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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Витилиго является приобретенным заболеванием кожи, характеризующимся потерей пигментации с разрушением 
эпидермальных меланоцитов. Этиология и патогенез данного заболевания до сих пор недостаточно изучены. Течение витилиго 
влияет на качество жизни пациента, его психологическое состояние и самооценку. В связи с этим появляется потребность в раз-
работке новых и перспективных методик, направленных на стимуляцию и модуляцию репаративных процессов поврежденных 
тканей.
ЦЕЛЬ. Провести обзор научной литературы, посвященной традиционной терапии и новым подходам в лечении витилиго.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обзор литературных данных проводился по базам данных РИНЦ, PubMed и ScienceDirect. Даты за-
просов — март–июль 2024 г., глубина запроса — 1964–2024 гг.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Консервативные методы лечения направлены на торможение патологического процесса, 
предупреждение появления новых пятен и уменьшение косметического дефекта. Так, пациентам назначают топические и си-
стемные глюкокортикостероиды, ингибиторы кальциневрина, иммуносупрессанты, фототерапию как в монорежиме, так и их 
сочетание. В последние годы наиболее перспективными считаются технологии, основанные на трансплантации аутологичной 
суспензии регенеративных клеток кожи. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Инновационные методы регенеративной медицины являются хорошей альтернативой традиционным методам 
лечения для пациентов со стабильным витилиго, особенно для тех, кто не реагирует на стандартную медикаментозную терапию.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: витилиго, трансплантация кожного лоскута, пересадка мини-трансплантатов, трансплантация во-
лосяных фолликулов, трансплантация эпидермальных клеток, трансплантация культивированных меланоцитов, пересадка эпи-
телиального графта
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A Comparative Review of Traditional and Prospective Methods  
for Vitiligo Treatment
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Vitiligo is an acquired skin disease characterized by loss of pigmentation with the destruction of epidermal 
melanocytes. The etiology and pathogenesis of this disease are still poorly understood. The course of vitiligo affects the patient's 
quality of life, his psychological state and self-esteem. In this regard, there is a need to develop new and promising methods aimed at 
stimulating and modulating the reparative processes of damaged tissues.
AIM. To review the scientific literature on traditional therapy and new approaches to the treatment of vitiligo.
MATERIALS AND METHODS. The literature review was conducted using the RINTS, PubMed and ScienceDirect databases. Query 
dates — March–July 2024, query depth — 1964–2024.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. Conservative treatment methods are aimed at inhibiting the pathological process, preventing the 
appearance of new spots and reducing the cosmetic defect. Thus, patients are prescribed topical and systemic glucocorticosteroids, 
calcineurin inhibitors, immunosuppressants, phototherapy both in monotherapy and in combination. In recent years, technologies 
based on transplantation of autologous suspension of regenerative skin cells have been considered the most promising.
CONCLUSION. Innovative methods of regenerative medicine are a good alternative to traditional treatments for patients with stable 
vitiligo, especially for those who do not respond to standard drug therapy.

KEYWORDS: vitiligo, split-thickness skin grafts, miniature punch grafting, hair follicular transplantation, epidermal cell suspension, 
transplantation of autologous melanocytes, epithelial grafting
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ВВЕДЕНИЕ
Витилиго  — хроническое аутоиммунное заболева-

ние кожи, характеризующееся появлением на  различ-
ных участках кожного покрова депигментированных 
пятен и обесцвеченных волос вследствие исчезновения 
меланоцитов и уменьшения синтеза меланина. 

Распространенность данного заболевания в  об-
щей популяции составляет от 0,004 % до 9,98 % насе-
ления земного шара. Более высокая распространен-
ность витилиго отмечается среди африканского насе-
ления (2,5 %) по сравнению с 1,5 % американцев, 1,6 % 
азиатов и 1,2 % европейцев [1]. Витилиго встречается 
в любом возрасте, однако в 50 % случаев начинается 
в  10−30  лет; мужчины и  женщины болеют одинаково 
часто.

Этиология витилиго до конца не выяснена. В насто-
ящее время считается, что в основе патогенеза вити-
лиго лежит сложная взаимосвязь между генетической 
предрасположенностью и  реактивностью организма, 
обусловленной аутоиммунными механизмами, на-
рушениями антиоксидантной системы и  нейрогумо-
ральной регуляции [2]. 

С учетом индивидуального клинического течения 
заболевания выделяют сегментарное (очаги депиг-
ментации расположены по ходу нерва или в пределах 

определенного сегмента) и  несегментарное (симме-
тричное поражение кожи, выходящее за пределы од-
ного сегмента) витилиго [3]. Заболевание характеризу-
ется наличием на любом участке кожи единичных или 
множественных, склонных к  слиянию и  перифериче-
скому росту пятен белого или молочно-белого цвета 
различной величины и разнообразных очертаний [4]. 

