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В статье представлен сравнительный анализ эффективности комбинации алло-

генных прогениторных клеток с различными биологическими носителями для подго-

товки обширных травматических ран с дефицитом кожи к аутодермопластике. В каче-

стве носителей для сравнения выбраны дермальный матрикс и коллаген первого типа 

человека. В статье представлены результаты лечения 43 пациентов. На основании по-

лученных данных показана эффективность комбинации аллогенных прогениторных 

клеток и дермального матрикса, которая позволяет снизить частоту гнойных ослож-

нений и сократить время подготовки ран к аутодермопластике. 

Ключевые слова: аллогенные прогениторные клетки, дермальный матрикс, об-

ширная рана, аутодермопластика. 

 

До сих пор единственной альтерна-

тивой для закрытия обширного раневого 

дефекта кожи остаётся пластическая опе-

рация. Несмотря на достижения в разра-

ботке раневых покрытий, подготовка ра-

ны к аутодермопластике (АДП) занимает 

длительное время, что приводит к форми-

рованию гипергрануляций и повышает 

риск развития гнойных осложнений [1]. В 

настоящее время распространена концеп-

ция двуслойного закрытия ожоговой ра-

невой поверхности повязками на основе 

коллагена I типа, например Apligraft®, 

который представляет собой двуслойный 

продукт, содержащий живые фибробла-

сты дермы и кератиноциты эпидермиса в 

матриксе из коллагена I типа. Эффектив-

ность методики показана в лечении по-

граничных ожогов, когда сохранен ис-

точник регенерации кожи. Так в НИИ СП 

им. Н.В. Склифосовского разработан спо-

соб лечения ожоговых ран IIIа степени, 

заключающийся в наложении повязки на 

основе коллагена I типа человека, содер-

жащей аллофибробласты [4]. Их клини-

ческая эффективность реализуется за 

счет стимуляции резидентных прогени-

торных клеток [2]. В отличие от ожогов, 

для которых характерна послойность 

повреждения, при глубоких обширных 

ранах повреждаются дериваты кожи и 

отсутствуют резидентные прогенитор-

ные клетки дериватов кожи, что обу-

славливает иные требования к биологи-

ческим раневым покрытиям. Современ-

ные повязки на основе дермы человека 

(дермальный матрикс, деэпителизиро-

ванный аллотрансплантат Alloderm) хо-

рошо себя зарекомендовали в лечении 

ран и глубоких ожогов, поскольку обес-

печивают механическую защиту, форми-

руют оптимальную среду, предотвраща-

ют контаминацию, обладают абсорби-

рующим эффектом [5].  Однако в лите-

ратурных источниках имеются единич-

ные исследования о попытках комбина-

ции подобных матриксов с аллогенными 

или аутологичными прогениторными 

клетками для стимуляции регенератор-

ных процессов.  
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Целью нашего исследования являлся 

сравнительный анализ эффективности 

применения комбинации аллогенных про-

гениторных клеток с разными биосовме-

стимыми носителями (дермальный мат-

рикс, коллаген I типа человека) для под-

готовки раны к АДП. 

Материалы и методы 
В клиническое исследование включе-

но 43 пациента, 24 из которых вошли в ос-

новную группу и 19 в группу сравнения. У 

всех пациентов дно раны было представле-

но подкожно-жировой клетчаткой, мышца-

ми или фасцией. Площадь ран варьировала 

от 0,5% до 2,5% поверхности тела. 

У 25 больных имелись обширные 

укушенные раны, у 13 – рвано-ушибленные 

раны, у 2 огнестрельные раны.  

Всем пациентам при поступлении 

производили первичную хирургическую 

обработку (ПХО) ран. В случае обшир-

ных укушенных ран она заключалась в 

обильном промывании ран мыльным рас-

твором и растворами антисептиков (при-

каз МЗ РФ №297 от 07.10.1997). В усло-

виях стационара пациентам проводили 

антибактериальную терапию (Цефатак-

сим 1,0 в/м х2 №5). Всем пациентам 

назначали физиотерапию и гипербариче-

скую оксигенацию.  

В зависимости от применяемой ме-

тодики подготовки раны к АДП пациенты 

разделены на следующие группы.  

В 1 группе в качестве раневого по-

крытия использовалась комбинация ал-

логенных прогениторных клеток с кол-

лагеном I типа человека (10 человек). 

Методика заключалась в следующем: на 

первые сутки от момента выполнения 

ПХО на дно раны после тщательного 

туалета раны растворами антисептиков 

накладывали повязку на основе колла-

гена I типа, с культивированными на 

ней аллофибробластами. Повязку 

накладывали клеточным слоем к дну 

раны. После чего фиксировали салфет-

кой смоченной 3% водным раствором 

хлоргексидина и бинтом. Смену повя-

зок производили ежедневно, до появле-

ния мелкозернистых грануляций по 

всей площади дна раны.  

