ته‌اند. Aghaloo و همكارانش   در مطالعه‌اي، تفاوتی ميان قدرت 
اس��تخوان پيوند شده در موارد پيوند اس��تخوان خرگوش اتولوگ با استفاده از PRPبه تنهايي يا استفاده از استخوان خرگوش 
اتولوگ و PRP نيافتند. Chaput و همكارانش   نش��ان دادند PRP نقش قابل توجهي در افزايش رش��د اس��تخواني در 
 PRP ندارد. براي روشن ساختن اثرات بيولوژكي PRP استخوان پيوند شده در انتهاي فمور خرگوش‌ها همراه با استفاده از

در مدل‌هاي حیوانی بايد از فرآورده‌هاي PRP با غلظت و تركيب استاندارد استفاده نمود.
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PRP مطالعات باليني با استفاده از

آس��يب‌هاي ش��ايع عضلاني اسكلتي تقريبا س��الانه موجب 100 ميليون ويزيت در مطب پزشكان عمومي 
و مطب‌هاي ارتوپدي در ايالات‌ متحده مي‌ش��وند.   بس��ياري از پزش��كان عمومي، متخصصين ارتوپدي و 
پزشكي ورزشي از PRP به عنوان كي روش درماني جديد براي آسيب‌هاي تاندون، عضلاني و استخواني 

اس��تفاده ميك‌نند. متخصصين راديولوژي، به ويژه افرادي كه خدمات اولتراس��وند عضلاني– اسكلتي جهت پزشكي 
ورزشي ارائه ميك‌نند، افزايش قابل توجه موارد درمان تحت هدايت سونوگرافي براي اختلالات مزمن تاندوني، فاشئیت كف پا 

و آسيب‌هاي حاد ليگامان ها و غلظت را مشاهده مي‌ نمایند.
بر اساس مطالعات باليني استفاده از PRP باعث كاهش مدت بيهوشي، افزايش قدرت استخوان، كاهش زمان ترميم استخوان، 
كاهش ميزان عفونت زخم و كاهش درد و تورم ناشي از جراحي مي‌گردد.     با اين حال اكثر اين مطالعات، بصورت غير تصادفي 

با تعداد نمونه اندك انجام شده‌اند يا مطالعات گزارش موارد هستند.

 PRP از شواهد علمي موجود و دردسترس فراتر رفته است.      افزايش روز افزون استفاده PRP  محبوبيت و افزايش كاربرد 
بويژه پس از توجه رس��انه‌ها به اس��تفاده از آن توسط ورزشكاران حرفه‌هاي و تس��هيل بازگشت آنان به مسابقات ليگ حرفه‌اي 

آمركيايي رخ داد.   
كيي از اولين موارد كاربرد  PRP، اضافه كردن فيبرين اتولوگ س��اخته از پلاكت‌هاي تلغيظ ش��ده به اس��تخوان اسفنجي طي 
جراحي ترميمي صورت و ماگزيلا بود. در بررس��ي پی در پی راديولوژكي مش��خص گرديد سخت شدن استخوان بجاي 8 هفته 
در گروه كنترل، در گروه مورد آزمايش طي 4 هفته رخ داد  که اين امر به هدايت رش��د اس��تخواني توسط پلاكت‌‌ها نسبت داده 
شد.   مطالعات ديگري نيز در مورد استفاده از PRP در جراحي پلاستيك، جراحي باي‌پس قلبي، بيماري‌هاي پوست و ارتوپدي 

صورت گرفته است. همچنين در كليني‌كهاي پزشكي درماني نيز از PRP استفاده شده است.
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 تزريق PRP امروز بطور شايع براي درمان اختلالات تاندوني مزمن، از جمله آرنج تنيس بازان، فاشئيت كف پا کتا
و اختلالات تاندون آشيل و پاتلار انجام مي‌شود. دركليني‌كهاي پزشكي ورزشي نيز از طريق PRP براي درمان 
آسيب‌هاي حاد مانند پارگي‌ها عضلات پارگي ليگامان جانبي داخلي زانو و پيچ خوردگي كف پا استفاده مي‌گردد. 
تعدادی فرآیند‌ كار آزمايي باليني كنترل شده، آينده‌ نگر و تصادفي براي ارزيابي اثرات PRP در حال انجام است.

اثرات بالینی ایمپلنت PRP بر سلامت استخوان 

س�المتی  و یکپارچگی اس��تخوانی ایمپلنت دندانی از مهاجرت س��لول، تمایز، تولید و تجدید ساختار استخوان در 

س��طوح ناشی می ش��ود. همه این فرآیند ها به پلاکت و انعقاد خون وابسته هس��تند. بنابراین از PRP می توان برای افزایش 
س�المت استخوان بیماران مس��ن، افراد دچار دیابت، استئوپورز یا سایر اشکال اختلال در ترمیم استخوان یا در موارد اختلالات 

ناحیه خلفی ماگزیلا استفاده کرد.
PRP در زمین��ه دندانپزش��کی ب��ه م��دت 2 دهه با موفقیت بالینی مورد اس��تفاده قرار گرفته اس��ت. در برخ��ی از درمان های 
 PRP دندانپزش��کی شامل قرار دادن ایمپلنت، جراحی استخوان پریودنتال، جراحی بافت نرم و بازسازی فک می توان از روش
بهرمند گردید. به عنوان مثال، یک دندانپزش��ک که قصد انجام عمل جراحی جهت خارج کردن دندان را دارد، می تواند برای 
بهبود زخم بعد از کش��یدن دندان از درمان PRP اس��تفاده کند. این بس��یار مهم است که زخم پس از خارج کردن دندان بهبود 

یابد چرا که ایمپلنت های دندانی می تواند بدون هیچ مسئله ای قرار داده شود.
 در زمان قرار دادن ایمپلنت، لخته خون یا PRP س��وراخ درون، س��طح ایمپلنت و س��طح بین اس��تخوان و فلز را می پوش��اند. 
هنگامی که از یک ایمپلنت استفاده می شود، با وجود آن که از لحاظ ماکروسکوپی، تماس کامل بین فلز و استخوان برقرار شده 

است، سوراخ های میکروسکوپی بین فلز و استخوان وجود دارد که در این فضا، لخته های خون تشکیل می شوند.

" س��وراخ های میکروس��کوپی بین فلز و اس��تخوان  در هنگام 
استفاده از ایمپلنت "
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 در فضای میکروسکوپی  بین فلز و استخوان معمولًا اجزای ریز پلاکت ها، گلبول های قرمز، گلبول های 
سفید و مولکول های چسبندگی سلولی مانند فیبرین، فیبرونکتین و ویترونکتین یافت می شوند. 

"تصویر میکروسکوپ الکترونی از یک ایمپلنت دندانی: یک گلبول قرمز در وسط 
دیده می ش��ود و با تعداد زیادی پلاکت های کوچک ) پیکان ها ( احاطه ش��ده 

است. این پلاکت ها دارای زوئد پای کاذب بوده، در شبکه فیبرینی قرار دارند"

دراین ش��رایط، ملکول های چس��بندگی سلولی، نقش مهم پوشاندن سطوح ایمپلنت و پل زدن بین سطح ایمپلنت و استخوان را 
انجام می دهند. مدل سلامت استخوانی نشان می دهد سطح ایمپلنت، حفره اطراف آن و سطح حفره استخوانی ایمپلنت بوسیله 

استئو بلاست های پوشاننده سطوح استخوان، گلبول های قرمز و پلاکت ها پوشیده می شوند.

"پوشش س��طح ایمپلنت، حفره اطراف آن و س��طح حفره استخوانی ایمپلنت 
توس��ط استئو بلاست های پوش��اننده سطوح اس��تخوان، گلبول های قرمز و 

پلاکت ها"
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پلاکت ها پس از دگرانوله ش��دن، هفت فاکتور رش��د را ترش��ح می کنند. این فاکتورهای رش��د به سطح غشای کتا
استئوبلاس��ت ها متصل می ش��وند که آن ها را فعال ساخته، موجب تکثیر سلولی، مهاجرت، تولید استئویید، بلوغ 

استخوان و در نهایت اتصال دیواره استخوانی به سطح ایمپلنت  می شود.

" اتصال  فاکتورهای رشد به سطح غشای استئوبلاست ها و فعال سازی آن ها"

در نتیجه استئوبلاست ها و سلول های بنیادی مغز استخوان در دیواره استخوانی ناحیه سوراخ شده، تکثیر یافته، روی رشته های 
فیبرین و سایر مولکول های چسبندگی سلولی که در این فضا قرار دارند ، مهاجرت می کنند.

"فعال شدن استئوبلاس��ت ها توسط فاکتورهای رشد موجب تکثیر سلولی در امتداد 
رشته های فیبرین می شود"
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" پس از تکثیر سلول ها در امتداد رشته های فیبرین،  سلول های دختری به 
س��مت سطح ایمپلنت حرکت می کنند و سلول دختری که متوقف شده است، 

به استئوبلاست تمایز می یابد و استئویید ترشح می کند"

" پس از تکثیرس��لول ها، س��لول های دختری به استئوبلاست تبدیل شده، در 
تماس با سطح ایمپلنت قرار می گیرند. سلول های دختری که استئویید ترشح 
ک��رده ان��د، در ماتریکس معدنی اس��تخوانی به دام می افتند و به استئوس��یت 
تبدیل می ش��وند و در نهایت پلی اس��تخوانی بین اس��تخوان و سطح ایمپلنت 

بوجود می آید"

" س��لول های دختری بیشتری تکثیر یافته، به س��مت سطح ایمپلنت حرکت 
می کنند. اس��تئو بلاست های بالغ بیشتری نیز به استئوسیت تبدیل شده، پلی 

استخوانی بین سطح ایمپلنت و حفره استخوانی اطرافش ایجاد می کنند"
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با مهاجرت این سلول ها روی رشته های فیبرین، سلول های مغز استخوان، رشته های فیبرین را از سطح ایمپلنت  کتا
جدا می س��ازند ) فیبرین به ایمپلنت های دارای س��طوح بافتی بهتر متصل می ش��ود و سلامت استخوانی از این 
ایمپلنت ها بیشتر خواهد بود(. پس از آنکه سلول های مغز استخوان در امتداد رشته های فیبرین مهاجرت کردند، 
تمایز یافته، اس��تئویید تولید می کنند که این فرآیند در بررسی بافت شناسی ایمپلنت دیده می شود. بررسی بافت 
شناس��ی، وقایع گفته ش��ده را تأیید می کند. توجه کنید که س��لول های بنیادی، زوائدی از استئویید به سمت لبه 
ایمپلنت در س��مت چپ تولید کرده اند، تعدادی از استئوبلاس��ت ها درلبه زوائه استئوییدی قرار دارند و تعدادی از 
آن ها درون اس��تئویید به دام افتاده، به استئوس��یت بالغ تبدیل شده اند. همچنین باقیمانده رشته های فیبرین بین 

زوائد استئویید قرار دارند.