У большинства людей, страдающих витилиго, от-
мечаются психоэмоциональные расстройства различ-
ной степени выраженности, такие как тревога, стресс, 
депрессия, дисморфофобия, суицидальные мысли. 
Наличие стойких дефектов на открытых участках кож-
ного покрова (лицо, шея, конечности) значительно 
снижает самооценку пациента, приводит к  затрудне-
нию в общении с другими людьми [2]. 

Лечение витилиго до сих пор остается одной из са-
мых сложных дерматологических проблем. Выбор 
тактики ведения пациента зависит от  формы забо-
левания, распространенности и  активности патоло-
гического процесса, возраста и фототипа кожи. Тера-
пия витилиго направлена на  устранение косметиче-
ских дефектов, получение выраженной репигмента-
ции, обеспечение длительной ремиссии и  достиже-
ние удовлетворенности пациентов своим внешним 
видом [5]. 
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Несмотря на успехи, достигнутые в понимании пато-
генетических механизмов витилиго и достаточное коли-
чество методик его лечения, до сих пор не разработано 
эффективной терапии, направленной на  восстановле-
ние меланоцитарной деструкции.

В последние годы для терапии различных заболева-
ний большой интерес представляют технологии регене-
ративной медицины, основной целью которой является 
ремоделирование или улучшение функционирования 
ткани, замещение утраченных или пораженных пато-
логическим процессом клеток и тканей и привнесение 
новых функций (иммуномодуляция). 

В мировой литературе приводятся данные о так на-
зываемых хирургических методах лечения витилиго, 
основанных на  пересадке в  виде аутотрансплантатов 
как кожи, так и отдельно меланоцитов [6, 7]. Для хирур-
гического вмешательства могут рассматриваться очаги, 
рефрактерные к  стандартной медикаментозной тера-
пии, стабильные более года. Однако подобное лечение 
противопоказано пациентам с активным витилиго, у ко-
торых существующие поражения увеличиваются в раз-
мерах и/или появляются новые очаги, поскольку в таких 
случаях не исключается возникновение феномена Кеб-
нера.

В настоящее время методы аутотрансплантации 
условно можно разделить на  две группы  — тканевые 
и клеточные. 

ЦЕЛЬ
Провести обзор научной литературы, посвященной 

традиционной терапии и  новым подходам в  лечении 
витилиго.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обзор литературных данных проводился по  базам 

данных РИНЦ, PubMed и ScienceDirect. Даты запросов — 
март–июль 2024 г., глубина запроса — 1964–2024 гг.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Тканевые методы 

Такие методы более просты, дешевые и не требуют 
дорогостоящего лабораторного оборудования, однако 
достаточно трудоемкие и  подходят для обработки не-
больших участков. К ним относятся:

 •  трансплантация покрышек эпидермальных 
пузырей (suction blister epidermal grafting  — 
SBEG);

 •  трансплантация тонкого или ультратонкого 
расщепленного кожного лоскута (split-thickness 
skin grafts — STSG);

 •  пересадка мини-трансплантатов (miniature 
punch grafting, mini-punch grafting — MPG);

 •  трансплантация волосяных фолликулов (single 
hair grafting, hair follicular transplantation, follicu-
lar unit transplantation).

Трансплантация покрышек эпидермальных пузы-
рей, или метод пересадки покрышек пузырей

Данный метод был впервые описан Kiistala  U., 
Mustakallio  K.K. в  1964  г. [8]. Техника получения транс-
плантатов заключается в следующем: в донорской зоне 
(как правило, c поверхности бедра, живота, спины или 

предплечья) аккуратно срезают ножницами покрышку 
пузыря, полученного путем создания отрицательного 
давления, и  переносят на  пораженную кожу. Для под-
готовки области пересадки используют дермабразию, 
абляцию углекислотным или эрбиевым лазером или 
жидкий азот [9]. 

В 1971 г. была предложена аспирационная блистер-
ная эпидермальная трансплантацию [10, 11]. К  пре-
имуществам данной процедуры относятся низкая 
стоимость и  отсутствие специального оборудования. 
Послеоперационные осложнения в  виде болезненных 
ощущений, кровоточивости, рубцевания встречаются 
редко. Недостатками метода являются длительное вре-
мя формирования пузыря с  помощью аспирационно-
го устройства (данный процесс может занимать от  1,5 
до 2 часов), а также возможность образования геморра-
гических пузырей, которые не могут быть использова-
ны из-за избыточной толщины покрышки [12]. Описаны 
способы сокращения времени формирования пузырей 
до  одного часа с  помощью внутрикожного введения 
1  % раствора лидокаина с  последующей вакуумной 
техникой [13] или путем нагревания поверхности кожи 
обычным домашним феном [14].

Koga  M. на  протяжении 6  месяцев наблюдал 45  па-
циентов с  сегментарной и  несегментарной формами 
витилиго после блистерной пересадки. Трансплантаты 
получали из покрышек пузырей, возникших в результа-
те воздействия метоксалена и ультрафиолетового облу-
чения   лучами спектра А. Репигментация наблюдалась 
в  очагах поражения у  большинства пациентов, лишь 
в  трех случаях несегментарного витилиго отмечалось 
обострение кожного процесса [15].