Во 2 группе в качестве раневого по-

крытия использовалась комбинация алло-

генных прогениторных клеток с дермаль-

ным матриксом (9 человек). На первые 

сутки от момента выполнения ПХО после 

тщательного туалета раны растворами 

антисептиков с соблюдением правил 

асептики и антисептики производили 

трансплантацию аллогенных мезенхи-

мальных мультипотентных стромальных 

клеток (ММСК) – в дно раны и окружа-

ющие мягкие ткани вводили суспензию, 

содержащую  0,5-2 млн ММСК, на глуби-

ну 0,1-0,3 мм с частотой 10 инъекций на 

1см
2
, объём каждой инъекции 0,05-0,1 мл. 

Затем, рану укрывали стерильным 

дермальным матриксом, моделированным 

по форме раны, с перфорациями для со-

здания оттока раневого отделяемого, за-

тем рану укрывали стерильной марлевой 

повязкой. Первую перевязку производили 

через двое суток. В дальнейшем перевяз-

ки производили каждые 48 часов. На пе-

ревязках оценивали наличие признаков 

воспаления, характер и количество ране-

вого отделяемого, степень фиксации 

дермального матрикса. Дермальный мат-

рикс оставался на ране до появления вы-

раженного роста краевого эпителиально-

го пласта. Покрытие снимали за сутки до 

АДП, или оставляли на ране до её полно-

го заживления вторичным натяжением. 

В 3 группе в качестве раневого по-

крытия использовался дермальный мат-

рикс (5 человек). На первые сутки от мо-

мента выполнения ПХО после тщатель-

ного туалета раны растворами антисепти-

ков на ее дно накладывали стерильный 

дермальный матрикс, моделированный по 

форме раны, с перфорациями для созда-

ния оттока раневого отделяемого, затем 

рану укрывали стерильной марлевой по-

вязкой. Первую перевязку производили 

через двое суток. В дальнейшем перевяз-

ки производили каждые 48 часов. На пе-

ревязках оценивали наличие признаков 

воспаления, характер и количество ране-

вого отделяемого, степень фиксации 

дермального матрикса. Дермальный мат-

рикс оставался на ране до появления вы-

раженного роста краевого эпителиально-
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го пласта. Покрытие снимали за сутки до 

АДП, или оставляли на ране до её полно-

го заживления вторичным натяжением. 

В 4  группе сравнения – проводили 

традиционное лечение влажно-

высыхающими марлевыми повязками (19 

человек). После тщательного туалета ра-

ны растворами антисептиков дно раны 

укрывали влажно-высыхающей повязкой, 

смоченной 3% водным раствором хлор-

гексидина. Смену повязок производили 

ежедневно, до появления мелкозернистых 

грануляций по всей площади дна раны. 

Результаты клинического примене-

ния оценивали по количеству осложне-

ний, скорости заполнения дна раны мел-

козернистой грануляционной тканью, 

появлению краевой эпителизации и по 

срокам выполнения АДП.  

Статистическая обработка проводи-

лась с использованием методов описа-

тельной статистики. 

Результаты и их обсуждение 
Проведённый анализ полученных 

данных показал, что использование кол-

лагеновых повязок с аллофибробластами 

в 1 группе не позволяет сократить сроки 

подготовки к АДП, относительно тради-

ционного лечения влажновысыхающими 

повязками (группа 4). В то же время, мы 

не наблюдали у пациентов этой группы 

гнойных осложнений или развития вто-

ричных некрозов. Несмотря на показан-

ную эффективность подобных повязок 

для лечения пограничных ожоговых ран 

[2], при лечении обширных глубоких 

травматических дефектов эти повязки не 

могут быть достаточно эффективны, так 

как при глубоких травматических дефек-

тах в ране отсутствуют дериваты кожи, 

эти повязки не обладают достаточной 

механической прочностью.  

Во 2 группе при использовании 

комбинированного раневого покрытия 

(ДМ совместно с инъекциями прогени-

торных клеток костного мозга), в 1 случае 

из 9 наблюдали развитие вторичного 

некроза. Помимо отсутствия необходимо-

сти ежедневной смены повязок, сроки 

подготовки к АДП в этой группе были 

наиболее короткие. По нашему мнению, 

подобные результаты достигнуты за счёт 

сложения эффектов ДМ, выполняющего 

роль оптимального биосовместимого по-

крытия, и стимулирующего действия 

ММСК. 

При использовании в качестве ране-

вого покрытия дермального матрикса в 3 

группе так же нет необходимости в еже-

дневных сменах повязки. Развития гнойных 

осложнений или вторичных некрозов не 

выявлено. Использование дермального 

матрикса в качестве раневого покрытия в 3 

группе позволяет незначительно ускорить 

сроки выполнения АДП. Сходные резуль-

таты описаны при использовании совре-

менных атравматичных раневых покрытий, 

таких как Branolind N или Hydrotul [4].  

