
ПЕРСПЕКТИВЫ
И ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
PRP-ТЕРАПИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И КОРРЕКЦИИ ВОЗРАСТНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
ЛИЦА

Возрастные изменения мягких 
тканей лица обусловлены воз-
действием на организм внешних 
и внутренних факторов. К внеш-

ним факторам можно отнести влияние 
окружающей среды (УФ-излучение, 
агрессивные агенты, присутствующие 
в атмосфере, стрессовые нагрузки и 
др.). К внутренним факторам, в част-
ности, относится ухудшение и замедле-
ние скорости обменных процессов. Это 
приводит к негативным проявлениям, 
таким как хрупкость сосудистой стен-
ки, снижение способности к синтезу 
липидной мантии кожи, повышенная 
экскреция пота и др. Возрастные изме-
нения лица затрагивают не только кожу, 
они распространяются на подкожно-
жировой, мышечный и костный слои. 
В связи с этим проведение резекции 
только кожного фрагмента, например, 
посредством круговой пластики лица, 
не всегда приводит к желаемым ре-
зультатам. Только создание комплекса 
полноценной регенерации лица может 
привести к долгосрочному результату.

Полная регенерация 
лица
Результаты, получаемые благодаря ис-
тинной регенерации стареющих тканей 

лица, могут быть определены термином 
«физиологический лифтинг лица».

Первоначально для определения 
степени изменения тканей проводят 
тестирование кожи по следующим 
показателям:
– уровень эластичности тканей;
– уровень секреции сальных желез;
– интенсивность микроциркуляции;
– скорость эксфолиации кератиноцитов.

Эти показатели косвенно могут слу-
жить индикаторами скорости обмен-
ных процессов, происходящих в мягких 
тканях лица.

Лифтинг лица, достигаемый по-
средством так называемой полноцен-
ной регенерации тканей лица, включает 
несколько этапов, на каждом из кото-
рых ставятся разные цели, определяю-
щие пути реализации технологии:
I этап – регенерация дермального и 

эпидермального слоев кожи;
II этап – объемная коррекция неко-

торых анатомических областей по-
средством интеграции аутологичного 
фибрина;

III этап – регенерация и репозиция жи-
ровой ткани лица;

IV этап – регенерация скуловой и ма-
лярной костей.

Основными задачами первого этапа 
являются:
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– обновление качественного состава 
корнеоцитов;

– увеличение пула клеток, способного к 
делению;

– укорочение цикла обновления клеток 
корнеоцитов;

– облегчение отшелушивания керати-
ноцитов-пластинок с поверхности 
кожи;

– усиление микроциркуляции в дерме 
и как следствие улучшение поступле-
ния питательных веществ и кислоро-
да в дерму;

– ускорение процессов выведения про-
дуктов распада, образующихся в 
дерме под действием внешних и вну-
тренних повреждающих факторов и 
накапливающихся в тканях;

– активизация синтеза компонентов 
внеклеточного матрикса, в том числе 
коллагена I и III типов.

Для решения перечисленных задач 
в косметологии используются техноло-
гии различной глубины повреждения и 
стимуляции кожи: пилинги, светотеп-
ловые процедуры, RF- и лазеротера-
пия, технология введения обогащенной 
тромбоцитами плазмы.

Основными задачами II этапа 
являются:
– восполнение утраченного объема 

тканей;
– усиление пролиферации и дифферен-

цировки стволовых клеток, а также 
пролиферации дифференцирован-
ных клеток;

– формирование трехмерной фибрино-
вой сети.

С этой целью используются инъек-
ционные методы введения аутологич-
ного фибрина, получаемого из богатой 
тромбоцитами плазмы. Также для объ-
емного моделирования широко приме-
няются препараты на основе гиалуро-
новой кислоты (филлеры). Техники их 
введения известны, и мы не будем здесь 
на них останавливаться.

