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Клеточная терапия в настоящее время стала час-
тью комплексного лечения ожоговых больных [1, 3, 5,
6]. Для трансплантации на ожоговую поверхность на-
носятся культивированные аллофибробласты взрос-
лого человека, ауто- или аллогенные кератиноциты в
составе или вне биоинженерных конструкций [3-6,11,
12]. Использование кератиноцитов, а также фибро-
бластов является хотя и эффективным, но дорогостоя-
щим методом лечения, что ограничивает возможности
его широкого применения. Кроме того, быстрый пе-
реход фибробластов в фиброциты, которые обладают
менее выраженными ростостимулирующими и про-
лиферативными свойствами, заставило перейти к ис-
пользованию эмбриональных фибробластов. Исполь-
зование фетального материала показало не только
возможность ускоренной регенерации ран и реконва-
лесценции, но и снизило смертность ожоговых боль-
ных [2]. Однако применение последнего метода стол-
кнулось с рядом этических и юридических проблем. В
настоящее время во многих экономически развитых
странах применение эмбриональных клеток в тера-
певтических целях запрещено. В России законода-
тельная база по забору и использованию эмбриональ-
ного донорского материала отсутствует.

В последние годы во всем мире получили развитие
работы по использованию стволовых клеток для вос-
становительного лечения органов и тканей. Оказа-
лось, что стволовые клетки костного мозга при опре-
деленных условиях культивирования способны не
только размножаться, но и дифференцироваться в
клетки других тканей, в том числе — в фибробластопо-
добные [10, 13, 14, 15]. Ранее в экспериментах на жи-
вотных нами была показана целесообразность приме-
нения алло- и аутологичных фибробластоподобных
мезенхимальных стволовых клеток (ФМСК) при об-
ширных ожогах [7-9]. Целью настоящей работы явил-
ся анализ результатов использования аллогенных
ФМСК для стимуляции неоангиогенеза в ожоговой
ране и ускоренного приживления аутолоскутов кожи.

Наблюдали двух больных с ожогами III ст. Забор
клеток костного мозга для получения мезенхималь-

ных стволовых клеток и затем ФМСК проводили у
взрослых доноров под внутривенным наркозом. Ма-
териал получали из подвздошной кости с использо-
ванием иглы Кассирского. Доноры были проверены
на отсутствие гепатита В и С, СПИДа, сифилиса,
хламидиоза и ряда других инфекций.

Клетки костного мозга предварительно культиви-
ровали на чашках Петри при 37°C в инкубаторе в ат-
мосфере 5% СО2 и с 95% влажностью в среде Iskov's
(Gibco, Grand Island), содержавшей 10% бычьей эм-
бриональной сыворотки (HyClone, USA). Среду заме-
няли каждые 3-4 суток. Для получения монослоя ство-
ловых клеток требовалось 14-17 дней. В дальнейшем
эти клетки сохраняли методом криоконсервации. Для
получения ФМСК их размораживали и затем вновь
культивировали в течение 7 суток. Визуальный кон-
троль культивации проводили ежедневно с использо-
ванием фазово-контрастной микроскопии. Из при-
крепившихся к поверхности пластика клеток готовили
суспензию ФМСК и наносили на поверхность ожого-
вой раны с помощью пипетки, отступая от края раны
0,5 см, 30-40×103 клеток на 1 см2. После транспланта-
ции ожоговую поверхность покрывали марлевой сал-
феткой, смоченной физиологическим раствором с
гентамицином. Контроль эффективности клеточной
терапии осуществляли визуально во время перевязок
на 1-е, 3-и, 6-е, 8-е и 10-е сутки.

Наблюдение 1. Больная С., 45 лет, поступила в травмато-
логическое отделение ЦРБ г. Оха Сахалинской области
09.05.2003 г. с диагнозом: «Термический ожог I-IIIАБ ст.
шеи, левой половины лица, левой верхней конечности, ле-
вой половины грудной клетки, нижней трети левого бедра
и обеих голеней общей площадью 40% поверхности тела
(IIIБ — 30%). Ожоговый шок II-III ст. Индекс Франка
70 ед.». В приемном покое произведена санация ожоговой
поверхности и начаты противошоковые мероприятия.
В клинике после выведения из шока проводили комплекс-
ное лечение и подготовку ран к трансплантации ФМСК
для последующей аутодермопластики. В течение 20 дней
лечения традиционными методами у больной появились
безбелковые отеки, нарастала дыхательная, сердечно-сосу-
дистая и печеночная недостаточность. В результате прове-
денной терапии, включавшей неоднократные переливания
крови, плазмы и эритроцитарной массы, общее состояние
стабилизировалось.

В последующие две недели в условиях операционной
больной была произведена поэтапная шестикратная некр-
эктомия. Однако на отдельных участках из-за плохого кро-
воснабжения и наличия инфекции вновь происходил не-
кроз тканей. При бактериологическом анализе мазков с
поверхности ожоговых ран выделена синегнойная палочка.
В связи с этим проводилась обработка детергентами и ан-
тисептическими растворами, накладывали мазь «Левоме-
коль». Несмотря на проводимые мероприятия, грануляци-
онная ткань в ранах туловища оставалось рыхлой, бледной,
с обедненным сосудистым рисунком. Местами она выгля-
дела глянцевой, была покрыта фибрином и островками
гнойного налета. Раны имели тенденцию к углублению. На
ожоговых ранах передней поверхности голеней развились
гипергрануляции.