"بررسی بافت شناسی، وقایع گفته شده در شکل های قبلی"

این توالی مهاجرت، تمایز و تولید اس��تخوان غالباً نادرس��ت درک می شود. این تصویر که استئوبلاست روی رشته ای از فیبرین 
به جلو می خزد و مانند یک حلزون که ردی از خود بر جای می گذارد، پش��ت س��رش استخوان برجای می ماند، نادرست است. 
در واقع، رش��د زنجیره ای صحیح تر می باش��د. یک س��لول بنیادی در حال مهاجرت، تکثیر می ش��ود و به استئوبلاس��ت تمایز            
می یابد، س��پس مهاجرت متوقف ش��ده، استئویید ترشح می شود که استئوبلاست را در بر می گیرد و آن را تبدیل به استئوسیت 
می کند. س��لول دختری حاصل از تقس��یم س��لولی که به جلو رانده شده، اکنون خود تقسیم می ش��ود تا سلول دختری دیگری 
تولید کند. این فرآیند تکرار می شود تا اینکه لبه استخوان به ایمپلنت می رسد و سپس همین فرآیند بر سطح ایمپلنت نیز ادامه       
می یابد. تنها تفاوت آن اس��ت که این فرآیند مس��تقیماً روی س��طح فلری ایمپلنت انجام نمی شود بلکه روی فیبرین متصل به 

سطح فلز روی می دهد.
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" تصویر میکروس��کوپ الکترونی از روند الحاق ایمپلنت، این مدل را تأیید می کند 
و اتصالات اس��تخوانی بین س��طح داخل اس��تخوانی ماندیبولار و س��طح ایمپلنت و 

همچنین تشکیل استخوان در امتداد سطح ایمپلنت را  نشان می دهد"

" تصویر با بزرگنمایی بالاتر که مهاجرت استخوان در امتداد سطح ایمپلنت 
و وجود خط سیمانی بین سطح ایمپلنت و استخوان واقعی را نشان می دهد"

 یک بار دیگر، درک این موضوع نشان داد چرا ایمپلنت های با سطح بافتی، سطح تماس استخوانی بیشتری دارند زیرا فیبرین 
راحت تر به این س��طوح متصل می ش��ود و اهمیت فیبرین و سایر مولکول های چسبندگی سلولی در فرآیند سلامت استخوانی 

بهتر مشخص می شود. 
مطالعات Davies و همکارانش نش��ان داد اس��تخوان واقعی در تماس مستقیم با سطح فلزی قرار ندارد بلکه سیمانی که بطور 
شایع در خطوط Von Ebner دیده می شود، با سطح فلزی در تماس است.  این فرآیند مشابه روند تجدید ساختار استخوان 
است که در آن، استئوبلاست ها سیمانی تولید می کنند که روی سطوح استخوان بالغ قرار می گیرد و استخوان جدید را به آن 

متصل کرده، از جدا شدن آن جلوگیری می کند. 

32
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کتا

"س��یمانی که س��طح ایمپلنت را به استخوان متصل می س��ازد، مشابه خطوط 
von Ebner است که بطور شایع در بافت استخوان طبیعی دیده می شود و 
از لحاظ فیزیولوژیک بعنوان متصل کننده اس��تخوان جدید به استخوان قدیمی 

عمل می کند"

روند الحاق استخوانی نیز به همین سیمان وابسته است که استخوان جدید را به سطح ایمپلنت متصل می سازد. استخوان طبیعی 
 BMP (   در میان آن ها، بلورهای هیدروکس��ی آپاتیت کلس��یم و مقادیر اندکی فاکتورهای رشد I از رش��ته های کلاژن تیپ
ILG، ( تشکیل یافته اما سیمان گفته شده از سیالوپروتئین و استئوپونتین و درمیان آن ها، بلورهای کلسیم هیپوفسفات بوجود 

آمده است.

"س��یمان ترشح شده به سطح فلزی ایمپلنت، استخوان واقعی نیست بلکه شبیه 
خطوط von Ebner  اس��ت . این سیمان از استئوپونتین و پروتئین سیالیک 
تش��کیل یافته که بلورهای کلس��یم هیپوفس��فات)بجای هیدروکس��ی آپاتیت 

کلسیم(، ساختار معدنی آن را بوجود آورده اند"
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این س��یمان زیس��تی در شکاف ها، حفرات و شیارهای سطح ایمپلنت جریان می یابد زیرا قوامی شبیه خمیر دندان دارد و مانند 
خمیر گچ سفت نشده عمل می کند. با سفت شدن این سیمان )یعنی زمانی که بلورهای کلسیم هیپو فسفات شکل می گیرند(، 
اس��تئو بلاس��ت ها رش��ته های کلاژن و استئویید را به آن اضافه می کنند و مانند س��یم های فولادی، این رشته های کلاژن، 

استخوان جدید را به سیمان متصل می سازند. 

"روند الحاق اس��تخوان در واقع اتصال به سطح فلزی به سطح فلزی ایمپلنت با 
س��یمانی به قطر 5mm اس��ت. هنگامی که اس��تخوان روی رشته های کلاژن 
درون سیمان بافتی تشکیل می شود، استخوان واقعی به سیمان اتصال می یابد. 
این رش��ته های کلاژن، عملکردی مانند سیم های فولادی در ساختمان پل ها 

بازی می کنند"

بنابرین طی روند الحاق اس��تخوان، یک س��یمان با قطر 5mm به سطح ایمپلنت می چسبد و آن را به استخوان واقعی متصل   
می س��ازد. این توالی فرآیند از تکثیر اولیه س��لول ها، مهاجرت س��لولی، تمایز سلولی، تولید س��یمان و استئویید، همگی توسط 

فاکتورهای رشد مشتق از پلاکت ها آغاز شده، به آن ها وابسته است.
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اثرات PRP بر ترمیم استخوان با استفاده از مواد جایگزین استخوانکتا

از آنجایی که استفاده از PRP برای ترمیم استخوان و بافت  نرم مزایایی داشته است، تصور گردید فواید استفاده 
آن به وجود س��لول هاي پیوندی اتوژنیک بستگی دارد و فقط در پیوندهای اتوژنیک مفید خواهد بود. با این حال، 
مطالعات اخیر نش��ان داده اس��ت PRP می تواند ترمیم با اس��تفاده از مواد جایگزین استخوان را نیز بهبود بخشد.    
علت این موضوع این اس��ت که حتی با اس��تفاده از مواد جایگزین اس��تخوان نیز، اس��تخوان جدید سریع تر تولید      
می شود وسلول هاي اتوژنیک بجای آنکه انتقال یابند، به ناحیه پیوند مواد جایگزین مهاجرت و فضای بین اطراف 
این ذرات را پر می کنند ) مشابه مکانیسم گفته شده برای الحاق استخوانی(. به عبارت دیگر، یک ماده جایگزین 
اس��تخوان از طریق هدایت رش��د استخوانی از سلول هاي پیش ساز اس��تخوان مجاور باعث تولید استخوان جدید 
می شود، در حالی که پیوند اتوژنیک باعث تولید استخوان جدید از طریق انتقال سلول هاي پیش ساز استخوانی از محل دیگر     
می گردد. مطمئناً پیوند استخوان اتوژنیک تعداد بیشتری سلول پیش ساز استخوانی را به محل می آورد و روش بالینی استاندارد 
طلایی برای ترمیم اس��تخوان اس��ت. با این حال، اگرماده جایگزین، مقداری فیبرین جذب کند یا ذرات آن بصورت متراکم قرار 
نگرفته باش��ند و یا از طریق منافذ س��طحی اش، رشد استخوانی را هدایت کند، ماده جایگزین استخوان نیز می تواند بطور قابل 

قبولی استخوان را ترمیم نماید.
از آنجایی که در چنین مواردی تعداد سلول هاي پیش ساز استخوان کمتر است و مهاجرت بیشتری برای پر کردن حجم پیوند 
 PRP شده لازم می باشد، تحریک این سلول هاي پیش ساز استخوانی و تولید ماتریکس برای هدایت رشد استخوانی توسط

حتی در این موارد، مفید تر خواهد بود.
علی رغم ادعاهای موجود، هیچ ماده جایگزین استخوان یا فرآورده استخوان آلوژنیک در انسان، رشد استخوانی را هدایت نکرده 
اس��ت.  حتی استخوانی آلوژنیک )بصورت معدنی ش��ده یا غیر معدنی( غلظت کافی از BMP ندارد تا باعث القا رشد استخوان 
جدید در انس��ان ش��ود. بنابراین امروزه مواد جایگزین استخوانی برای هدایت رشد استخوانی به سلول هاي پیش ساز استخوان 
وابسته هستند که در پیوند استخوان وجود دارند. مکانیسم اثر این فرآورده ها را می توان در جای گذاری مواد جایگزین استخوان 
در پیوند س��ینوس مشاهده نمود. در این ش��رایط، ذرات ماده جایگزین استخوان معمولًا در فضای سینوس، زیر غشای سطحی 
اس��تخوان قرار داده می ش��وند. این ذرات درون لخته خون حاوی فیبرین، فیرونکتین، گلبول های قرمز و س��فید خون و مقدار 

زیادی پلاکت، غوطه ور می شوند.

" پیوند جایگزینی اس��تخوان در دیواره سینوس ماگزیلری در محیط بیوشیمیایی 
لخته خون که حاوی فیبری��ن، فیبرونکتین، ویترونکتین، گلبول های قرمز خون 

و پلاکت ها می باشد"

34 33
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 اگر لخته PRP وجود داشته باشد، تعداد پلاکت ها 4 تا 7 برابر خواهد بود. طی 10 دقیقه پس از ایجاد 
لخته، پلاکت ها دگرانوله ش��ده، هفت فاکتور رش��د را ترش��ح می کنند. برخی از این فاکتورهای رشد بر 
عروق خونی، دیواره اس��تخوانی و غشای سینوس اثر می کنند تا رشد مویرگ ها به داخل پیوند القا شود، 
در حالی که س��ایر فاکتورها بر س��طوح داخلی و جانبی دیواره استخوانی و سقف سینوس اثر می گذارند و 

مهاجرت،  تمایز سلولی و تولید استخوان را مانند روند الحاق استخوانی آغاز می کنند.

"ترمی��م اس��تخوان در اس��تفاده از م��واد جایگزی��ن اس��تخوان درس��ینوس ماگزیل��ری 
ک��ه ب��ه نف��وذ موی��رگ ه��ا ب��ه حج��م پیون��د ش��ده، تکثیرس��لول ه��اي پیش س��از 
نی��از دارد و در  از دای��ره ه��ای اس��تخوانی اط��راف  اس��تخوان و مهاج��رت آن ه��ا 
ش��ود" م��ی  تش��کیل  اس��تخوان  جایگزی��ن  ذرات  اط��راف  در  اس��تخوان  نهای��ت، 

 چنانچه در مدل الحاق اس��تخوان دیده ش��د، س��لول هاي پیش ساز استخوانی در امتداد ش��بکه فیبرین بین استخوان و ذرات 
جایگزین اس��تخوان، رش��د می کنند و آن ها را بهم متصل می س��ازند. فیبرین ذرات جایگزین استخوان را به هم می چسباند، 
سلول هاي پیش ساز استخوانی در امتداد سطح رشته های فیبرین مهاجرت کرده، سیمان و استخوان را تولید می کنند. بنابراین، 
مانند پوش��ش هیدروکسی آپاتیت بر سطح ایمپلنت های دندانی، ذرات جایگزین استخوان نیز در نهایت به استخوان ملحق می 
ش��وند. ش��بکه استخوانی که پیرامون این ذرات تشکیل می شود و آن ها را به یک دیواره استخوانی متصل می سازد تا پیوندی 

با ثبات بوجود آید.

34 33

 



188

ی
ر پ

ی آ
ع پ

ام
ب ج

کتا

" از آنجایی که ترمیم ذرات جایگزین اس��تخوان به فراخوانی س��لول هاي پیش ساز 
اس��تخوان در اثر فاکتورهای رش��د، مهاجرت آنها ودر نهایت تولید استخوان بستگی 
دارد، این فرآیند به مدت طولانی تری نیاز خواهد داشت تا استخوانی با ثبات از یک 
ایمپلنت اولیه تش��کیل گردد. بنابر این، اس��تفاده از PRP می تواند اثر قابل توجهی 

داشته باشد"

از آنجایی که مراحل منجر به تش��کیل اس��تخوان، شامل ترشح فاکتورهای رشد و تحریک سلول ها، مهاجرت سلول ها و تمایز 
آن ها قبلًا انجام نشده است ) در مقایسه با پیوند استخوان اتوژنیک که مقدار زیادی سلول تمایز یافته در آن وجوددارند(، ایجاد 
 PRP .استخوان در موارد استفاده از مواد جایگزین دیرتر انجام می شود و استخوان بوجود آمده نیز در نهایت کمتر خواهد بود

می تواند تولید استخوان را در زمان کوتاه تری، تحریک نماید.