Результаты исследования Kar  B.R., Raj  С. с  участием 
112 пациентов со стабильным витилиго, не отвечающим 
на  традиционную медикаментозную терапию, проде-
монстрировали высокую эффективность данной транс-
плантации в  очагах губ, особенно уголков: исчезнове-
ние очагов витилиго и сохранение пигментации спустя 
два года отмечены в 77,8 % случаев [16].

В ретроспективном исследовании Gou D. et  al. на-
блюдали 28  больных витилиго, которым были переса-
жены 129 трансплантатов. Выживаемость транспланта-
тов в  среднем составила 86,8  % (112  трансплантатов): 
высокие показатели наблюдались у пациентов моложе 
20  лет (100  %) и  у  пациентов старше 40 лет (75–78  %). 
Репигментация наблюдалась в 68 % случаев: результат 
более выражен в очагах шеи и лица и менее — на коже 
кистей и  стоп. Несмотря на  высокую приживаемость 
графтов, степень распространения пигмента весьма ва-
риабельна [17]. 

Трансплантация тонкого или ультратонкого рас-
щепленного кожного, или трансплантация Тирша

Метод проводится следующим образом: тонкие слои 
кожи толщиной 0,1–0,2 мм разрезают на узкие полосы 
с помощью дерматома или бритвенного лезвия и пере-
саживают на  участки витилиго. Основной недостаток 
данного метода — сложность получения трансплантата 
одинаковой толщины, что требует практических навы-
ков, так как слишком толстые графты могут оставлять 
рубцовые изменения и  гиперпигментацию донорской 
зоны [18]. 
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В 1973  г. были опубликованы результаты хирурги-
ческого лечения у  43  больных витилиго по  методике 
Тирша: в общей сложности 212 из 250 кожных лоскутов 
прижились в течение 10 дней после пересадки. В случае 
деформации трансплантата в реципиентной зоне в по-
следующем наблюдалась периферическая депигмен-
тация. Следует отметить, что очаги витилиго, которые 
находились вблизи суставов, сгибов, ушных раковин, 
плохо поддавались лечению [19, 20].

Для более быстрого получения репигментации 
Sameem F. в своем исследовании использовал сочетание 
STSG и  локальной ПУВА с  последующим назначением 
преднизолона в дозе 30 мг в сутки с постепенным сни-
жением дозировки. Лучшие результаты наблюдались 
у темнокожих молодых людей с поражением кожи лица 
[21]. Согласно указанной методике, трансплантат берется 
с поверхности бедра, нижней части спины или ягодичной 
области. При этом для максимального закрытия площади 
поражения и предотвращения образования контрактур 
размер донорского графта должен быть на 10–20 % боль-
ше реципиентного. Лоскут пересаживают на  предвари-
тельно подготовленный с помощью дермабразии или ла-
зерной абляции депигментированный участок, как пра-
вило, для фиксации используют октилцианакрилатный 
клей. Этот хирургический метод чрезвычайно эффекти-
вен и  приводит к  быстрой и  равномерной репигмента-
ции, особенно на  конечностях, однако непригоден для 
таких областей, как ладони, подошвы, складки, веки, аре-
олы и гениталии. Среди осложнений данной пересадки 
необходимо отметить отторжение лоскута. Для предот-
вращения скатывания трансплантата и  лучшего зажив-
ления реципиентный участок покрывают прозрачной 
пленочной наклейкой, которую снимают через неделю.

Трансплантация кожного лоскута для коррекции 
дефектов с  небольшой площадью может выполняться 
амбулаторно под местной анестезией, при более рас-
пространенном процессе, как правило, осуществляют 
в условиях стационара под общей анестезией [22].

Метод smash grafting
Данный метод является модификацией техники рас-

щепленного кожного лоскута. Перед трансплантацией 
с помощью стерильных ножниц донорский лоскут раз-
деляют на  мелкие фрагменты до  образования одно-
родной массы без предварительной трипсинизации. 
Полученную массу распределяют по поверхности вити-
лигинозного участка, после чего фиксируют повязками, 
которые снимают на 7-й день [23]. 

Так, в Индии в исследовании Krishnan A., Kar S. данная 
дробная пластика была выполнена у 26 пациентов с вити-
лиго в области туловища и конечностей. Донорскую ткань 
получали из  переднелатеральной части бедра. Первые 
признаки репигментации наблюдались уже спустя 2–3 не-
дели после операции, а к 5-му месяцу удалось добиться 
репигментации в 90 % очагов витилиго у всех пациентов. 
Для обеспечения распространения пигмента в послеопе-
рационный период необходима фототерапия. Авторы от-
метили, что данная процедура проста, не требует затрат 
и  специального оборудования, обладает высокой удов-
летворенностью пациентами и  может рассматриваться 
как альтернатива таким техникам, как пункционная транс-
плантация или культивирование меланоцитов [24]. 