Основная задача III этапа – воспол-
нение утраченного объема жировой 
ткани. Путь реализации – использо-
вание аутологичного жира или, дру-
гими словами, аутотрансплантация 
жировой ткани. Для этого использу-
ются различные модификации техники 
липофилинга.

Цель IV этапа – регенерация ску-
ловой и малярной костей – восполне-
ние утраченного объема и создание 

поддержки вышележащим тканям 
как меры профилактики и коррекции 
гравитационного птоза. Для этого ис-
пользуется методика сочетанного при-
менения аутологичного фибрина и 
препаратов на основе гидроксиапатита 
кальция.

Учитывая повышенный интерес, 
сформировавшийся к применению 
обогащенной тромбоцитами плазмы 
(PRP), мы решили остановиться на бо-
лее детальном рассмотрении именно 
этой технологии.

История вопроса
Данная технология основывается на 
биостимуляции эпидермально-дер-
мального слоев путем воздействия 
факторами роста тромбоцитов. В 1986 
году профессорами R. Levi-Montalcini и          
S. Cohen были открыты неизвестные до 
того времени факторы роста тромбо-
цитов. Благодаря сделанному открытию 
эти ученые получили Нобелевскую пре-
мию [1]. Одним из первых, кто разра-
ботал и опубликовал протоколы выде-
ления и использования факторов роста 
тромбоцитов, был доктор Anitua [2]. 
Большинство современных научных пу-
бликаций касается использования фак-
торов роста в виде местных аппликаций 
на участки поражения кожных покровов 
[3, 4]. Аппликационные методики ис-
пользования PRP-технологии нашли свое 
применение в терапии ожогов. Методика 
заключается в последовательном забо-
ре крови пациента, центрифугировании 
с выделением обогащенной тромбоци-
тами плазмы (Platelet Rich Plasma или 
PRP) и нанесении ее на коллагеновый 
носитель. Используются листы из расче-
та 4 мл обогащенной плазмы на квадрат 
площади 10х10 см2. Полученный лекар-
ственный пластырь прикладывается к 
пораженному участку и фиксируется на 
одни сутки. Затем при необходимости 
он меняется на новый, и так в течение 
5–7 дней до появления эпителизации. 
F. Rendy и B. Brohard-Bohn показали, что 
для достижения истинного клиническо-
го ответа при местном применении PRP 
необходимо увеличивать концентрацию 
тромбоцитов приблизительно в 5–10 раз 
по сравнению с нормальной концентра-
цией их в крови [5]. В настоящее время 
обогащенной тромбоцитами плазмой 
принято считать плазму, концентра-
ция тромбоцитов в которой не менее                       

1 млн кл./мкл. При меньшей концен-
трации стимулирующий эффект прояв-
ляется незначительно. В то же время до 
сих пор не было показано, что увеличе-
ние концентрации тромбоцитов свыше                  
1 млн кл./мкл приводит к дальнейшему 
ускорению регенерации [6]. 

В 1999 году Garcia J. Victor Gimenez 
c соавт. из Автономного университета 
Барселоны впервые предложили ме-
тодику внутрикожного введения фак-
торов роста тромбоцитов, которая в 
настоящее время распространилась по 
всему миру в связи с впечатляющими 
клиническими результатами [7].

Были опубликованы также сообще-
ния, что после проведения первой инъ-
екционной процедуры через 6–8 часов 
количество рецепторов тирозинкиназ 
на поверхности фибробластов и их 
восприимчивость к факторам роста, 
выделяемым тромбоцитами, увеличи-
вается [8]. Повторная стимуляция тка-
невого матрикса способствует нараста-
нию клинического ответа, но подобных 
наблюдений в практике пока немного. 
Связано это с тем, что пациенты редко 
соглашаются на повторную процедуру 
через 6–8 часов.