کاربرد PRP در درمان آسیب بافت های نرم

آسيب بافت نرم كي علت عمده ناتواني و معلوليت و هزينه‌هاي بهداشتي است كه ساليانه باعث بيش از یک ميليون ويزيت در 
مطب‌ها در ايالات متحده مي‌شود.   اين آسيب‌ها علاوه بر هزينه‌هاي بهداشتي، با از دست دادن شغل و كاهش توليد نيز براي 

جامعه هزينه دربر دارند. اين آسيب‌ها در ورزشكاران حرفه‌اي ممكن است نتايج جدي‌تري داشته باشند. 
روند ترميم بافت نرم در بدن موجود زنده، غالبا روندي آهسته، پر عارضه و ناكامل است.   شناخت ما از نقش فاكتور‌هاي رشد 
در تنظيم س��اختار طبيعي بافت و كامل آن، همچنين پاس��خ بافت نسبت به آسيب به سرعت در حال تكامل است. اثرات بالقوه 
كاربرد فاكتور‌‌هاي رشد بر روند ترميم آسيب نيز در كنار اين دانش علمي رو به تكامل، جالب توجه می باشد. توانايي تنظيم يا 

تعديل روند بازسازي بافت و سرعت بخشيدن به آن موضوع تحقيقات وسيع علمي مي‌باشد.
درمان با اس��تفاده ازPRP، روش درمان نويني اس��ت كه براي كمك به ترميم و بازس��ازي بافت هاي نرم مانند تاندون ها و 
ليگامان ها طراحي شده است. استفاده از PRP روشي ساده، موثر با تهاجم اندك براي بدست آوردن غلظت طبيعي فاكتور‌هاي 
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رش��د اتولوگ اس��ت.   دليل كاربرد گسترده PRP در روند ترميم بافت‌هاي مختلف اين واقعيت است كه 
پلاكت‌ها، مخزني در دس��ترس از فاكتورهاي رش��د حياتي و س��اير ملكول‌هاي س��يگنال دهنده از جمله 
س��يتوكين‌هاي متابوليك مربوط به لكوسيت‌ها و فيبرينوژن هس��تند كه ممكن است روند ترميم بافتي را 
تعديل و كنترل كنند.          اين مجموعه ملكول‌‌هاي زيستي در روند كاملا منظم پاسخ ترميم بافت پس 

از آسيب نقش ايفا ميك‌نند تا اين روند مراحل التهاب، ترميم و تغيير ساختار بافت را طي كند.
تاندون)Tendon(‏ یا وتر از بافت‌های فیبر مانند تش��کیل ش��ده که عضله را به اس��تخوان متصل می‌کند و توانایی 

مقاومت در برابر کشش را دارا است. تاندون ها از سلول های ویژه ای به نام سلول هایtenocyte ساخته شده است. این اجزا 
با همدیگر ساختار بافتی محکم، قوی و پر دوامی را می سازند که به استخوان متصل می گردد.  

۷۰ درصد ساختمان تاندون از آب تشکیل شده‌است. ۸۶ درصد وزن خشک تاندون را کلاژن، ۲ درصد از الاستین ، ۵–۱ درصد 
از پروتئوگلیکان و0/2  درصد از اجزای غیر ارگانیک مانند مس، منگنز و کلسیم شامل می شود.

 
رباط ها مانند تاندون ها از کلاژن س��اخته ش��ده‌اند و تفاوت آن ها در این اس��ت که رباط استخوانی را به استخوان دیگر متصل 
می‌کند. رباط‌هايي كه از روي و اطراف مفاصل رد مي‌شوند، به ثبات مفصل كمك ميك‌نند. داخل بعضي از مفاصل نيز، رباط‌هاي 
استخواني )مثل رباط‌هاي مقاطع زانو( وجود دارند كه موجب ثبات بيشتر مفصل مي‌شوند. بطور كلي نقش اصلي رباط‌ها اتصال 

سر استخوان‌ها به همديگر و ايجاد پايداري بيشتر در مفاصل و كمك و جلوگيري از در رفتگي استخوان ‌هاست. 

"اتصال تاندون به بافت استخوانی"
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41 40 39

42



190

ی
ر پ

ی آ
ع پ

ام
ب ج

تان��دون ه��ا می توانند نیروی زی��ادی را منتقل کنند و اگر بیش از حد مورد اس��تفاده ق��رار گیرند یا بر روی آن کتا
ها فش��ار بیش از حدی وارد ش��ود، آس��یب ببینند. اگ��ر این حادثه رخ دهد، پارگی های ری��زی در بافت آن دیده                      
می ش��ود.   تكرار اعمال فش��ار‌هاي بالاتر از حد توان موجب پارگي ميكروني فيبر‌هاي كلاژن در داخل تاندون 
مي‌ش��ود و اين آسيب به بيماري Tendonitis و يا مناسب‌تر Tendinosis يا Tendinopathy  ختم 
مي‌شود. صدمات بافت نرم که شامل آسیب های وارده به تاندون ها و لیگامنت ها است بیش از 45 درصد تمام 

موارد صدمات عضلات و اسکلتی را شامل می شود. 

"پارگی بافت کلاژن"

هنگامي كه فيبرهای کلاژن تاندون ها پاره يا كش��يده مي ش��وند، آس��يب هايي مانند پارگي، كشيدگي، پيچ خوردگي لیگامنت         
) Sprain ( يا كشيدگي تاندون ها ) Strain ( ايجاد مي شود. اين ساختارهاي بافتي داراي عروق هستند، بنابراين زماني كه 
آسيب مي بينند دچار خونريزي مي شوند. اگر ميزان خونريزي زياد باشد باعث خون مردگي در اطراف ناحيه آسيب ديده خواهد 
شد. جريان خون به محل آسيب مي تواند به ترميم ضايعه كمك كند. پلاكت ها و فاكتورهاي رشد با جريان خون به محل آسيب 
بافتي مي رسند تا با توليد كلاژن جديد به ترميم بافتي كمك نمايند. اين فيبرهاي جديد بايد بصورت منظم و لايه لايه روي هم 
قرار گيرند تا روند ترميم اين ساختارها بطور صحيح انجام شود و تاندون يا لیگامنت، قابليت ارتجاع و قدرت طبيعي خود را بازيابد. 
ب��ا اين وج��ود، گاهي اين روند ترميم بطور صحيح پيش نمي رود و فيبرهاي كلاژن، بافت جوش��گاهي ) Scar (  را تش��كيل                 
مي دهند. كيي از عوامل بروز اين اختلال در ترميم صحيح ضايعات، نرس��يدن پلاكت ها و فاكتورهاي ترميمي به محل ضايعه 
به دليل ناكافي بودن جريان خون ناحيه مي باش��د. بوجود آمدن بافت جوش��گاهي باعث اختلال بيش��تر در جريان خون موضع 
آس��يب ديده و جلوگيري از تش��كيل مويرگ هاي عروق جديد در محل آس��يب مي ش��ود و جريان خون به محل آسيب متوقف 
م��ي گ��ردد. در نتيجه، فرصت ترميم صحيح بافت از بين مي رود. چنين ضايعاتي بهبود نمي يابند و بيماران به مصرف داروهاي 
ضد التهابي و مسكن ها روي مي آورند تا علايم تخفيف يابد. برخي بيماران از كرم ها و ژل هاي موضعي، ماساژ، درمان هاي 
فيزكيي، طب سوزني و يا تزريق كورتون براي تخفيف درد استفاده مي كنند. از آنجائي كه اين روش هاي درمان، تنها به درمان 
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مورد التهاب مي پردازند و شكل زمينه اي را برطرف نمي كنند‏ موفق نيستند، زيرا فيبرهاي كلاژن نامنظم 
تشكيل شده و اختلال خون رساني در محل آسيب بهبود نمي يابند.

بهبودی تاندون های آس��یب دیده با اس��کار یا اثر صدمه همراه است که این موضوع بر قدرت آن ها تاثیر 
داش��ته و بنابر این خطر آس��یب مجدد را افزایش می دهد. همچنین به خاطر اینکه تاندون ها تامین خونی 
ندارند، نس��بت به س��ایر بافت های نرم، آهس��ته تر بهبودی می یابند      و پاسخ التهابی کمی وجود دارد. 

بدون التهاب سیستم، بهبودی تاندون محدود بوده و پاسخ پاتولوژیک غیر طبیعی که رخ می دهد، آنژیوفیبروبلاستیک 
تحلیل رونده نامیده می ش��ود.   این پاس��خ تحلیل رونده به پارگی های کوچک در کلاژن، علت اصلی تاندینوپاتی یا تاندونیت 
اس��ت. اغلب درد موضعی، تورم و مش��کل حرکتی رخ می دهد.     کورتیکواس��تروئید گاهی اوقات تزریق می شود، اما عوارض 
جانبی مانند آتروفی و آسیب ساختاری دائمی به تاندون ها ممکن است رخ دهد.   همچنین داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی 

می تواند سبب مشکلات معده ای- روده ای یا آسیب کلیوی گردد.   
در اختلالات تاندوني، آسيب شناسي پايه شامل پارگي‌هاي ميكروسكوپيك مزمن در بافت كم عروق تاندون است. اين پارگي‌ها 
با تشكيل اسكار و نه روند طبيعي ترميم عروق در تاندون بازسازي مي‌شوند.   تعديل فاكتور‌هاي زيستي در تاندون آسيب ديده 
 EGF, VEGF, PDGF, TGF-β1مانند PRPمي‌تواند احتمال ترميم تاندون را افزاش��ي دهد.   فاكتور‌هاي رشد موجود
باعث افزايش توليد كلاژن تيپI  و تكثير تئوسيت‌ها مي‌شوند.             در تماس با PRP، سنتز ماتركيس تاندون در كشت 
س��لولي تئوس��يت‌هاي مجزا و در كش��ت تاندون جدا شده در خارج بدن موجود زنده، افزايش ميي‌ابد.         در مطالعات حيواني، 
اثرات مثبت PRP بر ترميم تاندون– بهبود ترميم تاندون بدون تش��كيل كالوس و افزايش اس��تخوان تاندون- مش��اهده ش��د.      
تزريق PRP به نواحي آس��يب تاندوني در حيوانات مدل باعث افزايش فعاليت‌‌هاي س��لول‌هاي مشتق از گردش خون در ترميم 

تاندون در مراحل اوليه مي‌شود.  
در روش درمانیPRP، پزش��ك با اس��تفاده از س��ونوگرافي، محل آس��يب را در ليگامان يا تاندون تعيين مي كند. فناوري جديد 
سونوگرافي، پزشك را قادر مي سازد هر ميلي متر از فيبرهاي كلاژن، بافت اسكار و جريان خون ناحيه آسيب را مورد بررسي قرار 
دهد. سپس پزشك مي تواند با استفاده از سرسوزن، PRP را مستقيماً به ناحيه آسيب ديده واردكند. PRP را مي توان حتي به 
پارگي هاي خيلي كوچك تزريق نمود ) اين پارگي ها گاهي در تصاوير MRI ديده نمي شوند(. پس از تزريق PRP، پلاكت 
های فعال ش��ده، فاكتورهاي رش��د را رها مي سازند و ساير پروتئين ها و فاكتورهاي ترميمي را نيز به محل آسيب فراخوانده، به 

ترميم و بازسازي بافت آسيب ديده كمك مي كنند.
روش درمانی PRPاز سال ها قبل بطور گسترده در اروپا بكار رفته و اكنون در ايالات متحده نيز محبوبيت يافته است. البته ايده 
افزايش جريان خون ناحيه آسيب ديده، ايده جديدي نيست بلكه از سال ها قبل ، با روش Prolotherapy، موادي تحركي 
كننده به محل آس��يب تزريق مي ش��د تا جريان خون محل آسيب افزايش يابد و ترميم آسيب بافتي تسريع شود. اكنون با توليد 
PRP ، فاكتورهاي رشد بافتي را از خون استخراج و به محل آسيب تزريق مي كنيم.PRP نسبت به جراحي، كم هزينه تر بوده، 
كمتر آسيب بافتي ايجاد مي كند. اين روش  بدون آنكه باعث تخريب بافتي بيشتر گردد، مي تواند به ترميم ضايعات كمك نمايد. 
بنابراين درمان با PRP براي دو گروه از بيماران مفيد مي باشد : 1( بيماران دچار ضايعات مزمن كه با درمان هاي قبلي بهبود 
نيافته اند. 2( بيماران دچار ضايعات حاد كه لازم اس��ت 8 تا 12 هفته براي ترميم ضايعات صبر كنند و مي توانند با اس��تفاده از 

PRP، روند ترميم را تسريع نمايند. به همين علت PRP در ميان ورزشكاران محبوبيت يافته است. 