Метод flip-topgrafts, или flip-top transplantation (FTT) 
Технология заключается в  пересадке мини-транс-

плантатов под эпидермальные лоскуты в  реципиент-
ной зоне. Тонкие эпидермальные трансплантаты, по-
лученные с помощью бритвенного лезвия, разрезают 
на полоски диаметром 1–2 мм. После анестезии реци-
пиентного участка с помощью бритвенного лезвия от-
деляют эпидермальные лоскуты с  сосочковым слоем 
дермы длиной 5  мм. Мини-трансплантаты помещают 
под лоскуты с  дальнейшей фиксацией окклюзион-
ной стерильной повязкой на  неделю. Приживление 
трансплантатов и  появление признаков репигмента-
ции оценивают спустя месяц. Метод FTT обеспечивает 
равномерную пигментацию с  минимальным риском 
развития рубцевания. Среди преимуществ данной 
процедуры необходимо отметить быстроту, просто-
ту, отсутствие специального оборудования. Однако 
метод требует определенных технических навыков, 
подходит для лечения небольших по площади очагов 
витилиго и не пригоден для ладоней и подошв [9, 25].

Для получения пункционных мини-трансплантатов 
необходимо провести забор биопсийного материала 
с  помощью панча диаметром 1–2  мм из  донорской 
зоны. Излишки жировой ткани аккуратно обрезают, 
после чего полученные биоптаты помещают в  ре-
ципиентную зону и  фиксируют с  помощью повязок. 
Реципиентные отверстия находятся на  расстоянии 
5  мм друг от  друга, глубина составляет около 2  мм 
[9]. Диаметр донорских биоптатов должен совпадать 
с диаметром реципиентных отверстий. Через 2–3 не-
дели меланоциты из  пересаженных островков кожи 
распространяются на  соседние участки депигменти-
рованной кожи. Эффективность терапии повышается 
при комбинировании хирургического лечения с  воз-
действием УФБ-311  нм. Впервые данный метод хи-
рургического лечения витилиго продемонстрировал 
в своей работе Falabella R. в 1983 г. [26]. 

Преимуществами пункционной трансплантации 
являются простота, дешевизна и отсутствие необходи-
мости в дорогом специализированном оборудовании, 
однако метод не  подходит для лечения обширных 
очагов. Для уменьшения риска возникновения кол-
лоидных рубцов данного явления авторы предложи-
ли использовать панчи размером 1–1,2 мм, что также 
подчеркнул в  своей работе Falabella  R. [26]. Авторы 
 отметили, что эффективность пункционной транс-
плантации зависит от  состояния кожи донорского 
участка [27]. 

По результатам проспективного исследования 
Malakar  S., Dhar  S., 90–100  % репигментация отмеча-
лась у  656 (74,55  %) из  1000  пациентов на  протяже-
нии двухлетнего периода наблюдения. У  93  больных 
(10,57  %) распространения пигмента не  произошло. 
Среди побочных явлений стоит отметить вид «бу-
лыжной мостовой» у  292 (32,18  %) больных, появле-
ние округлых участков гиперпигментации на  фоне 
депигментированного пятна, напоминающих «узор 
в горошек» — у 387 (47,38 %), несовпадение цвета — 
у  302  (34,32  %) и  «пестрый вид» реципиентной зоны 
вследствие отличия интенсивности репигментации 
различных мини-трансплантатов  — у  214 (24,32  %) 
больных [28].
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Ding X. et al. не обнаружили различий по результатам 
эффективности пункционной трансплантации и  пере-
садки покрышек пузырей. В исследовании приняли уча-
стие 23 пациента с несегментарным витилиго, средний 
возраст составил 24,6  ±  7,5  года. У  каждого больного 
витилигинозный очаг был обработан двумя способами. 
Через 6 недель после операции реципиентные участки 
подвергались воздействию УФБ-311 нм дважды в неде-
лю на  протяжении 3  месяцев. Репигментация состави-
ла 98,7 % при MPG-методе и 98 % при SBEG. По мнению 
авторов, применение пересадки мини-трансплантатов 
более предпочтительно, так как частым побочным эф-
фектом при SBEG были вид «булыжной мостовой» и ги-
перпигментация на  донорском участке. Кроме того, 
панч-пересадки требуют меньше времени: процедура 
занимает около часа вместо 2–3 часов при SBEG [29].

Трансплантация волосяных фолликулов
Технология основана на принципе миграции стволо-

вых клеток из фолликулов. Фолликулы получают из за-
тылочной области головы либо в виде кожного лоскута, 
который затем разделяют на  отдельные фолликуляр-
ные юниты, либо в  виде пункционных трансплантатов 
размером около 1  мм. Далее фолликулы пересажива-
ют в  реципиентную зону с  помощью инструмента для 
пересадки волос — изогнутой режущей иглы или иглы 
диаметром 18G. В  реципиентной зоне пробойником 
диаметром 1  мм проделывают отверстия на  расстоя-
нии 3–10 мм друг от друга, в которые затем помещают 
отобранные фолликулы. Особую осторожность необ-
ходимо учитывать при снятии фиксированной повязки 
спустя 5 дней, так как существует риск случайного уда-
ления пересаженных фолликулов. 