Методики использования PRP-
технологии со временем с успехом 
стали применяться в разных отрас-
лях медицины и в настоящее время 
используются:
– в спортивной медицине; 
– ревматологии (ревматоидная группа 

заболеваний, воспаление в мышцах, 
связках, хрящах);

– стоматологии (стоматологической 
имплантологии);

– дерматологии;
– терапии внутренних болезней;
– геронтологии;
– хирургии (сердечно-сосудистая, аб-

доминальная, челюстно-лицевая, 
пластическая и реконструктивная, 
ортопедическая хирургия, терапия 
тяжелых ожогов 3–4-й степени);

– офтальмологии (болезни сухого 
глаза, при трансплантации и язве 
роговицы);

– ветеринарии (терапия ран и ортопе-
дическая хирургия).

В последние годы наблюдается по-
вышенный интерес к PRP-технологии 
в косметологической практике (ме-
золифтинг, контурная пластика, пост-
лазерное увлажнение, терапия при М
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выпадении волос, коррекция рубцов и 
растяжек).

Научное обоснование 
PRP-терапии
Научным обоснованием применения 
PRP-терапии можно считать следую-
щие открытия, сделанные за последние 
10–15 лет:
– в дермальных сосочках волосяных 

фолликулов взрослого человека най-
дена популяция стволовых клеток, 
участвующих в восстановлении кожи 
после повреждения, и по способности 
к дифференцировке эти стволовые 
клетки не отличаются от мезенхимных 
клеток костного мозга. Также стволо-
вые клетки найдены в других областях 
дермы (терминальная луковица, эндо-
телий кровеносных сосудов и др.) [9];

– открытие двух популяций фибробла-
стоподобных клеток в составе крови, 
устремляющихся к местам повреж-
дения ткани. Они дифференцируются 
в мезенхимные клетки и восполняют 
популяцию дермальных фибробла-
стов. Эти клетки отличаются мульти-
потентностью, и, хотя они составляют 
только 0,5% лейкоцитов перефериче-
ской крови, в ране на их долю при-
ходится 10% всех инфильтрирующих 
поврежденную ткань клеток [10];

– пролиферативный потенциал дер-
мальных фибробластов взрослого че-
ловека в течение всей жизни остается 
высоким – их первичные культуры, 
полученные даже у 95-летных людей, 
содержат 14% митотически активных 
клеток [9];

– биосинтетические способности фи-
бробластов весьма велики: одна диф-
ференцированная клетка способна 
произвести до 3,5 млн макромолекул 
проколлагена в сутки [9]. В клиниче-
ской работе, посвященной описанию 
фундаментальных исследований био-
логической стимуляции кожи, опос-
редованной PDGF (тромбоцитарный 
фактор роста), проф. Garcia J. Victor 
Gimenez и соавт. представили гисто-
логическое подтверждение: через

    7 дней после биостимуляции кожи PRP 
наблюдался самый высокий уровень 
ангиогенеза. Через 1 месяц обнару-
живалось максимальное количество 
активированных фибробластов. Через 
2 месяца запускался механизм синтеза 

коллагена III типа ретикулярных воло-
кон с биологическим омоложением 
кожи [7].

Разнообразие клеток фибробла-
стического дифферона и многообразие 
функций фибробластов предоставляют 
широкие возможности для стимуляции 
их пролиферативной и синтетической 
активности [11]. Дермальные фибро-
бласты – ключевое звено в биологии 
кожи. Они поддерживают постоянство 
межклеточного матрикса дермы, обе-
спечивая его структуру и непрерывное 
обновление. Фибробласты играют ко-
лоссальную роль в нормализации физи-
ологического состояния эпидермиса и 
подкожно-жировой клетчатки, так как, 
продуцируя факторы роста, они регу-
лируют нормальную дифференцировку 
эпидермиса, а вырабатывая коллаген, 
гликоз-аминогликаны и другие белки 
дермы, участвуют в образовании ба-
зальной мембраны и других клеточных 
мембран, каркаса дермы и межклеточ-
ного матрикса. Кроме того, синтезируя 
проангиогенные факторы роста, они 
способствуют стимулированию процес-
сов микроциркуляции, образованию ми-
крососудов и их стабилизации. Именно 
поэтому особое внимание уделяется 
факторам роста – PDGF-A,B. Это тром-
боцитарные факторы роста, которые, 
высвобождаясь, стимулируют рецепто-
ры тирозинкиназ. Такая стимуляция, в 
свою очередь, вызывает каскад реакций 
с конечным эффектом – метаболиче-
ской активацией фибробластов.