 46 45

 47

 48

 49

 50

 51

 52

 56 55 54 53

 59 58 57

61 60

62

 



192

ی
ر پ

ی آ
ع پ

ام
ب ج

اختلالات تاندون آشيل کتا

تاندون آش��یل بزرگترین تاندون در بدن اس��ت که عضلات پشت س��اق پا را به استخوان پاشنه پا متصل می کند 
و ب��ه ف��رد کمک م��ی کند تا فعالیت های��ی مانند راه رفتن، دوی��دن و پریدن را انجام دهد. ه��ر چند این تاندون                   
می تواند در برابر استرس های ناشی دویدن و یا پریدن مقاومت کند، گاهی مستعد به ایجاد پارگی های کوچک، 
به علت اس��تفاده بیش از حد یا اس��ترس های زیاد و تکرار شونده اس��ت. دویدن، نیرویی تا هشت برابر وزن بدن 
ایجاد       می کند که استرس های مکرر و قابل توجهی را بر روی تاندون اعمال می کند. با گذشت زمان، تاندون 
آشیل ممکن است ضعیف شود و می تواند پارگی های کوچکی ایجاد گردد که به طور بالقوه توانایی دارد تا منجر 

به پارگی کامل تاندون شود. 

"آسیب تاندون آشیل"

بعضی از بیماران گردش خون ضعیفی به تاندون آش��یل دارند. با وجود این جریان خون ضعیف و اس��ترس های تکراری بر روی 
تاندون، ترمیم پارگی های کوچک بس��یار دش��وار خواهد بود. در نهایت این ها می تواند منجر به ضعیف شدن تاندون گردد که 

معمولا بسیار دردناک است. این وضعیت به عنوان "تاندونیت آشیل" شناخته می شود.
تاندونیت آش��یل اغلب ناش��ی از اس��تفاده بیش از حد و یا حرکت مکرر تاندون است که ممکن است در حین کار و فعالیت خانه 
ه��م رخ ده��د. پارگی های ظریف تان��دون همچنین می تواند در حین ورزش، به خصوص اگ��ر ورزش برای مدت زمان زیادی 
طول بکشد، ایجاد شود. به دلیل این حرکات مداوم و شدید، این پارگی ها ممکن است قادر به ترمیم سریع و یا کامل نباشند. 
تاندونیت آش��یل در حدود 6-18درصد از ورزش��کاران دیده می ش��ود. انجام  ورزش هایی مانند بسکتبال، فوتبال و ورزش های 

راکتی )مثل تنیس( می تواند به ایجاد این وضعیت کمک می کند. ژیمناستیک کارها نیز مستعد ابتلا به این بیماری هستند. 
اختلالات تاندون آشيل مي‌تواند دردي آزاردهنده با هزينه‌هاي بهداشتي و سلامتي و اقتصادي قابل توجه به بار آورد.      معمولا 
درمان غير جراحي موثری براي آن وجود ندارد. در نهايت 27 تا 45 درصد از اين بيماران به جراحي نياز پيدا ميك‌نند كه هزينه 
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درمان و عوارض آن را بطور قابل توجه افزايش مي‌دهد.   
درمان اولیه بر اس��اس رویکردی محافظه کارانه اس��ت. با پرهیز از نرمش  یا ورزش، باید به پا اس��تراحت 
داده شود. داروهای ضد درد می تواند برای کاهش درد استفاده شود. شخص ممکن است نیاز به پوشیدن 
کفش مناس��ب، نس��بتا نرم و تغییر در روش ورزش داشته باشد تا اس��ترس به تاندون کاهش یابد. هر چه 
درمان زودتر ش��روع گردد، شانس بهبود بیشتر خواهد بود. حتی موارد خفیف تاندونیت آشیل می تواند نیاز 
به هفته ها تا ماه ها اس��تراحت داش��ته باش��د تا تاندون خود را ترمیم کند. بیماران نیاز به زمان کافی برای 

بهبود آس��یب دارند  و نباید در ش��روع  ورزش و فعالیت هایی که برای تاندون استرس زا هستند، عجله کنند. درمان 

برای مشکلات شدید مانند پارگی های بزرگ تر ممکن است نیاز به عمل جراحی و یا وسایل محافظ ساق پا در حرکت، باشد.
تزري��ق PRP مي‌توان��د كي روش درماني براي اين اختلال فراهم آورد. اگر چ��ه هنوز كارآزمايي‌هاي باليني براي اين موضوع 
اندك هستند، de vos و همكارانش در مطالعه‌اي اثرات تزريق سالين را با پی آر پی مقايسه كردند   و بهبود قابل توجه را در 
هر گروه گزارش نمودند، كه اندكي بهبود در گروه پی آر پی بيش��تر بود اما اين تفاوت، قابل توجه نبود. با اين حال، اين مطالعه 
مدت پيگيري كوتاهي داشت )24 هفته(، روي تعداد کمی بيماران انجام شده بود )27 نفر( و با انجام ورزش‌هایي همراه بود كه 

براي درمان اختلالات تاندون آشيل موثرند.   
تزريق س��الين ممكن اس��ت بهترين دارو نما نباشد زيرا احتمالا براي اختلالات تاندوني اثر بخش است. تزريق سالين به تاندون، 
نسبت حجم- فشار را دركي فضاي محدود تغيير مي‌دهد و در نتيجه عروق اعصاب پاتولوژكي رشد يافته درون محل آسيب را 
تخريب ميك‌ند.   همچنين تروماي سوزن در محل تزريق موجب خونريزي موضعي مي‌شود و بنابراين در هر دو گروه پلاكت‌ها 

در محل تجمع ميي‌ابند. 

فاشئيت كف پا 

فاش��ئيت كف پا نوعي اختلال عضلاني اس��كلتي است كه فاش��ياي كف پا را درگير ميك‌ند و شايع ترین علت درد زير پاشنه پا 
محس��وب مي‌ش��ود.       فاشئيت كف پا كي علت مهم درد و ناتواني در ميان ورزشكاران و همچنين كي اختلال شايع در ميان 

جمعيت عمومي ) به ويژه در ميان افراد غير متحرك ( است، بطوري كه سالانه 3 ميليون آمركيايي را درگير ميك‌ند.     
علت فاشئيت مزمن كف پا ممكن است دژنرسانس مزمن به علت آسيب استرسي مكرر باشد.   اين ويژگي هاي دژنراتیو ممكن 
است با تاندينوز موجود در آرنج تنيس بازان   اختلال تاندون آشيل   و تاندون پاتلار )زانوي پرش كنندگان (   همخواني داشته 
باش��د. هنوز هيچ درمان ثابتي براي بهبودي موثر اين اختلال وجود ندارد و هيچ روش درمان رس��مي براي بر طرف س��اختن 
پاتوفيزيولوژي زمينه در بافت دژنراتيو در دس��ترس نمي‌باش��د.      از س��وي ديگر، بيماراني كه با درمان هاي محافظتي بهبود 

نيافته‌اند، كانديدای  ايده ال براي درمان با PRP هستند كه احتمال نياز به جراحي را مرتفع مي‌سازد.
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ترميم فاشياي كف پا پس از تزريق PRP در كي مرد ورزشكار 24 ساله.
A، تصويرMRI  ساژیتال از فاشياي كف پا كه افزايش ضخامت در محل اتصال فاشيا و ادم اطراف فاشيا و دور آن را نشان مي‌دهد )سر پكيان 

ها( كه با ادم مغز استخوان همراه است )‌پكيان( .
B. تصوير MRI س��اژيتال از نوع T2 با اش��باع چربي كه 2 ماه پس از درمان با PRP گرفته ش��ده و كاهش ضخامت و بهبود س��يگنال هاي 

داخل فاشيا و ادم اطراف فاشيا ) سر پكيان ها ( را نشان مي‌دهد، اما ادم مغز  استخوان همچنان ادامه دارد )پكيان( 

Erredge  و  Barrett  گزارش كردند علائم فاش��ئيت كف پا، كي س��ال پس از تزريق PRP در مورد 78 درصد بيماران 
 PRP برطرف گرديد. با اين حال اين مطالعه برروي تعداد كمي از بيماران انجام شد و گروه كنترل نداشت. براي بررسي نقش

در درمان اين آسيب شايع عضلاني اسكلتي به مطالعات بزرگ تر و تصادفي نياز است. 

"تزریق PRP در آسیب فاشئیت پا"
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بصورت تيپيك، بيماران تا 48 ساعت پس از تزريق PRP روي پا سنگینی نمی اندازند و سپس به مدت 
2 هفته از گچ استفاه ميك‌نند و طي 6 تا 8 هفته به تدريج به فعاليت طبيعي باز مي‌گردند. با اين حال، در 
برخي مطالعات مش��اهده شده باز تواني زود‌رس همراه با حركات ورزشي كششي براي ترميم ضايعات اثر 
مفيدي دارد.   در كي مطالعه مش��اهده گرديد تحركي مكانيكي تاندون ترميم ش��ده باعث افزايش قدرت 
آن مي‌ش��ود. اين افزايش قدرت به اثرات PRP نس��بت داده ش��د كه انجام تحركي مكانيك زود ‌رس را 

آسيب‌هاي حاد ليگامان ها

عليرغم محدود بودن شواهد، كاربرد PRP براي آسيب‌هاي عضلاني اسكلتي نيز در حال محبوبيت يافتن است. در كي مطالعه 
جديد، Foster و همكارانش   بصورت گذش��ته‌نگر، نتايج درمان بازكينان حرفه‌اي فوتبال را مورد بررس��ي قرار دادند كه دچار 
آس��يب حاد درجه 2 ليگامان كلاترال داخلي ش��ده بودند. در اين مطالعه مش��خص گرديد 27 درصد افرادي كه با PRP درمان 
ش��دند نس��بت به گروه كنترل كه تحت درمان استاندارد ) استراحت و بازتواني ( قرار گرفتند، زودتر به ميادين بازگشتند. در اين 
مطالعه نيز حجم نمونه كوچك بود)22 نفر(. بطور مشابه،‌ كي مطالعه راهنما توسط Frei و همكارانش    انجام شد كه استفاده 
از PRP فعال ش��ده با كلس��يم براي آسيب سين‌دسموتيک مچ پا را روي 11 بيمار مورد ارزيابي قرار دادند. مدت زمان متوسط 
ترميم آس��يب حدود 5 هفته بود و 5 بيمار بدون بي‌ثباتي مفصل، كاملا در هفته 4 بهبود يافتند. در حالي كه بر اس��اس گزارش 
های قبلي، مدت زمان ميانگين بازگشت به ميادين با درمان محافظتي استاندارد 8 هفته بود.    بر اساس نتايج اوليه علي رغم 
كوچك بودن حجم نمونه در اين مطالعه، نبود تصويربرداري و گروه كنترل، PRP ممكن اس��ت در تس��ريع ترميم ليگامان‌ها و 
كاهش بي‌ثباتي موثر باشد. هدايت محل تزريق سوزن با استفاده از اولتراسوند، براي درمان آسيب‌هاي ليگاماني و پيگيري نتايج 

درمان مي‌تواند هم براي بيمار و هم براي پزشکان مفيد و ارزشمند باشند.

امكان پذير س��اخت و موجب تس��ريع ترميم تاندون گرديد.       پروتكل هاي پيگيري بعداز تزريق PRP به صورت 
استاندارد بايد براي وضعيت‌هاي اسكلتي عضلاني تحت درمان با PRP تهيه شوند.

تزريق تحت هدايت اولتراس��وند در ليگامان جانبی داخل زانو )MCL ( در كي فوتباليس��ت زن 20 س��اله.  س��تاره محل 
كونديل داخلي فمور را نشان مي‌دهد.

A  تصوير MRI كورونال از تراكم پروتون – اشباع چربي كه افزايش ضخامت MCL ) سر پكيان ها( را در اثر آسيب 
چرخش حاد يا مزمن زانو نشان مي‌دهد. 

B. تصوير اولتراس��وند از همان بيمار ) 90 در جهت عقربه‌هاي س��اعت چرخيده است ( كه محل سوزن ) نوك پكيان ها ( 
را در داخل قسمت پروگزيمال  MCL  نشان مي‌دهد.) سر پكيان ها ( 

80

83

84

85

82 81

 



196

ی
ر پ

ی آ
ع پ

ام
ب ج

آسيب‌هاي حاد عضلاني کتا

آس��يب‌هاي  حاد ) كش��يدگي ( عضلاني از آس��يب‌هاي شايع ورزش��كاران ) بويژه ورزش��كاران حرفه ای( است. 
مكانيسم اين آسيب معمولا ضربه مستقيم به عضله يا فشار غير قابل تحمل طي انقباض عضله است.   كشيدگي 
عضلات ران، ش��ايعترين تش��خيص ) 16 درصد ( در مطالعه به عمل آمده توس��ط انجمن بين المللي ورزشكاران 
و قهرمانان جهان در س��ال 2007 بود.   س��اير گروه هاي عضلاني كه بطور شايع دچار آسيب مي‌شوند، عضلات 
گاس��تروكنیموس و چهار س��ر ران بودند. تشخيص شدت آس��يب عضلاني از نظر محل و اندازه ضايعه مهم بوده، 
تصويربرداري مي‌تواند نقشي كليدي در نحوه درمان، پيگيري بازتواني بيمار و تعيين خطر آسيب مجدد داشته باشد. 