В 1998  г. корейскими дерматологами были опубли-
кованы результаты трансплантации волосяных фол-
ликулов: перифолликулярная репигментация вокруг 
пересаженных волос наблюдалась в 71 % случаев (у 15 
из 21 пациента) за период от 2 до 8 недель. За год диа-
метр пигментации распространился от 2 до 10 мм. Для 
ускорения репигментации через 2 недели после пере-
садки дополнительно присоединили курс ПУВА и топи-
ческие глюкокортикостероиды [30].

Таким образом, большинство результатов представ-
ленных исследований показало, что максимальная ре-
пигментация достигается либо с помощью аспирацион-
ной блистерной трансплантации, либо путем пересадки 
кожного лоскута. Пункционная трансплантация имеет 
высокий уровень побочных эффектов, однако является 
простым, быстрым и наименее дорогим методом. Пере-
садка волосяных фолликулов эффективна при лейко-
трихии, однако не подходит для лечения неволосистых 
участков кожи.

Трансплантация клеточного продукта 
В качестве источника для получения суспензии кле-

ток могут использоваться тонкие или очень тонкие кож-
ные лоскуты. В настоящее время все шире используют 
трансплантацию как культивированных, так и некульти-
вированных меланоцитов. К ним относятся:

 •  трансплантация суспензии некультивирован-
ных эпидермальных клеток  ― кератиноцитов 
и  меланоцитов (non-cultured epidermal cell 

suspension transplantation (NCES), melanocyte-
keratinocyte transplantation procedure (MKTP), 
autologous melanocyte-keratinocyte cell 
transplant suspension (MKCT));

 •  трансплантация культивированных аутологич-
ных меланоцитов (transplantation of cultured 
autologous melanocytes, или transplantation of 
cultured pure melanocytes);

 •  пересадка культивированного эпителиального 
графта (autologous cultured epithelial grafting — 
ACEG);

 •  трансплантация суспензии некультивирован-
ных клеток наружного корневого влагалища 
волосяных фолликулов (non-cultured extracted 
hair follicle outer root sheath cell suspension  — 
NC-EHF-ORS-CS).

Трансплантация суспензии некультивированных 
эпидермальных клеток ― кератиноцитов и  мела-
ноцитов

Cуспензию некультивируемых эпидермальных ме-
ланоцитов получают после трипсинизации очень тон-
ких кожных лоскутов и  механического отделения эпи-
дермиса от  дермы. После этого эпидермис разделяют 
на  маленькие фрагменты, которые центрифугируют 
со  скоростью 1800  об./мин в  течение 5  минут. Клеточ-
ный осадок ресуспендируют в растворе лактата Ринге-
ра. После нанесения суспензии на реципиентную зону 
накладывают повязку, которую снимают через 4  дня 
при лечении очагов витилиго на голове и шее, а других 
локализаций — через 7 дней. Для обработки площади 
размером 100 см2 кожи требуется около 0,5 мл получен-
ной суспензии. Данный метод обеспечивает хорошие 
косметические результаты, подходит для больших по-
верхностей, кроме областей ладоней и подошв [9].

Техника некультивируемой эпидермальной суспен-
зии впервые была предложена. Gauthier  Y., Surleve-
Bazeille  J.E. в  1992  г. Донорские фрагменты получали 
размером 2  см2 с  кожи затылочной области головы, ко-
торые немедленно погружали в чашку Петри, содержа-
щую 0,25 % раствор трипсина, и инкубировали в течение 
18 часов при температуре 4 °С. Сама процедура занимает 
два дня: в  первый день проводится создание пузырей 
в  депигментированной области с  помощью жидкого 
азота, во второй день — введение в каждый пузырь су-
спензии кератиноцитов и  меланоцитов. Репигментация 
становится заметной в течение 25−30 дней и усиливается 
при совместном использовании с фототерапией. В тече-
ние трех месяцев в 8 из 12 случаев была достигнута 70–
100 % репигментация. Однако такая двухдневная проце-
дура подходила лишь для небольших областей [31].

В 1998 г. Olsson M.J., Juhlin L. сообщили об улучшен-
ной модификации. У  26  пациентов донорскую кожу 
брали из ягодичной области с помощью бритвы, время 
трипсинизации сократили до  60  минут, а  полученную 
меланоцитарную суспензию туберкулиновым шпри-
цем наносили в дермабрадированные очаги витилиго. 
При этом обрабатываемые площади должны в 8–10 раз 
превосходить донорские. В  результате реципиентная 
область покрывалась тонкой коллагеновой пленкой. 
Полная репигментация наблюдалась у большинства па-
циентов [32].
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Через три года Van Geel N. с коллегами оценивали эф-
фективность эпидермальной суспензии, обогащенной 
гиалуроновой кислотой для увеличения вязкости и фик-
сации. Через 3 недели после трансплантации очаги под-
вергались фототерапии. У  всех пациентов отмечалось 
временное небольшое несоответствие цвета, наиболее 
однородная репигментация была получена через 5 ме-
сяцев после лечения (85–100  %). Использование этого 
метода требует специального лабораторного оборудо-
вания. Однако по  сравнению с  трансплантацией куль-
тивированных клеток/тканей это недорогая и  менее 
трудоемкая процедура. Продолжительность лечения 
за сеанс составляла около 4–5 часов, что делало его при-
годным для амбулаторного лечения [33].