Показания и 
противопоказания 
к процедуре PRP-
терапии
Среди показаний можно перечислить 
следующие:
– возрастные изменения кожи лица 

(признаки атрофии, снижения упру-
гости и эластичности, морщины, дис-
хромии, купероз и др.);

– умеренная выраженность гравитаци-
онного птоза;

– фотостарение кожи;
– реабилитация кожи после проведения 

лазерных и других аппаратных проце-
дур, химических пилингов.

Помимо абсолютных противопо-
казаний к инъекционным процедурам 

(декомпенсация соматических заболе-
ваний, воспалительные процессы в зоне 
предполагаемых инъекций), имеются 
специфические противопоказания:
– антиаггрегантная и антикоагуляцион-

ная терапия (отменить прием препа-
ратов этих групп следует как мини-
мум за 4–5 дней до даты проведения 
процедуры);

– заболевания крови, такие как тром-
боцитопения (критическая – ниже                   
100 кл./мкл), гипофибриногенемия
(анализ крови по Клаусу, проба 
Реберга), септицемия (лейкоцитоз, по-
вышение СОЭ, прокальцитонина). 

Протоколы 
PRP-терапии в 
косметологии
Протоколы применения PRP-терапии 
различны. Они совершенствуются по 
мере получения новых данных о свой-
ствах тромбоцитов и их поведении в 
тканях. 

Мы в своей клинической практике 
используем технологию эпидермально-
го, внутридермального и гиподермаль-
ного введения PRP и аутологичного фи-
бринового геля.

Забор крови производится из пери-
ферической вены (чаще всего в области 
локтевого сгиба) с помощью малотрав-
матичного набора, разработанного для 
этой цели. В комплект входит два вида 
пробирок: с синей и красной маркиров-
кой. Оба вида имеют объем 10 мл и ос-
нащены химически инертной клеточно-
селектирующей гелевой мембраной, 
которая позволяет максимально эф-
фективно отделять эритроциты и часть 
лейкоцитов от необходимой для прове-
дения процедуры плазмы. В пробирки с 
синей маркировкой добавлен антикоа-
гулянт цитрат декстрозы в объеме 1 мл 
для стабилизации мембран тромбоци-
тов. В пробирках с красной маркиров-
кой антикоагулянт отсутствует, здесь в 
качестве катализатора процесса будет 
служить фибриноген. В одну из про-
бирок с синей маркировкой забирают 
8 мл крови. Перед центрифугировани-
ем кровь бережно перемешивается с 
антикоагулянтом путем переворачива-
ния пробирки на 180 градусов 5–10 раз.
Параметры центрифугирования крови: 
2800–3200 g, 5 минут. После центри-
фугирования полученная PRP бережно М
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переворачивается 3–5 раз для равно-
мерного распределения тромбоцитов, 
которые, имея большую молекуляр-
ную массу, чем остальные компоненты 
плазмы, оседают в нижней ее части. 
PRP забирается в шприц для инъек-
ций. Используются шприцы объемом 
1–2 мл с винтовой резьбой. Рекомен-
дуется набирать и вводить препарат 
малыми порциями, периодически пере-
мешивая его для гомогенизации.