درمان با PRP در آسيب حاد عضله adductor در كي مرد ورزشكار 20 ساله .
A. تصوي��رMRI از نوعT2 و محوري از قس��مت پروگزيمال ‍‌ران كه پارگي درج��ه 2 ) پكيان ( عضله adductor بلند چپ، 

همراه با ادم را نشان مي‌دهد.
B. تصوير اولتراس��وند از محل پارگي كه محل قرارگيري س��وزن ) نوك پكيان ها ( را در درمان با PRP نش��ان مي‌دهد. نوك 

سوزن در انتهاي ديستال رشته عضلاني پاره شده قرار گرفته است. همچنين فاشياي مجاور نیز ضخیم شده است ) پكيان ها(

خطر آس��يب مجدد عضله، بالا اس��ت. به عنوان مثال، طي كي س��ال پس از آسيب عضلات هامسترينگ، احتمال آسيب مجدد 
30 درصد مي‌باشد.    داده‌‌هاي باليني اوليه كه موید كاربرد PRP براي درمان آسيب‌هاي عضلاني بود از مطالعات Cugat و 
همكارانش به دست آمد ) اين مطالعه در سال 2005 در كنگره بين‌المللي آرتروسكوپي، جراحي زانو و طب ورزشي ارتوپدي ارائه 
گرديد(. در اين مطالعه مشخص شد 50  درصد افرادي كه پس از آسپيراسيون هماتوم تحت هدايت اولتراسوند، PRP دريافت 
كردند، سريع تر به ميادين بازگشتند.  بررسي باليني و سونوگرافيك بيماران بصورت پيگيري نشان داد ترميم پيش رونده آسيب 
عضله رخ داده اس��ت.    با اين حال، اين مطالعه حجم نمونه كوچكي داش��ت، گذش��ته نگر بود و بجاي مقايسه با گروه كنترل، 
بازگشت به ميادين را با داده‌هاي مطالعات گذشته مقايسه كرده بود. ارزيابي نقش احتمالي PRP درمقايسه با درمان استاندارد 

) شامل استراحت، استفاده از يخ، فشردن محل و بالا بردن عضو(  به مطالعات بيشتر و با كيفيت بالاتري نياز دارد. 
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آرتروز

تقريبا تمام مشكلات سيستم عضلاني – اسكلتي به نوعي منجر به محدوديت حركتي مي‌شوند. سلامتي 
سيس��تم عضلاني – اسكلتي رابطه تنگاتنگي با ميزان و نحوه حركات فردي دارد چرا كه حركات طبیعی 
لازمه سلامتي اين سيستم و حركات غير طبیعی، تروما، بي حركتي، بدحركتي و بيش حركتي، ايجاد كننده 

بيماري‌ها و آسيب‌هاي مختلف در اين سيستم است. از طرفي، ماهيت بسياري از مشاغل جاري بين مردم به گونه اي 

است كه بطور اجتناب ناپذير منجر به حركات غير طبیعی، بد حركتي، بيش حركتي و حتي تروما به سيستم عضلاني – اسكلتي 
گشته و آن را دچار آسيب ) به ويژه آسيب‌هاي مزمن( ميك‌ند. حتي ورزش نيز كه هدف اصلي آن ارتقاي سلامتي افراد است، 
ضم��ن احتمال هميش��گي وقوع تروماي حاد در انجام آن ها، در برخي م��وارد ورزش حرفه‌اي نظير تنيس، بطور اجتناب ناپذير 
منجر به بيش حركتي و آسيب‌هاي مزمن صعب‌العلاج به سيستم عضلاني – اسكلتي مي‌گردد. پيشرفت‌هايي هر چند كوچك، 

در درمان‌هاي ارتوپدي، نقش قابل ملاحضه‌اي در سلامتي افراد جامعه و نيز كاهش درد و ناتواني آن ها خواهد داشت.

مفصل زانو بزرگترین مفصل بدن می باش��د که محل اتصال س��ه استخوان ران ساق و کشکک است. انتهای این استخوان ها 
در محل ایجاد مفصل از غضروف پوشیده شده که سبب مهار ضربات وارد شده به مفصل می شود. مفصل زانو در ایستادن راه 

رفتن نشستن پریدن نقش دارد .
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واژه آرتریت، اس��تئوآرتریت ی��ا  Degenerative Joint Diseaseزمانی ب��ه کار می رود که مفصل دچار کتا
التهاب ش��ده باش��د و مفصل زانو بیشتر از تمام مفاصل بدن دچار آرتریت می گردد. این بیماری در اثر سائیدگی، 
فرسودگی و خراشیدگی غضروف مفصلی بوجود می آید و گاهی کنده شدن قسمتی از غضروف به داخل مفصل 
وضعی��ت این بیماری را ش��دید تر می نماید. در اين بيماري لايه س��طحي غضروف‌ها ب��ه علل مختلف  )اغلب 
ناش��ناخته( دژنره‌ ش��ده و از بين مي‌رود و باعث س��اييدگي استخوان‌ها مي‌ش��ود كه با درد، ورم و كاهش حركت 
مفصلي همراه اس��ت. آرتریت مفصل زانو در خانم ها بیش��تر اتفاق می افتد و در افراد بالای پنجاه س��ال و چاق 
بیش��تر اس��ت و از مهم ترین علل ناتوان کننده افراد مسن می باشد. در بیمارانی که مفصل زانو دچار آسیب شده 

است احتمال وقوع آرتریت بالا می رود .

"تخریب مفصلی در استئوآرتریت"

امروزه یکی از مشکلات اصلی به ویژه در میان سالی و سنین بالاتر، دردهای شدید و طاقت فرسای مفاصل به ویژه زانوها است 
و درمان های مختلفی که بیشتر جنبه مسکن و ضد درد دارد برای اینگونه مشکلات، رایج می باشد. شایع ترین علامت آرتروز 
درد اس��ت. درد عمدتا با فعالیت تش��دید و معمولا به آرامی زیاد می ش��ود، اگر چه می تواند بصورت ناگهانی هم اتفاق بیفتد. در 
اثر آسیب به غضروف مفصلی ممکن است تورم، گرمی مفصل یا احساس سفتی و خشکی در آن ایجاد شود. چندین سال پس 

از شروع این بیماری ممکن است تغییر شکل در مفصل زانو ایجاد شود.
آرتروز می تواند عوارض ثانویه جدی بر س�المت افراد داش��ته و باعث اختلال عملکرد و محدودیت فعالیت در سالمندان گردد. 
با توجه به این که تاکنون درمان قطعی و دائمی برای آرتروز زانو ش��ناخته نش��ده، روز به روز بر تنوع درمان های موقت و نگه 
دارنده که درد بیمار را کاهش دهد و عملکرد مفاصل و کیفیت زندگی را بهبود بخشد، افزوده می شود. مطالعات گسترده درباره 
درمان های متعدد فیزیکی و دارویی تنها اثرات قطعی کاهش وزن و ورزش درمانی را تائید کرده و تاکنون اثرات هیچ کدام از 
درمان های دارویی تس��کینی، تزریقات داخل مفصلی کورتون و هیالورونیک اس��ید به عنوان عوامل پیشگیری کننده یا درمان 

کننده دراز مدت قطعی آرتروز تایید نشده است. 
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در چند سال اخیر، استفاده از درمان های موسوم به تزریق پلاسمای غنی از پلاکت PRP گسترش یافته 
اس��ت. با اس��تفاده از فن آوری PRP  درمانی،  با متد خاصی پلاس��مای غنی از پلاکت شخص بیمار  به 

داخل فضای مفصلی او تزریق می گردد.  
با توجه به ش��واهد علمی موجود، اس��تفاده از این روش در جایگاه مناس��ب و شرایط استاندارد علمی و به 
ش��رطی که توس��ط متخصصان امر و به دور از منفعت طلبی صورت گیرد، م��ی تواند اثرات مفید درمانی 
امیدوارکننده ای را در برخی بیماری ها از جمله بیماری های سیستم اسکلتی عضلانی در بر داشته باشد.

البته باید توجه داش��تPRP درمانی معمولا خط اول درمان بیماری های تاندونی و آرتروزی نیس��ت، ضمن این که سایر درمان 
های فیزیکی و توانبخشی باید بعد از درمان با PRP ادامه یابد. پزشکان امیدوارند، استفاده از پلاسمای غنی از پلاکت بتواند با 
افزایش غلظت فاکتورهای رش��د و احتمالا کاهش عواملی که جلوی تکثیر و بازس��ازی سلول های عضروفی را می گیرند، سبب 

بهبود ترمیم بافت ها و از جمله بهبود آرتروز بیماران شود.
تفكر استفاده از PRPدر رفع مشكلات استخوان و مفاصل بر پايه اين تئوری شكل گرفت كه ترميم بافت سخت و نرم توسط 
پروتئي��ن های خاص و روندی از واكنش های داخل و خارج س��لولی منظمی انجام می ش��ود ك��ه در حال حاضر به طور كامل 
شناخته نشده اند، اما آنچه مسلم است اين است كه پلاكت ها نقش برجسته و مهمی در فعال سازی فرآیند و توليد فاكتورهای 
رش��د و پروتئين های خاص دارند. برخی مطالعات اولیه آزمایش��گاهی و مطالعه بر روی حیوانات، قابلیت فاکتورهای رشد موجود 
در پلاکت ها را در تکثیر سلول ها، غضروف سازی و ترمیم بافت های آرتروزی نشان داده، اما هنوز شواهد کافی و دقیق درباره 
اثرات پیش��گیری کننده یا درمانی دراز مدت PRP در آرتروز انس��ان وجود ندارد. مطالعات بالینی انجام ش��ده طی سالیان اخیر، 
اث��رات مثبت تزریق PRP را در کاهش درد و خش��کی مفصلی، بهبود عملک��رد و افزایش کیفیت زندگی در مبتلایان آرتروز را 

اثبات کرده اند. ضمن این که مطالعات مذکور تاکنون عوارض جانبی قابل توجهی را نشان نداده اند.
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چند نکته ضروریکتا

تش��خیص اثرات دراز مدت درمان با PRP ، بهترین و مناس��ب ترین غلظت پلاکتی موثر، فاصله زمانی تزریقات 
و تکرار مناسب این درمان در طول سال، نیاز به تحقیقات بیشتر و گذر زمان دارد. اما در این میان ذکر چند نکته 

ضروری به نظر می رسد: 
PRP جایگزین درمان های جراحی ارتوپدی از جمله تعویض مفصل در مبتلایان آرتروز شدید نیست. 

سالمندان بیش از ۷۵ سال، مبتلایان به دیابت، بیماران دارای بیماری های نقص سیستم ایمنی و سرطان، بیماران 
دچار کم خونی ش��دید یا اختلالات انعقادی و پلاکتی و بیمارانی که به دلیل س��ایر امراض مجبور به اس��تفاده از 

داروهای ضدانعقاد هستند، گزینه های مناسبی برای درمان با PRP نخواهند بود. 
پیش از اس��تفاده از روش PRP بیمار باید به طور کامل توس��ط پزش��ک ویزیت ش��وند و شرح حال، س��وابق بیماری، وضعیت 
داروهای مورد مصرف و درمان های اخیر مورد بررس��ی قرار گیرد. ضمنا طی این بررس��ی ها علاوه بر اخذ ش��رح حال و معاینه 
سیس��تم اس��کلتی عضلانی ممکن اس��ت انجام آزمایش های باليني به ويژه ش��مارش پلاكتي و تصویربرداری هاي لازم نظير

x-ray، سونوگرافي‏، اسكن و MRI  ضروری باشد. 

كليه مراحل PRP بايد تحت شرايط استريل و در اتاق عمل انجام شود و در تمام مراحل درماني از ابزار و مواد مصرفي استريل 
استفاده گردد. 