В оригинальном исследовании Gauthier Y. NCES по-
лучали методом холодной трипсинизации трансплан-
тата при 4  °C в  течение 18  часов. С  тех пор появилось 
несколько модификаций данной процедуры, и  в  неко-
торых работах применяли теплую трипсинизацию (при 
37 °C в течение 50−60 минут). Однако следует учитывать, 
что лечение стабильного витилиго с помощью холодной 
трипсинизации более эффективно по сравнению с обра-
боткой трансплантата трипсином при 37 °С [31, 34].

Анализ эффективности метода MKTP был проведен 
Mulekar S.V. у 184 пациентов в возрасте от 12 до 70 лет 
(122  пациента с  генерализованным, 43  — с  сегментар-
ным и  19  — с  очаговым витилиго). Срок наблюдения 
составлял 1 год. Клеточную суспензию наносили на по-
врежденный депигментированный участок кожи и  по-
крывали коллагеновой повязкой. Наилучшие результа-
ты отмечались при сегментарном и очаговом витилиго 
в  84  % и  69  % случаев соответственно. При генерали-
зованном витилиго степень репигментации составила 
лишь 53  %. За  год наблюдения рецидивы встречались 
в  15 (8  %) случаев (3  пациента с  сегментарным пора-
жением, 1 — с очаговым и 11 — с генерализованным). 
Авторы отметили, что количество меланоцитов в репиг-
ментированной коже больше, чем в здоровой коже [35].

Пересадка культивированных аутологичных мела-
ноцитов

Методика заключается в  выделении из  донорского 
трансплантата функционально активных меланоцитов, 
которые культивируют в  питательной среде с  факто-
рами роста в  течение 15–30  дней. В  дальнейшем ме-
ланоциты переносят в  зону трансплантации, при этом 
плотность распределения составляет 1000–2000 клеток 
на 1 мм2. Зону пересадки фиксируют окклюзионной по-
вязкой, удаляемую через неделю. Безусловным досто-
инством трансплантации культивированных мелано-
цитов является возможность получения из небольшого 
фрагмента донорской кожи популяции клеток, доста-
точной для пересадки в крупные очаги витилиго. Среди 
недостатков данного культивирования необходимо от-
метить дороговизну процедуры, наличие специального 
лабораторного оборудования и  квалифицированного 
персонала. Процедура трудоемкая: трансплантация мо-
жет занять до 6 часов [18].

Трансплантация культивированных аутологичных 
меланоцитов, полученных из донорских пузырей, хоро-
шо зарекомендовала себя как способ лечения стабиль-
ного витилиго не только у взрослых, но и детей [36].

В исследовании Zhang  D.M. et  al. приняли участие 
437  пациентов со  стабильным витилиго. Все пациенты 
были разделены на 4 группы: группа 1 прошла курс фо-
тотерапии из 20 сеансов до пересадки, группа 2 — курс 
из 30 процедур после трансплантации, группа 3 — фо-
тотерапия до и после пересадки, группа 4 подверглась 
только пересадке. Авторы отметили, что пересадка 
культивированных меланоцитов в  сочетании с  УФБ-
311 нм может ускорить репигментацию витилигинозных 
участков, если фототерапия применяется до  и  после 
трансплантации: репигментация более 90 % отмечалась 
у 81,3 % пациентов [37].

При сравнении пересадки с  культивированными 
и  некультивированными меланоцитами наилучшие 
результаты были отмечены при использовании мето-
да суспензии аутологичных клеток (62 % против 52 %). 
Однако такая трансплантация клеток способна покры-
вать витилигинозные участки лишь в 10 раз больше до-
норской зоны, в  то время как с  культивированием от-
ношение площади донор/реципиент составляет 1 : 100. 
Метод переноса аутологичных меланоцитов является 
современной операцией при стабильном витилиго 
и может быть полезен у пациентов с поражением кож-
ного покрова не более 30 % [38].

Трансплантация аутологичных культивированных 
меланоцитов считается наиболее жизнеспособным, 
безопасным и  эффективным методом в  истории лече-
ния витилиго.

Пересадка культивированного эпителиального 
графта

При пересадке эпидермальных трансплантатов ме-
ланоциты и  кератиноциты культивируют совместно 
в среде, содержащей факторы роста для обеих клеточ-
ных линий. Спустя несколько недель сформированную 
эпителиальную структуру пересаживают на  подготов-
ленную реципиентную область. Данный метод, в  отли-
чие от предыдущего, требует меньше времени, является 
простой и минимально инвазивной хирургической про-
цедурой [39].