Смена повязок проводилась ежедневно. В результате
местного лечения в отдельных участках у краев ран начался
слабый рост эпителия. Последняя некрэктомия (в области
левой лопатки) была выполнена 07.06.2003 г., и в этот же
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день на всю поверхность ожоговых ран была нанесена су-
спензия ФМСК аллогенного костного мозга. Через трое
суток большая часть поверхности ожоговых ран покрылась
сочными грануляциями. Визуально выявлялось множество
мелких ярко-красных сосудов, и даже при осторожном
снятии повязок эти вновь образованные капилляры начи-
нали обильно кровоточить. По истечении 4 суток (11.06.
2003 г.) была выполнена первая аутодермопластика с по-
крытием до 60% раневой поверхности. Кожные лоскуты
были взяты с передней и наружной поверхности бедер. На
донорские раны и в промежутки между пересаженными
лоскутами кожи произведена повторная трансплантация
аллогенных ФМСК. Из-за образования пересаженными
клетками коллагеновой пленки по всей ожоговой поверх-
ности резко уменьшилась плазморея. Повязки не прилипа-
ли к донорским зонам, однако оставались слегка влажны-
ми. Для предотвращения отслоения трансплантата при пе-
реувлажнении бинтов эти участки переодически осушали
струей теплого воздуха. Больная стала отмечать уменьше-
ние болей, снизилась чувствительность ожоговых ран. На
донорских участках активизировался неоангиогенез, и на
7-8-е сутки они эпителизировались. Грануляционная ткань
на непокрытых участках ожоговых ран оставалась чистой.
25.06.2003 г. выполнена вторая аутодермопластика, причем
кожные лоскуты были взяты с участков первого забора. Че-
рез 10 дней кожные лоскуты прижились полностью, на 14
сутки произошла почти полная эпителизация донорских
ран. 09.07.2003 г., т.е. через 28 дней после первой аутодермо-
пластики больная в удовлетворительном состоянии была
выписана на амбулаторное лечение. Длительность пребы-
вания в стационаре — 21 койко-день.

Наблюдение 2. Больной Т., 8 лет, поступил в травматоло-
гическое отделение ЦРБ г. Оха 01.06 2003 г. с диагнозом:
«Циркулярный термический ожог паром II-IIIАст. нижней
трети правого бедра, подколенной области, голени и перед-
ней поверхности левой голени площадью до 10% поверхно-
сти тела». В приемном отделении проведены противошоко-
вые мероприятия и санация ожоговой раны. На следующий
день повязка обильно пропиталась плазмой, конечности оте-
кли, рана покрылась налетом фибрина. После ежедневной
замены повязок на 6-е сутки удалось очистить раны и умень-
шить отечность конечностей. Однако плазморея продолжа-
лась. Маленькие островки эпителизации сформировались
только по краю ран. 08.06.2003 г. была нанесена суспензия
ФМСК. Через 20 мин. раны покрылись блестящей тонкой
пленкой. На следующие сутки повязка осталась чистой,
плазморея отсутствовала. В последующем раны вели тради-
ционным способом с использованием мази «Левомеколь»,
перевязки проводились через 2-3 суток. Уже на 3-й день на
ожоговой поверхности образовалась сосудистая сеть, а на
8-й день имела место равномерная эпителизация всей ране-
вой поверхности. 16.06.2003 г., на 8-е сутки после трансплан-
тации аллогенных ФМСК, в состоянии полной реабилита-
ции больной был выписан домой.

Таким образом, трансплантация аллогенных

ФМСК позволяет нормализовать гомеостаз и уско-

рить процесс заживления термических ожогов и об-

щий процесс реабилитации ожоговых больных. Ранее

проведенное изучение особенностей течения раневого

процесса при моделировании ожогов на животных [7-

9], а также результаты первых клинических наблюде-

ний позволяют сделать следующие выводы:

1. Пересадка аллогенных ФМСК на ожоговую рану

является неинвазивным и безопасным методом ле-

чения термических повреждений кожи IIIАБ ст.;

2. Пересадка аллогенных ФМСК активирует ново-

образование сосудов, в результате чего при IIIА ст.

ожогового поражения активизируется эпителиза-

ция ран и снижается риск развития рубцовых

осложнений;

3. При ШБ ст. ожогового поражения транспланта-

ция аллогенных ФМСК позволяет осуществить

ускоренную аутодермопластику с хорошим при-

живлением костных лоскутов.
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BONE MARROW STEM CELL TRANSPLANTATION IN
THE THERAPY OF BURN WOUNDS
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Research Institute of Transplantology and Bioartificial Organs
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Summary — The paper describes two clinical cases of transplan-
tation of allogenic fibroblast-like mesenchymal stem cells under
third-degree burns. Wound healing features studied by the au-
thors point to a high regeneration rate due to marked angiogen-
esis. Prior pilot researches and clinical observations point out a
high effectiveness of cellular transplantation applied in the course
of severe burns treatment.
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