کاربرد كيت معتبر و استاندارد بسيار مهم است. تعداد پلاكت در PRP نهايي و سلامتي سلول هاي پلاكتي، بسته به هر كيت 
متفاوت است و از طرفي نتايج بهينه درماني، به طور كامل به ميزان پلاكت ها و سلامتي آن ها در حين تزريق وابسته است. 

س��رعت فرآیند ترميم اس��تخوان به طور قابل ملاحظه اي به عواملي همچون استخوان مصدوم‏، كيفيت خون رساني در موضع 
آسيب ديده، سطح تماس قطعات شكسته، سن و سلامتي عمومي بيمار بستگي دارد. 

تعداد جلسات درمان بسيار متغير بوده و بستگي زيادي به شدت ضايعات دارد. 
انجام این تزریقات معمولا دردناک اس��ت اما برای این که تزریق ماده بی حس��ی از اثرات درمانی این روش درمانی می کاهد، 

سعی می شود تزریقات بدون افزودن ماده بی حسی و ضد درد انجام شود. 
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کا بیمار باید تا یک روز بعد از تزریق، از فعالیت فیزیکی و فشار روی ناحیه تزریق خودداری کرده، استراحت 

کند. 
افزایش درد )بخصوص طی دوس��ه روز اول پس از تزریق(، احس��اس س��نگینی و اندکی تورم و گرمی در 
ناحیه تزریق، از واکنش های طبیعی اس��ت که ممکن اس��ت به دنبال درمان PRP ایجاد ش��ود، اما این 
واکنش ها معمولا ش��دید نیس��ت و اکثرا طی یکی دو هفته از بین می رود. براي جلوگيري از فعال شدن 

ناخواسته پلاكت ها، بسياري از پروتكل هاي درماني توصيه مي كنند از سوزن هاي با سايز بزرگ استفاده شود.
اغلب آسيب‌هاي حاد )مانند پارگي ناقص تا كامل عضلات، تاندون‌ها و رباط‌ها، شكستگي‌هاي مختلف استخوان‌ها، 

ضايعات كپسول و غضروف مفصلي و ... ( چه با درمان طبي درمان شوند و چه جراحي شوند، بايد در انتظار ترميم خود بخودي 
بافت آسيب ديده بمانند. در اغلب آسيب‌هاي مزمن نظير، آسيب‌هاي حاد مزمن شده، آسيب‌هاي ناشي از بيش حركتي مانند آرنج 
تنيس بازان و ضايعات دژنراتيو غضروفي در مفاصل كه به نوعي يا به دليل توقف روند التيام مزمن ش��ده‌اند يا مانند موارد بيش 
حركتي )چون آس��يب بطور مداوم اعمال ش��ده ( روند التيام، پاسخگوي ميزان آسيب ايجاد شده نبوده است و يا با اتيولوژي‌هاي 
ديگر مزمن شده‌اند، كيي از بافت‌ها مانند غضروف يا تاندون، دژنره و يا دچار التهاب، نكروز يا كلسيفيكاسيون مي‌شود. بنابراين 
اين آسيب‌ها نيز، چه با درمان طبي درمان شوند و چه جراحي شوند، باز هم رفع آن ها مستلزم بازسازي بافت دژنره شده و حذف 

بافت اسكار است و اين در حالي است كه مي‌دانيم در بسياري از ضايعات مزمن روند التيام متوقف شده است.

شايان ذكر است در صورت عدم رعايت شرايط استريل، استفاده از كيت‌هاي متفرقه و عدم رعايت دستورالعمل‌ها، احتمال بروز 
عوارض مانند، عفونت، خونريزي، آسيب‌هاي عصبي، عدم جواب دهي به درمان و حتي مرگ مير وجود دارد ليكن هيچكدام از 
آن ها در ارتباط با محتويات PRP نيس��تند و در صورت عدم رعايت اصول بهداش��تي، ممكن است در نتيجه تزريق هر دارویی 
نيز بروز يابند. با اینکه فرآیند پلاکت درمانی کاملا بس��ته و اس��تریل می باشد ولی چون در مجموع تزریق داخل مفصل ریسک 
کمی برای ایجاد عفونت در مفصل دارد که این هم بس��تگی به نوع ماده تزریق ش��ده ندارد، لذا این احتمال بس��یار اندک را نیز 

باید درنظر گرفت.
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تمام درمان‌هاي موجود غير جراحي و حتي برخي جراحي‌ها، به نوعي درماني حمايتي هستند كه با كنترل 
درد، كاهش التهاب و ادم و خونريزي، ثابت كردن عضو و استراحت دادن به آن، تلاش ميك‌نند از پيشرفت 
ضايعه جلوگيري كرده و ش��رايطي را براي عضو فراهم س��ازند تا بافت آسيب ديده بتواند از طريق فرآیند 

طبيعي پاسخ بافتي، به ترميم خود بپردازد. 
لازم است تاكيد شود كه كليه مراحل PRP درماني بايد تحت شرايط سخت‌گيرانه ضد عفوني و استريل  

) نظير اتاق عمل ( اجرا شود و در تمام مراحل بايد از ابزار و مواد مصرفي استريل استفاده گردد، محل تزريق مشخص 
ش��ده و س��پس تزريق )معمولا با سرس��وزن 18 يا 22 يا بالاتر( انجام گردد. بهتر است موضع تزريق را ابتدا آسپيره و در صورت 
وجود مايع اضافي در محل ضايعه، آن را تخليه و سپس PRP را تزريق گردد. PRP  را مي‌توان طي كي جراحي باز بصورت 
ژل يا مايع تزريقي و يا بصورت مخلوط با گراف استخوان يا ليگامان استفاده نمود. بطور معمول، در جراحي‌هاي باز، فرم ژلاتيني 

آن و در جراحي‌هاي بسته فرم تزريقي آن بكار مي‌برند.

هر چند برخي از متخصصين، PRP را در درمان آس��يب‌هاي مزمن موثرتر مي‌دانند ليكن مطالعات جديد حاكي از اثرات مثبت 
PRP در تس��ريع روند بهبودي آس��يب‌هاي حاد نيز است و نش��ان داده‌اند كه رساندن فاكتورهاي رشد به عضله آسيب ديده، در 

بازسازي محل آسيب و كاهش اسكار زخم موثر است. اين مطالعات PRP را براي موارد حاد نيز پيشنهاد ميك‌نند.
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آس��يب‌هاي عضلاني اس��كلتي در ورزشكاران و افراد كم تحرك، شايع هستند. اگر چه اكثر اين آسيب‌ها 
ب��ا درم��ان هاي محافظتي درمان می ش��وند، اما در تعداد قابل توجهی از آن ها ب��ا اين درمان ها بهبود 
نميي‌ابند. با توجه به تنوع زياد آس��يب‌هاي عضلاني اس��كلتي كه در كارهاي روزمر‌ه  رخ مي‌دهند، نبود 
توافق همگاني در مورد روش درمان اس��تاندارد  اين آس��يب‌ها، هزينه زياد اين آس��يب‌ها براي بيماران و 
اجتماع از نظر كيفيت زندگي و غيبت از محل كار يا ميادین ورزش��ی، هر گونه پيش��رفت از روش هاي 

درمان كمتر تهاجمي مانند استفاده از PRP لازم است مورد مطالعه دقيق و همه جانبه قرار گيرد.
 اگر چه اس��تفاده از  PRP طي دهه های گذش��ته انجام ش��ده اس��ت اما تنها اخيرا، تا حدودي به علت 

تبليغات رس��انه‌ها مورد توجه و محبوبيت‌ قرار گرفته اس��ت.   بس��ياري از مطالعات در مورد PRP ، نتايج اميد بخشي 
در زمينه تس��هيل ترميم بافت ها و توانايي توليد اس��تخوان محكم‌تر، ترميم س��ريع تر تاندون ها و عضلات و افزايش 
رگ‌زايي در بافت ها نشان داده‌اند كه همگي آن ها در دوره‌هاي زماني كوتاهتر بوده‌اند.     با اين حال، به علت اندك 

بودن اين مطالعات و معايب روش‌شناس��ي در اين تحقيقات، هنوز نمي‌توان اظهار نظر قطعي درباره اندكياس��يون هاي اين درمان 
نمود.

مکانيس��م مطرح ش��ده براي اثر PRP ، كمك كردن به پاسخ ترميم طبيعي در س��طح بافت از طريق افزايش تعداد پلاكت ها و 
فاكتور‌هاي رشد آن ها مي‌باشدكه سيكل معيوب تاندوني را قطع ميك‌نند و به پيشرفت ترميم تاندون كمك مي نمایند.   

PRP ممكن اس��ت حتي براي آس��يب‌هاي حاد مانند پارگي عضلات، پيچ خوردگي مچ با در آس��يب ليگامان كلاترال داخلي زانو  
و آس��يب‌هاي حاد هامس��ترينگ مفيدتر باشد. چنين آسيب‌هایي به ش��دت در ورزش شايع بوده، باعث از دست رفتن مدت زمان و 
هزينه زيادي مي‌ش��ود.     اين آس��يب‌ها غالبا به آهس��تگي بهبود ميي‌ابند و مستعد آسيب مجدد هستند.   آسيب‌‌هاي حاد ورزشی 
غالبا در مجموعه‌هاي پزش��كي ورزش��ي يا حتي در مجموعه‌هاي ورزش��ي درمان مي‌شوند. PRP به عنوان كي روش درمان فاز 
حاد به خوبي مناسب است، زيرا دستگاه سانتريفیوژ قابل انتقال بوده، استفاده از آن آسان است و تهيه PRP به سرعت و با خطر 

اندكي انجام مي‌شود. هيچ گونه عارضه‌اي در اثر مصرف PRP در مطالعات جديد گزارش نشده است.       
پارگي تاندون و آس��يب عضله از ش��ايع‌ترين اتفاقات در اغلب ورزش‌ها اس��ت. متخصصين ارتوپدي و پزشكي ورزشي با توجه به 
بازگرداندن س��ريع ورزش��كار به ميدان مسابقه از PRP و اش��كال مختلف فرآورده هاي  پلاكتي به طور وسيعي به منظور درمان 

بيماري هاي عضلاني – اسكلتي و صدمات ورزشي بهره مي برند. 
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آس��يب‌هاي بافت اس��تخوان معمولا به دليل ضربه، بصورت شكستگي‌هاي س��اده، تركه‌اي، مركب و چند تكه‌اي        کتا
) استخوان خرد شده‌(  به دو شكل بسته يا باز ) ارتباط محل شكستگي با فضاي بيرون ( رخ مي‌دهند. آسيب هاي 
اس��تخواني در ورزش‌هاي تيمي مانند فوتبال، راگبي، هندبال، هاكي روي يخ و چمن و يا در ورزش‌هاي انفرادي 

مانند اسكي، ژيمناستيك و سواركاري نسبتا شايع هستند.
ترميم بافت استخوان مشابه فرآیند طبيعي ترميم بافت‌هاي آسيب ديده صورت مي‌پذيرد بدين ترتيب كه در پاسخ 
به آس��يب )شكس��تگي و خونريزي(، فرآیند هموستاز شروع و خون لخته مي‌ش��ود. همگام با آن، مواد مترشحه از 
پلاكت‌ها فرآیند ترميم )پروليفراس��يون فيبرو بلاس��ت‌ها و آنژيوژنزيس( را كليد مي‌زنند كه منجر به تشكيل بافت 
گرانول، س��پس پري كالوس و كالوس ظرف مدت س��ه الي چهار هفته مي‌ش��ود. در مرحله نهايي بافت كالوس با 
بافت استخواني به شكل و ساختار قبلي، جايگزين مي‌شود. اين مرحله بسته به وسعت استخوان شكسته، عملكرد 
استخوان و استرس‌هاي عملكردي روي استخوان، از ماه ها تا سال‌ها طول ميك‌شد. سرعت فرآیند ترميم استخوان بطور قابل 
ملاحضه‌اي به عواملي همچون استخوان مصدوم، كيفيت خون رساني در موضع آسيب ديده، سطح تماس قطعات شكسته، سن 

و سلامتي عمومي بيمار و غيره بستگي دارد.
در تلاش براي ترميم زخم‌هاي ايجاد شده، هم ورزشكاران حرفه‌اي و هم مبتدي ممكن است تحت درمان با PRP قرار گيرند. 
به لحاظ تئوركي، عوامل رشد مترشحه از پلاکت ها مي‌توانند موجب افزايش سرعت بهبود و ترميم زخم گردند، اتفاقي كه در 
محیط آزمايشگاهی به كرات شاهد آن هستيم. استفاده از PRP در مدل‌هاي حيواني متعاقب ايجاد زخم حاكي از تسريع روند 

توليد كلاژن و عروق خوني است. در مطالعات کنترل نشده انسانی نیز نتایج مشابهی به دست آمده است.
امروزه تزریق PRP به طور ایمن در بیش��تر زمینه ها ش��امل طب ورزش��ی، ارتوپدی، زیبایی، جراحی صورت و ارولوژی کاربرد 

دارد.    تزریق PRP یک فن آوری درمانی طبی جدید مورد استفاده برای درمان بسیاری از آسیب های ورزشی است. 
كي مطالعه جديد كه در س��ال 2006 در مجله American Journal of Sports Medicine  چاپ شد، تاثير كاربرد 
PRP را در بيماران مبتلا به دردهاي مزمن آرنج مورد بررس��ي قرار داده اس��ت. پنجاه بيمار با PRP تحت درمان قرار گرفتند 
كه 60 درصد طي 8 هفته ، 81 درصد در ماه ششم و 93 درصد در پيگيري نهايي ) 12 تا 28 ماه ( بهبود علايم را نشان دادند. 