К настоящему времени проведен ряд клинических 
исследований, посвященных оценке клинической эф-
фективности и безопасности данного метода. Было по-
казано, что в 90 % случаев репигментацию стабильных 
поражений витилиго удается получить при пересадке 
эпителиальных трансплантатов на  предварительно 
подготовленный с помощью шлифовки эрбиевым лазе-
ром депигментированный участок. Основным преиму-
ществом пересадки культивированного эпителия явля-
ется возможность обработки значительных площадей 
поверхности тела за  одну хирургическую процедуру 
с  использованием небольшого биоптата. Кроме того, 
авторы отметили отсутствие рубцевания, кровотече-
ний, воспаления [40].

Трансплантация суспензии некультивированных 
клеток наружного корневого влагалища волосяных 
фолликулов

Роль волосяного фолликула в пигментации витили-
гинозных пятен хорошо продемонстрирована в статье 
Cui J. et al.: основной резервуар неактивных меланоци-
тов (стволовых клеток) находится во внешней корневой 
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оболочке. Также было замечено, что при витилигиноз-
ном поражении происходит разрушение только актив-
ных (дофа-положительных) меланоцитов, в  то время 
как неактивные меланоциты наружного корневого вла-
галища волосяного фолликула оставались неповреж-
денными. Знаковым наблюдением стал тот факт, что 
стволовые клетки несут ответственность за  репигмен-
тацию при витилиго путем деления и  миграции вверх 
по поверхности волосяного фолликула в близлежащий 
эпидермис [41].

В 2009 г. был предложен метод трансплантации не-
культивированных клеток наружного корневого вла-
галища волосяных фолликулов. Авторы использовали 
одноклеточную суспензию из  выщипанных волосяных 
фолликулов. В  дальнейшем обработанные участки ви-
тилиго подверглись УФБ-311 нм. Почти полная (> 90 %) 
пигментация наблюдалась у 3 из 5 пациентов, 50 % ре-
пигментация  — у  1  пациента и  репигментация менее 
10 % — также в 1 случае. Данная техника проста, неин-
вазивна и предназначена для многократного примене-
ния [42].

В большинстве исследований волосяные фолликулы 
собраны методом экстракции фолликулярных единиц 
(follicular unit extraction  — FUE): за  счет сохранности 
внешней корневой оболочки и  количества жизнеспо-
собных стволовых клеток степень репигментации выше, 
чем при выщипывании анагенных волосяных фоллику-
лов (plucking of anagen hair follicles — PHF) [43].

Фолликулярные меланоциты и их предшественники 
стволовые клетки более многочисленны, крупнее и ме-
нее подвержены аутоиммунному разрушению, в  отли-
чие от эпидермальных. В то же время клетки, входящие 
в  состав наружного корневого влагалища волосяных 
фолликулов, подвержены возрастным изменениям 
и проявляют циклическую активность. Дермальный со-
сочек и волосяной матрикс содержат множество типов 
стволовых клеток и  цитокинов, которые благоприятно 
влияют на выживание и пролиферацию трансплантиро-
ванных клеток [44].

Фолликулы получают из  затылочной части голо-
вы путем проведения пункционной биопсии (диаметр 
панча  — 1  мм). Полученные фолликулы промывают 
фосфатно-солевым буферным раствором и подвергают 
трипсинизации. Клеточный осадок, полученный после 
центрифугирования, ресуспендируют и с помощью ми-
кропипетки наносят на отшлифованную реципиентную 
зону. После этого данную область покрывают коллаге-
ном, парафиновой марлей, хлопчатобумажной марлей 
и пленочным пластырем Tegaderm для фиксации. Преи-
муществом метода является возможность его примене-
ния для больших площадей, среди недостатков необхо-
димо отметить вероятность повторной депигментации 
вследствие циклических изменений фолликулярных 
меланоцитов. Вся процедура приготовления клеточной 
суспензии занимает примерно 2–3 часа [45].

В среднем 15–25  волосяных фолликулов содержат 
25  000–50  000  меланоцитов, что достаточно для обра-
ботки до  25  см2 площади реципиентного участка. По 
сравнению с эпидермальной фолликулярная суспензия 
более обогащена пигментными клетками. В  фоллику-
лярной единице на каждые 5 кератиноцитов волосяной 
луковицы приходится 1 меланоцит, что намного выше, 

чем в  эпидермальной единице, в  которой на  каждые 
36 кератиноцитов приходится 1 меланоцит [45]. 