Наибольшее количество вторичных 

некрозов (12 случаев), отграничение и 

иссечение которых на длительный срок 

отсрочило выполнение АДП, наблюдали 

в 4 группе. У двух пациентов отмечалось 

нагноение в области раны, которое про-

являлось активной экссудацией гнойного 

отделяемого. Из недостатков традицион-

ного метода можно отметить ежедневную 

травматичную смену повязок, которая 

зачастую требует введения обезболиваю-

щих препаратов. Помимо выраженного 

болевого синдрома, при смене повязок 

происходит повреждение грануляционной 

ткани и краевого эпителиального пласта, 

что так же способствует увеличению сро-

ков подготовки к АДП. 

Таким образом, использование ком-

бинации ДМ с прогениторными клетками 

позволяет сократить сроки подготовки 

пациента к АДП и предотвратить разви-

тие вторичных некрозов и гнойных 

осложнений. 

Сравнительные данные о сроках 

подготовки ран к АДП в сутках представ-

лены в диаграмме 1. 

Клинический пример 

Пациентка Х. 49 лет находилась на 

лечении в отделении неотложной травма-

тологии НИИ СП им. Н.В. Склифосовско 

го с диагнозом обширная рвано-

укушенная рана области левого локтевого 

сустава. Рана размерами 7,0х5,0см и пло 

щадью 35 см
2 
находилась в проекции  
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Диаграмма 1. Сравнительные данные о сроках подготовки ран к АДП 

 

внутреннего надмыщелка левой плечевой 

кости. Дном раны являлась подкожно-

жировая клетчатка (рис. 1).  

Расположение раны в функциональной 

зоне диктует необходимость наиболее 

тщательного лечения, так как необходимо 

предотвратить формирование грубого 

рубца для избежания развития рубцовой 

контрактуры. Для стимуляции процессов 

регенерации в область раны и окружаю-

щие мягкие ткани было введено 5 мл сус-

пензии, содержащей 2 млн ММСК, после 

чего рана была укрыта перфорированным 

ДМ (рис. 2). 

Через 2 недели с момента травмы 

после снятия ДМ отмечается сокращение 

размеров раны, дно покрыто яркими, 

мелкозернистыми грануляциями, отмеча-

ется выраженная краевая эпителизация 

(рис. 3). 

На 17е сутки с момента травмы  

произведена операция: АДП свободным 

расщепленным кожным лоскутом (рис. 4). 

Для предотвращения смещения лоскута 

на левый локтевой сустав наложена гип-

совая лонгета. 

 

 
 

Рис. 1. Вид раны на первые сутки от момента поступления.  

Дно раны подкожно-жировая клетчатка 

Сутки 
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Рис. 2. Вид раны на 10е сутки с момента травмы. ДМ плотно спаян с дном раны, 

отделяемое скудное, серозное. Видна краевая эпителизация 

 

 

 
 

Рис. 3. Вид раны после снятия ДМ. Дно раны покрыто мелкозернистыми грануляциями 

 

 

 

            
 

Рис. 4.  Вид раны до и после выполнения АДП  

свободным расщеплённый кожным лоскутом 
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Первая перевязка произведена на 5е 

сутки с момента операции. Пересажен-

ный лоскут прижился полностью. Паци-

ентке разрешены движения в левом лок-

тевом суставе (рис. 5). 

 

 
 

Рис. 5. Вид раны на первой перевязке после АДП.  

Лоскут прижился полностью, рана зажила полностью 

 

 

Заключение 
Комбинация аллогенных прогени-

торных клеток с дермальным матриксом 

представляет собой биологически-

активную повязку соответствующую всем 

требованиям, предъявляемым к совре-

менным раневым покрытиям. Клиниче-

ское применение биологического ранево-

го покрытия у пациентов позволило сни-

зить частоту гнойных осложнений и со-

кратить время подготовки обширных 

травматических ран с дефицитом кожи к 

аутодермопластике.  
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USING OF COMBINATION OF THE DERMAL MATRIX WITH ALLOGENEIC CELLS FOR 

TREATMENT OF EXTENSIVE TRAUMATIC WOUNDS 

 

M.S. Khubutia, D.Y. Pokhitonov, N.V. Borovkova, O.P. Filippov, I.Y. Kljukvin, 

V.B. Khvatov, I.N. Ponomarev, S.V. Shugay, Y.V. Andreev 

 

The article presents a comparative analysis of the efficiency of allogeneic progenitor cells with 

different biological carriers for preparation of extensive traumatic wounds to autodermoplasty. As 

carriers were selected dermal matrix and collagen first type of human. The article presents the 

results of treatment of 43 patients. Based on these data the effectiveness of the combination of al-

logeneic progenitor cells and dermal matrix is demonstrated. This combination reduces the inci-

dence of purulent complications and reduce the time of prepare wounds for autodermoplasty. 

Keywords: allogeneic progenitor cells, dermal matrix, extensive wounds, autodermoplasty.  
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