عوارض جانبي با اين درمان مشاهده نشد. 
باید اذعان نمود برخي مطالعات باليني و حيواني هيچ فايده‌اي از درمان با PRP نشان نداده‌اند. با اين حال، منتقدين مي‌گويند 
اين مطالعات با روند استاندارد PRP انجام نشده‌اند و احتمالا غلظت فرآورده مصرفي نيز كافي نبوده است. برخي محققين ادعا 
ميك‌نند تركيب PRP ) مثلا غني از لكوسيت يا با لكوسيت اندك ( ممكن است اثرات متفاوتي بر ترميم بافت داشته باشد. با 
اين حال، قبل از آنكه PRP به عنوان كي روش درماني اصلي پذيرفته شود، بايد كارآزمايي‌هاي باليني كنترل شده، تصادفي و 
بزرگ در مورد آن انجام گيرد. تحقيقات باليني براي تعيين دوز، غلظت و ترکیب استاندار PRP در حال انجام است. به علاوه 
برنامه‌ريزي كي پروتكل استاندارد پس از طريق PRP نيز مي‌تواند در پيشبرد اثرات آن ) بجاي مهار اثرات ( نقش داشته باشد. 

اين چنين پروتكلي شامل بي‌حركت سازي كوتاه مدت و متعاقب آن، بازتواني مناسب است. 
محققين از كاربرد س��ونوگرافي براي هدايت عمل دقيق تزريق و مش��اهده س��وزن در زمان تزريق حمايت ميك‌نند.   به علاوه 
نواحي تشكيل عروق جديد و التهابي را مي‌توان بويژه در زمان بررسي محل ضايعه، با كمك داپلر مشخص نمود. از MRI يا 
اولتراسوند مي‌توان براي پيگيري اثرات ترميمي درمان با PRP استفاده كرد و در مطالعات بعدي بايد براي اثبات تغييرات بافتي 
و ساختاري پس از درمان با PRP مورد استفاده قرار گيرند. در مطالعات با استفاده از اولتراسوند، كاهش ضخامت و سطح مقطع 
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بافت و نرمال شدن ناحيه هيپواكوي تاندون پس از درمان گزارش شده است.   

ترميم آسيب تاندون پاتلار پس از تزريق PRP در كي مرد ورزشكار23 ساله ) P قسمت تحتاني پاتلا (
A   تصوي��ر س��ونوگرافي داپلر كه از محور طولي كه افزايش ضخامت، كاهش اكوژنيس��يته ) نوك پكيان ه��ا( ناحيه پروگزيمال تاندون 

پاتلار را نشان مي‌دهد.
B  تصويرسونوگرافي داپلر از محور طولي كه 6 ماه پس از تزريق گرفته شده و كاهش پرخونی، اكوژنيسيته به مقدار كمتر ) نوك پكيان 

ها( و طبيعي شدن رشته‌هاي كلاژن ) پكيان ها (‌را در ناحيه پروگزيمال تاندون پاتلار نشان مي‌دهد.

در آس��يب‌هاي عضلاني هامس��ترينگ، MRI نقش مهمي در تعيين شدت آسيب عضله از نظر محل و 
ان��دازه آس��يب ايفا ميك‌ند تا به تعيين روش درمان، پيگيري بيم��ار پس از درمان و طي مرحله بازتواني و 

پيش‌‌‌بيني خطر مجدد كمك نمايد.   
آژان��س جهاني ضد دوپين��گ ) World Anti Doping Agency (  با فرض احتمال بازس��ازي 

عضلات بيش از ميزان جبران آسيب و افزايش توده عضلاني فرد به بيش از ميزان طبيعي، روش PRP را در سال 

2010 در ليس��ت روش هاي ممنوعه قرار داد. ليكن پس از مش��اهده گزارش ها و نتايج تحقيقات به عمل آمده آزمايش��گاهي، 
حيواني و انساني، آژانس ياد شده روش PRP را به شرط استخراج از خون خود فرد و عدم مخلوط كردن با مواد ديگر از ليست 

موارد ممنوعه حذف كرد.
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Tennis Elbow آرنج تنیس بازان 
اپي كنديلوزيس خارجي را به طور ش��ايع آرنج تنيس بازان مي‌نامند. آرنج تنیس بازان، یک وضعیت دردناک ناش��ی از صدمه به 
تاندون آرنج است که می تواند به دلیل استفاده زیاد یا استرس فیزیکی اتفاق بیافتد. این یک مشکل شایع است که در آن قسمت 

بیرونی آرنج دردناک می شود یا دچار حسایست در لمس می شود.
عارضه آرنج تنیس بازان شايع ترين علت درد آرنج در ورزشكاران مي‌باشد كه در بيش از 50  درصد از تنيس بازان رخ مي‌دهد   
و موجب ضعف عضلات، درد و كاهش عملكرد ورزش��ي مي‌ش��ود. اين ضايعه با تروماي ريز مكرر و دژنرسانس موكوييد تاندون 
مش��ترك اكستنس��ور‌ها در محل اتصال به اپيك‌ونديل خارجي بازو مش��خص مي‌گردد. اولتراسوند در بررسي در قسمت خارجي 
آرنج، بويژه جهت ارزيابي ميزان آسيب بافتي در بيماران مقاوم به درمان هاي محافظتي، مفيد است.   در بررسي تاندون آسيب 
ديده با اس��تفاده از داپلر ممكن اس��ت كاهش اكو، افزايش قطر تاندون، از هم گسيختگي رشته‌هاي تاندون     يا افزايش جريان 

خون ديده شود.      
آرنج تنیس بازان در گروه س��نی 30 تا 50 س��ال ش��ایع تر است، با این حال افراد از هر گروه سنی می توانند دچار آن شوند. این 
وضعیت حدود 1 تا 3 درصد از جمعیت عمومی را مبتلا می کند. تقریبا نیمی از تمام بازیکنان تنیس دچار این بیماری می شوند 
و در مردان ش��ایع تر از زنان اس��ت. این حالت معمولا در افرادی که در فعالیت های تفریحی )به خصوص ورزش های راکتی( 
ش��رکت می کنند و در کس��انی که شغلش��ان مستلزم اس��تفاده مکرر و قوی از عضله ساعد اس��ت ) مانند نقاشان، لوله کش ها، 

باغبانان و نجاران ( رخ می دهد.
آرنج تنیس بازان به دلیل پارگی تاندون آرنج، به احتمال زیاد ناش��ی از حرکت تکراری مچ دس��ت ایجاد می ش��ود. وقتی تاندون 
به علت فعالیت در یک محدوده زمانی معین تضعیف ش��ود )مانند نوس��ان یک راکت تنیس(، پارگی ها می تواند ش��کل بگیرد و 
منجر به ایجاد یک آرنج متورم همراه با درد بشود. اگر آرنج تنیس بازان بدون درمان رها شود، می تواند منجر به درد مزمن به 

خصوص در زمان بلند کردن  و یا نگه داشتن اشیاء شود.
داروهای ضد التهابی غیر اس��تروئیدی )NSAIDs( برای کاهش درد و تورم ممکن اس��ت تجویز شود. تزریق های استروئیدی   
) کورتون ( نیز ممکن است برای کاهش درد داده شود. با این حال، این کار منافع بلند مدتی را فراهم نمی کند. عمل جراحی در 
صورتی که بیمار به درمان های رایج پاسخ ندهد ممکن است مد نظر قرار گیرد. عمل جراحی با توجه به محدوده آسیب، سلامت 
عمومی فرد و نیازهای ش��خصی بیمار در نظر گرفته می ش��ود. عمل جراحی شامل برداشتن عضله بیمار و اتصال مجددعضلات 
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سالم به استخوان است و معمولا به عنوان یک عمل جراحی سرپایی انجام می شود. پس از جراحی، چند 
ماه توان بخشی و کار با متخصص فیزیوتراپ مورد نیاز است.

PRP درمان��ی در حال تبدیل ش��دن به یکی از موثر ترین گزینه های درمان��ی برای افراد مبتلا به آرنج 
تنیس بازان اس��ت. در حالی که هنوز هم اختلاف نظرهایی پیرامون اس��تفاده از PRP برای سایر بیماری 
های فیزیکی وجود دارد، بس��یاری در جامعه پزش��کی از قابلیت های آن برای درمان این آس��یب خاص، 

متقاعد ش��ده اند.PRP  به افزایش س��رعت فرایند درمان یاری  می رس��اند و قابلیت کمک به تشکیل بافت جدید 

را دارا می باشد. 
تاندون ها خون بس��یار کمی را دریافت می کنند، در نتیجه تمایل بس��یار آرامی به بهبود دارند. با تزریق پلاکت های تغلیظ شده 
و عوامل رش��د به این منطقه، احتمال زیادی برای ترمیم خوب این آس��یب خاص ایجاد می ش��ود. Misher و همكارانش در 
كي كارآزمايي باليني تصادفي كوچك ) تعداد افراد 15 نفر ( با استفاده از ارزيابي نتايج باليني گزارش كردند افرادي كه به علت 
تاندين��وز مزم��ن آرنج، كي تزريق PRP دريافت كردن��د، 81 درصد بهبودي را طي 6 ماه و تا 93 درصد بهبودي را طي 25 ماه 
نس��بت به وضعيت پايه خود تجربه نمودند. كي كارآزمایي باليني كنترل ش��ده تصادفي و دو سوكور جديد‌تر كه تزريق PRP را 
 PRP با تزريق کورتیکواستروئید مقايسه نمود، نشان داد بهبود كيفيت زندگي از نظر  ميزان درد در گروه دريافت كننده تزريق
بطور قابل توجهي بهتر بود. به طرز جالبي، گروه PRP به تدريج طي كيسال بهبود يافتند. بر خلاف گروه استروئيد كه پس از 
كي بهبودي كوتاه مدت، علائم ش��ان عود نمود كه اين موضوع نش��ان مي‌دهد بهبود باليني در گروه PRP به بهبود تدريجي 
ضايعه مرتبط مي‌باش��د. با اين حال، در هيچ كي از اين  دو مطالعه  از بررس��ي اولتراس��وند اس��تفاده نشد، بنابراين ميزان ترميم 

بافتي مشخص نیست.
بررسي‌هاي تصوير‌برداري مي‌تواند به اثبات ترميم بافت ضايعات كمك كند. تصويربرداري تشخيصی قبل از درمان با PRP نيز 
به اثبات تش��خيص باليني یاری می رس��اند. بعلاوه هدايت سونوگرافي براي تزريق PRP نيز هدف قراردادن دقيق بافت محل 

ضايعه را تضمين ميك‌ند.
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تصوير اولتراس��وند از تاندون اكستنس��ور مش��ترك طي قراردادن سرس��وزن در كي مرد 45 ساله مبتلا به درد 
قسمت خارجي آرنج.