Так как пробирки с красной мар-
кировкой не содержат антикоагулянта, 
при заборе крови в них необходимо это 
учитывать и центрифугирование осу-
ществлять сразу же после процедуры 
забора, так как время свертывания цель-
ной крови составляет 4–5 минут, а свер-
нувшуюся кровь уже будет невозможно 
разделить на необходимые фракции. 
Кровь, забранная в пробирки с красной 
маркировкой, требует двойного цен-
трифугирования: первое центрифуги-
рование осуществляется с теми же па-
раметрами, что и в пробирках с синей 
маркировкой, второе – при оборотах 
2500–2800 g, но в течение 3 минут. 
В результате второго центрифугирова-
ния образуется аутологичный фибри-
новый гель.

Важным шагом является активация 
и агрегация тромбоцитов, приводящая 
к выбросу всех биологически активных 
факторов, содержащихся в этих клетках. 
Основным способом активации PRP яв-
ляется добавление к плазме глюконата 

кальция из расчета 0,1–0,3 мл на 1 мл 
плазмы. Смешение необходимо произ-
водить небольшими объемами (по 1–               
2 мл) и сразу же после этого инъециро-
вать препарат, так как высвобождение 
факторов роста в присутствии актива-
тора каскадное и происходит стреми-
тельно. За первые 10 минут выделяется 
до 70% всех активных веществ и далее, в 
течение 1 часа, – до 100% [12]. Для реге-
нерации кожи, оптимизации ее секреции 
и улучшения микрорельефа использует-
ся введение PRP однократного центри-
фугирования объемом из расчета 4 мл 
на одну анатомическую зону. Применяют 
технику эпидермального напажа и ин-
традермальных папул. Методика также 
хорошо зарекомендовала себя в качестве 
anti-age-терапии периорбитальной зоны, 
в которой инъекции препаратов гиалу-
роновой кислоты ограничиваются кост-
ной частью орбиты из-за выраженного 
продолжительного отека после процеду-
ры. Инъекции проводим интрадермаль-
но ретроградно-линейной техникой или 
посредством создания внутридермаль-
ной сетки, отступив 0,5 см от ресничного 
края. Работать в этой зоне необходимо 
максимально деликатно, учитывая слож-
ность ее анатомической структуры и бо-
гатую васкуляризацию. Препарат берем 
из расчета 0,5–1 мл на каждую половину 
лица (рис. 1).

Также существует методика совме-
щения препаратов из пробирок с крас-
ной и синей маркировками в соотноше-
нии 0,1мл : 0,9 мл. Метод используется 
при необходимости повысить тургор 
кожи. В этом случае введение препара-
та производим ретроградно-линейной 
техникой по линиям векторного лиф-
тинга (рис. 2). Применяем 4-5 мл пре-
парата на одну анатомическую зону.

С целью не только повысить тонус 
кожи, но и усилить ее связь с подле-
жащими тканями, а также уменьшить 
глубину складок (таких как носогубные) 
проводят инфильтрацию складок и 
инъекционную обработку необходимой 
поверхности аутологичным фибрино-
вым гелем (АФГ). Инъекционное вве-
дение фибринового геля будет служить 
фибробластам в качестве «физиологич-
ной» опоры (частично активированный 
фибриноген быстро преобразуется 
в фибрин, создавая сеть, на которой 
фиксируются тромбоциты; таким обра-
зом, процесс локализуется и действие 

ограничивается областью инъекции), 
активируя образование коллагена на 
глубину морщины, способствуя лучшей 
регенерации дермы с большим разре-
шением эстетических проблем.

После процедуры рекомендуется 
температурный покой зон инъекции 
(исключаются баня, сауна, солярий), а 
также необходимо воздержатся от фи-
зических нагрузок в течение 6–8 дней 
(период активности тромбоцитов в 
тканях). 