В 2020 г. в исследовании Shi H.X. et al. приняли участие 
26 пациентов в возрасте от 18 до 50 лет со стабильным 
витилиго (16 пациентов с сегментарным, 10 — с несег-
ментарным витилиго), устойчивым ко всем стандартным 
методам терапии. После инкубации и  трипсинизации 
полученную суспензию ресуспендировали в  собствен-
ной сыворотке пациента с целью повышения жизнеспо-
собности клеток, после чего с помощью микропипетки 
переносили на  витилигинозный участок. Использова-
ние повязки с гиалуроновой кислотой способствовало 
колонизации клеток, их выживанию и  пролиферации. 
Первые признаки репигментации, особенно в  области 
лица и шеи, появились в течение первых 8 недель после 
трансплантации. Положительные результаты были до-
стигнуты у 22 больных витилиго. Авторы отметили, что 
волосяные фолликулы (особенно внешняя корневая 
оболочка) содержат множество меланоцитов с  потен-
циальной пролиферативной способностью [46].

В традиционном методе используется трипсин, ко-
торый разрывает межклеточные связи внешней корне-
вой оболочки. В bulge-зоне (место прикрепления мыш-
цы, поднимающей волос, резервуар стволовых клеток) 
перифолликулярная дермальная оболочка включает 
в  себя коллаген типа  1, который удерживает клетки. 
Включение коллагеназы типа  1 приводит к  более эф-
фективному извлечению пигментобразующих клеток и, 
как следствие, к  улучшению репигментации при вити-
лиго [47].

Таким образом, если тканевые трансплантаты позво-
ляют обработать лишь небольшую площадь, то клеточ-
ная пересадка может охватывать значительные вити-
лигинозные участки (в 8–10 раз превышающие размер 
донорской кожи), и процедуру можно завершить за не-
сколько часов в амбулаторных условиях. Культивирова-
ние клеток технически более сложный и дорогой метод, 
чем суспензия некультивируемых эпидермальных кле-
ток, следовательно, последний обеспечивает простой, 
эффективный и эстетически более подходящий вариант 
лечения.

В Узбекистане продемонстрирована высокая эф-
фективность применения в лечении витилиго методов 
меланоцитарной трансплантации с использованием не-
культивированных клеточных суспензий [48].

Усовецкий И.А. и соавт. провели трансплантацию ау-
тологичных культивированных меланоцитов у 21 боль-
ного витилиго в возрасте от 15 до 46 лет. Полученный 
с помощью перфоратора 5 мм кожный материал поме-
щали в специальную среду, содержащую ферменты, ан-
тибиотики и антимикотики. После отделения эпидерми-
са от дермы, трипсинизации и центрифугирования кле-
точную суспензию высевали в культуральные флаконы 
с коллагеновым покрытием. Через 3 недели суспензию 
культивированных клеток вводили в  витилигинозные 
очаги с  помощью обкалывания папульной техникой. 
Результаты показали высокую эффективность метода: 
через 12 недель после трансплантации у 17 (81 %) боль-
ных полностью восстановился нормальный цвет кожи 
в очагах депигментации, у 3 (14 %) пациентов репигмен-
тация составила 65–80 %, у 1 пациента отмечено восста-
новление пигментации на 50–70 % [49].
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Особого внимания заслуживает применение кле-
точных технологий с использованием мультипотентных 
мезенхимальных стромальных клеток, которые пред-
ставляют собой особую популяцию стволовых клеток 
взрослого человека с высоким регенеративным потен-
циалом и иммуномодулирующим действием. Эти клетки 
существуют в жировой ткани и могут стать перспектив-
ным терапевтическим агентом для лечения витилиго 
[50]. Разработка и  внедрение в  клиническую практику 
уникального нового метода трансплантации суспен-
зии регенеративных клеток кожи совместно с мезенхи-
мальными клетками жировой ткани позволит добиться 
более стойкого и длительного эффекта репигментации 
при витилиго. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на имеющийся в мировой дерматологиче-

ской практике большой опыт применения различных 
методов аутотрансплантации при витилиго, их приме-
нение весьма ограничено. Многие практикующие вра-
чи затрудняются в выборе хирургического метода из-за 
невозможности стандартизации их применения и  от-
сутствия данных об отдаленных результатах. Среди не-

достатков такого лечения необходимо отметить дорого-
визну процедур, наличие специального лабораторного 
оборудования и  квалифицированного персонала. Хи-
рургические методы эффективны и безопасны, однако 
показаны только при стабильном витилиго, которое 
не поддается лечению другими имеющимися консерва-
тивными методами. 

В последнее время среди инвазивных методик те-
рапии витилиго наиболее широко изучается клеточ-
ная трансплантация, целью которой является восста-
новление в очагах витилиго популяции функциональ-
но активных меланоцитов. Применение аутологичной 
суспензии регенеративных клеток кожи и  мезенхи-
мальных стволовых клеток, полученных из  участков 
непораженной, нормально пигментированной кожи 
больного, является перспективным направлением, 
окончательную эффективность которого предстоит 
изучить в  клинических исследованиях клиники кож-
ных и  венерических болезней им.  В.А.  Рахманова со-
вместно со специалистами из отдела биомедицинских 
технологий ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр реабилитации и  курортологии» 
Минздрава России. 
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