 بررس��ي محل ضايعه قبل و طي تزريق PRP به قراردادن س��وزن در محل باف��ت غیر طبيعي تاندون كمك 
مي‌كند. محل بافت غير طبيعي با كاهش اكوژينستيه )پكيان( يا افزايش جريان خون )نشان داده نشده( مشخص 

مي‌باشد. 
به سر سوزن 22به طول 5/1اينچ  )نوك پكيان ها( درون بافت تاندون اكستنسور مشترك دقت كنيد. 

استئوفيت نيز بطور شايع درآرنج تنيس بازان يافت مي‌شود )پنج ضلعي(.
R: سر راديال، LE : اپي كونديل خارجي.

البته به مطالعات و تحقیقات بیش��تری در زمینه PRP درمانی نیاز اس��ت. با این حال، نتایج بسیار امیدوار کننده بوده و برخی از 
 PRP  پزش��کان برای درمان این وضعیت به این روش اعتقاد پیدا کرده اند. بس��یاری از متخصصان بر این باورند که درمان با
بهتر از تزریقات کورتیکواستروئید است. تزریقات کورتیکواستروئیدی درد را می پوشاند ولی بهبود را افزایش نمی دهد. کورتون 
حتی ممکن اس��ت باعث آس��یب بیشتر و دریافت تزریقات بیشتر شود. PRP برعکس،  بهبود را افزایش می دهد و این به طور 

بالقوه می تواند آن را تبدیل به انتخاب بهترو با تاثیر طولانی تر بکند.
پزش��ک هنگامی که بیش��تر علاقه مند به سلامت طولانی مدت بیمار و نه تسکین کوتاه مدت وی باشد، ممکن است استفاده از  
PRP را به جای تزریقات کورتون یا انواع  دیگر درمان، برای آرنج تنیس بازان انتخاب نماید.  با این حال ممکن است مواردی 
وجود داشته باشد که ما مجبور باشیم در مرحله اول برای به حداقل رساندن درد از کورتون استفاده کنیم، مثل هنگامی که فرد 
لازم اس��ت به س��رعت به ورزش برگردد. در این موارد تزریق کورتون ممکن است بهترین گزینه باشد. با این حال، برای کسانی 
که به دنبال یک راه حل دراز مدت هس��تند، PRP  یک گزینه بهتر اس��ت، زیرا استفاده از آن به جای شکستن بافت نرم، سبب 
بهبودی آن می ش��ود. این در مورد کس��انی که دچار دژنراسیون یا استحاله تاندون و مبتلایان به درد های طولانی مدت هستند 

هم صدق می کند و  PRP  ممکن است یک راه حل بهتر باشد.
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نگاه به آینده
عليرغ��م دانش كنوني ما درباره رون��د ترميم، آگاهي كاملي از ويژگي هاي پيچيده بيولوژكي PRP وجود ندارد و هنوز مطالب 
زيادي درباره اثرات باليني و كاربرد‌هاي مختلف PRP ناشناخته باقي مانده است.   مطالعات پايه‌اي آينده بايد فعاليت بيولوژكي 

PRP را در موارد مختلف روشن سازد. به عنوان مثال:
 غلظت بهينه PRP جهت به حداكثر رساندن ترميم بافتي چيست؟ 

آيا غلظت مهاري براي اين اثرات وجود دارد؟
 آيا PRP در حال تزريق در عضله يا تاندون آسيب ديده باقي مي‌ماند؟

 آيا تزريق PRP چنانکه در درمان اختلالات مزمن تاندوني موثر است، در درمان ضايعات حاد نيز اثر دارد؟ 
بهترين زمان براي درمان كي آسيب حاد عضله، تاندون يا ليگامان چيست؟

 تركيب و پروتكل تزريقي بهينه براي استفاده از PRP چيست؟ 
اهميت استفاده از تنوتومي يا سوراخ كردن تاندون، همراه باتزریق PRP چيست؟ 

و در آخر، كي مطالعه اوليه نش��ان داده اس��ت تاثیر PRP ممكن است به pH وابس��ته باشد كه در شرايط زخم هاي مختلف 
ممكن است متفاوت باشد  و بايد مورد بررسي بيشتري قرار گيرد.

 براي مشخص ساختن غلظت و تركيب بهينه PRP بايد مطالعات پايه‌اي انجام شود. اكثر مطالعات در مورد PRP از پروتكل 
هاي استاندارد براي سانتريفیوژ، فعال ساختن پلاكت يا تركيب PRP استفاده نكرده‌اند. به‌ عنوان مثال، مقدار لكوسيت موجود 
در PRP كاملا مورد مطالعه قرار نگرفته است. برخي محققين توصيه ميك‌نند براي توليد فرآورده PRP خالص تر، لكوسيت‌ها 
باید جدا شوند اما شواهد واضحي در حمايت از اين موضوع وجود ندارد. نشان داده شده كه لكوسيت‌ها، رادكيال هاي آزاد رها 

ٌٌميك‌نند كه در شرايط آسيب عضله مي‌تواند به آسيب بافتي ثانويه منجر شود.      
 با اين حال چند مطالعه جديد به اهميت وجود لكوسيت‌ها در فرآورده PRP اشاره كرده‌اند.   لكوسيت‌ها ممكن است اثرات ضد 
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عفونت داش��ته، فاكتور‌هاي رش��د آندوتلیوم عروق را رها سازند و به تنظيم ايمني كمك كنند. وجود لكوسيت‌ها در   
PRP همچنين از ميزان عفونت‌های زخم ميك‌اهد و بر اثرات PRP در جراحي مفاصل اثر منفي ندارد.   مطالعات 
جديد نشان داده‌اند مصرف لكوسيت در PRP مي‌تواند ترميم و بازسازي تاندون‌ها را بهبود بخشد.   براي افتراق 
اثرات هم‌افزا  و جداگانه پلاكت‌ها و لكوس��يت‌ها از كيديگر و بهينه س��اختن تركيب PRP و كاربرد فرآورده‌هاي 

PRP مختلف به مطالعات بيشتري نياز است.
كاربرد روش هاي درماني اميد بخش براي درمان آس��يب‌هاي عضلاني اس��كلتي هميش��ه با توجه ويژه‌اي همراه 
بوده، غالبا از مطالعات علوم پايه باليني فراتر رفته اس��ت. تعداد فزاينده‌اي از جراحان ارتوپد و پزش��كان متخصص 
طب ورزش��ي از PRP اس��تفاده ميك‌نند و مش��تاقند آن را بعنوان كي روش درماني اصلي بپذيرند، به طوري كه 
اين موضوع  به بخش راديولوژي نيز گس��ترش يافته است كه قادر است از روش MRI یا اولتراسونوگرافي براي 
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ارزيابي آسيب‌هاي بافت نرم و هدايت درمان استفاده كند. بااين حال، اين اشتياق، جايگزين شواهد علمي نيست. نقش احتمالي 
PRP در درمان آس��يب‌هاي عضلاني اسكلتي، به ويژه ورزش��كاران حرفه ای بخشي پيشرو از اين تحقيقات است كه مي‌تواند 
حتي به تكامل روش هاي درماني بهتر منجر شود، اما تا زمان دستيابي به شواهد علمي باليني بايد با آن با احتياط برخورد نمود. 
براي تهيه پروتكل ها و مش��خص س��اختن اندكياس��يون ها و تاثير PRP در درمان آس��يب‌هاي عضلاني اسكلتي به مطالعات 

بيشتری نياز است.
اس��تفاده از PRP به عنوان ابزاري براي ورود موضعي مقدار زيادي از فاكتور‌هاي رش��د بيولوژكي به محل آس��يب با توجه به 
س��اده بودن تكنيك، ايمني، در دس��ترس بودن و احتمالا مقرون به صرفه بودن اين روش درماني گسترش يافته است. متاسفانه 
عليرغم كاربرد گس��ترده PRP در موارد كش��يدگي عضله، اختلالات تاندوني وآسيب‌‌هاي ليگامان و به عنوان درمان كمكي در 
جراح��ي ترميم پارگي روتاتوركاف، بازس��ازي ACL و ترميم مینیس��ك، تحقيقات در زمينه كاراي��ي اين روش درماني هنوز در 
مراحل بسيار ابتدايي است. اگر چه نتايج چند مطالعه حيواني اميد بخش بوده است، اما مطالعات كنترل شده انساني در اين زمينه 

هنوز انجام نشده است. 
اگر چه ‌ PRP ابزاري اميد بخش براي كاربرد‌هاي باليني مي‌باشد اما هنوز پرسش‌هاي بسياري مثلا در مورد اندكياسيون‌‌هاي 
اس��تفاده از آن و غلظت مقدار مناس��ب هر فرآورده در هر اندكياسيون درماني، بدون پاسخ باقي مانده است. متغيرهاي مربوط به 
تهيه و كاربرد PRP مي‌توانند طراحي و اجراي مطالعات باليني قابل اعتماد را با دش��واري مواجه سازند. غلظت بهينه پلاكت‌ها  
و لكوس��يت‌ها و فاكتورهاي رشد هنوز مشخص نشده است. بعلاوه محيط ميكروسكوپي محل ضايعه و تحركي مكانيكي مورد 
نياز براي القاي تمايز سلولي و ترميم بافتي ) صرف نظر از وجود فاكتور‌هاي رشد تحركيي ( بايد مشخص گردند. اين فاكتور‌ها 
ممكن اس��ت اثرات هم افزايي يا آنتاگونيس��تي در روند ترميم ضايعات عضلاني- اس��كلتي داشته باشند. اگر چه به نظر مي‌رسد 
داده‌هاي كافي براي تداوم بررس��ي باليني PRP به عنوان كي روش درماني كمكي براي ترميم ضايعات وجود دارد، اما نقش 

باليني آن هنوز مشخص نشده است. 
آگاهي از اين امر حائز اهميت اس��ت كه همگي فرآورده‌هاي PRP مش��ابه نيس��تند  و تنوع در محتواي فرآورده‌ها و توانايي آن 
ها در تس��ريع ترميم بافت همبند و نتيجه‌گيري درباره اثرات آن را دش��وار ساخته است. همچنين درك اين موضوع حياتي است 
كه تغيير در تكنيك توليد فرآورده‌‍‌های تجاري كنوني PRP چگونه مي‌تواند بر نتايج باليني استفاده از آن ها اثر بگذارد. احتمالا 
كي فرآورده ی PRP براي همگي كاربرد‌ها مناس��ب نمي‌باش��د. پاسخ صحيح، تنها زماني بدست مي‌آيد كه مطالعات آينده‌نگر، 
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تصادفي، دوسوكور و باليني با طراحي مناسب و دقيق،  نقش فرآورده‌هاي مختلف PRP را در روند ترميم 
بافت همبندی مورد بررسي قرار دهند. 

هنوز طبقه بندي انواع PRP يا رهنمود‌هایي براي كاربرد بهينه آن تهيه نش��ده اس��ت. تهيه كي طبقه 
بندي براي انواع مختلف فرآورده‌هاي پلاكت مي‌تواند به هدايت تحقيقات بعدي در جهت بهينه س��ازي 

غلظت و تركيب فرآورده‌های پلاکتی كمك نمايد.
با توجه به مكانيس��م عملكرد PRP درماني، كه با تحركي فرآیند طبيعي ترمیم بافت و كمك در تس��ريع روند 

بهبودی، عمل ميك‌ند، مي‌توان گفت PRP درماني، مكملي فوق‌العاده مناسب و بجا براي درمان‌هاي موجود و مرسوم )جراحي 
و طبي( و در مواردي جايگزيني قابل انتخاب و غير قابل مقايسه براي برخي درمان‌هاي دارويي و حتي برخي جراحي‌هاست.
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تشکیل کلاس PRP با استفاده از اولین کیت دارای مجوز وزارت بهداشت و صدور  گواهینامه جهت کاربران

تلفن : 88902392 - 88938073

اولین کیت مدار بسته در دنیا جهت تزریق در مفاصل
استفاده از استانداردهای جهانی انتقال خون جهت تهیه پلاکت

CPDA1 استفاده از آنتی کواکولانت
تایید شده از نظر حفظ فاکتورهای رشد در پلاکت ها توسط وزارت بهداشت

قدرت تغلیظ 4 تا 6 برابر پلاکت پایه بیمار
Sterill NON-Toxic Pyrogenfree

استریل شده توسط 121 درجه اتوکلاو بخار
INVIVO استفاده از لوله های آزمايش

تهیه 20 تا 25 سی سی PRP با یک کیت
قابلیت تهیه ژل پلاکتی و کرم

اختراع ايراني
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