Для объемной коррекции некото-
рых анатомических зон, например ску-
ловых и щечных, используют технику 
канюльного введения аутологичного 
фибринового геля. На лицо пациента 
наносим разметку: рисуем две прямые 
линии (одна – от основания завитка 
носа к верхнему краю козелка ушной 
раковины, а вторая – от угла рта к на-
ружному краю глаза). Кожа прокалы-
вается иглой 23G и формируется канал 
для прохода канюли. Канюля размером 
21, 23 или 25G вводится по ходу канала 
перпендикулярно через кожу до ощуще-
ния провала (оказываемся в подкожно-
жировой клетчатке). Затем ее проводят 
параллельно рельефу скуловой кости. 
Препарат вводят равномерно, медлен-
но по мере продвижения канюли, соз-
давая необходимую «объемность» под 
визуальным контролем. Однократно 
вводится от 1 до 3 мл фибринового 
геля с каждой стороны. После завер-
шения инъекций проводится легкий 
массаж. Для большей выраженности 

Рис. 2. Линейно-ретроградная 
техника введения PRP. Скреще-
ние линий введения (техника 
армирования тканей) дает более 
выраженные результаты

Рис. 1. Правая половина лица: 
техника эпидермального напажа 
и внутридермальных папул.  
Левая половина лица: инъекции            
в периорбитальной зоне
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объема препарат PRP можно смешивать 
с препаратом гидроксиапатита кальция 
Radiesse («Мерц Фарма», Германия) в 
соотношении 3 мл АФГ : 1,3 мл Radiesse. 
Смешение осуществляем через пере-
ходник в шприцах объемом 5 мл. 
Полученную суспензию следует раз-
делить на две равные части для обеих 
скуловых областей. Подобные суспен-
зии можно использовать для создания 
объема щечных областей, распределяя 
препарат по линиям векторного лиф-
тинга (рис. 3) [13, 14].

Для достижения оптимального ре-
зультата описанные процедуры (введе-
ние PRP и АФГ) следует повторять 2–          
4 раза с интервалом от 3–4 до 6 недель.

Результат после проведения курса 
процедур сохраняется в течение 0,5– 
1 года. Возможно проведение разовых 
поддерживающих процедур 1 раз в 2–
4 месяца, так как эффект от одной про-
цедуры введения PRP и АФГ сохраняет-
ся в течение 2–4 месяцев. Процедуру 
совмещенного введения фибринового 
геля и Radiesse следует проводить по 
схеме, предлагаемой компанией-про-
изводителем препарата Radiesse.

И в заключение
1. Использование PRP-терапии в тех-

нике эпидермального и дермального 

напажа позволяет повысить показа-
тели иммунитета кожи, улучшить ее 
микрорельеф, нормализовать секре-
цию сальных желез и уменьшить по-
ристость кожи.

2. Использование технологии совме-
щения однократно и двукратно цен-
трифугированных пробирок поз-
воляет повысить тонус кожи, скор-
ректировать поверхностные морщи-
ны и уменьшить глубину складок.

3. Использование техники совмеще-
ния PRP-терапии с одновременны-
ми инъекциями препарата Radiesse 
позволяет увеличить объем мягких 
тканей лица (скуловые и щечные 

области), что способствует восста-
новлению V-линии лица, характерной 
для молодого возраста.

Технология многогранна, и чем даль-
ше мы продвигаемся в изучении возмож-
ностей PRP-терапии, тем больше аспек-
тов ее применения открывается. Методы 
применения PRP совершенствуются, 
расширяются показания. Накапливаются 
данные использования этих методик не 
только в эстетической косметологии, 
но и в лечении ряда дерматологических 
нозологий, таких как акне, постакне, 
рубцовых изменений и ряда других. Эти 
вопросы мы постараемся осветить в сле-
дующих публикациях.     
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Рис. 3. Объемное моделирование 
скуловой и щечной областей 
препаратами АФГ и/или АФГ + 
Radiesse. Желтым цветом обо-
значена зона равномерного и 
более интенсивного введения 
препарата. Красный контур и точ-
ки – область введения меньших 
доз препарата для формирования 
гармоничного рельефа
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