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Введение
Впервые о создании раневых покрытий на 

основе живых клеток стало известно из работ 
Rheinwald J. в 1975 году. С каждым годом совер-
шенствовались технологии культивирования кле-
ток человека, расширялись показания к использо-
ванию. Высокая стоимость культивирования кера-
тиноцитов, чувствительность культуры к внешним 
воздействиям не позволяет широко применять их 
в лечении ожоговых ран. Поэтому одновремен-
но велись разработки более надёжных и относи-
тельно дешёвых раневых покрытий, состоящих из 
трёхмерного коллагенового геля и аллофибробла-
стов [1, 6, 7, 9, 11, 12]. Доказано, что при сопоста-

вимой клинической эффективности использова-
ния эмбриональных фибробластов более целесо- 
образно по экономическим соображениям [8, 10].

В Институте неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К. Гусака, г. Донецк, культура ал-
лофибробластов используется в лечении ожогов с 
2003 года. В хирургическом лечении обожжённых 
клеточные технологии использовались как для за-
крытия ожоговых ран после выполнения некрэк-
томии, так и для стимуляции пролиферативных 
процессов в ожоговой ране с целью подготовки к 
аутодермотрансплантации и ускорения процес-
сов краевой эпителизации. У пострадавших при 
шахтных авариях наблюдалась комбинированная 
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The aim of the study was to investigate the influence of allogeneic fibroblasts on during wound healing process in burn 
wound on the basis of cytology data. Achieved smear prints of burn in 14 victims of explosions of methane-coal mixture, 
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термомеханическая травма. Тяжесть состояния у 
данного контингента была обусловлена развитием 
синдрома взаимного отягощения на фоне обшир-
ного ожога пламенем, термоингаляционного пора-
жения, отравления угарным газом и механической 
травмы. Нарушение регенераторных процессов 
в ожоговой ране в условиях развития синдрома 
взаимного отягощения потребовало применения 
современных методов воздействия на пролифе-
ративные процессы в ожоговой ране. Наиболее 
клинически эффективным и доступным методом 
воздействия на раневой процесс была культура 
аллогенных фибробластов. В данной работе ста-
вилась задача: определить влияние культуры ал-
лофибробластов на течение раневого процесса в 
ожоговых ранах у пострадавших с комбинирован-
ной и сочетанной травмой в условиях развития 
синдрома взаимного отягощения.

Цель исследования: на основании цитологиче-
ского исследования определить влияние культуры 
аллофибробластов на течение раневого процесса 
в ожоговых ранах.

Материалы и методы исследования
В лечении данных пострадавших использова-

лась культура фетальных аллофибробластов на 
коллагеновом носителе, приготовленная к момен-
ту оперативного вмешательства в лаборатории 
клеточного и тканевого культивирования Институ-
та неотложной и восстановительной хирургии им. 
В.К. Гусака. После подписания информированного 
согласия выполнено исследование мазков отпе-
чатков из ожоговых ран 14 пострадавших в ре-
зультате взрывов метано-угольной смеси, которые 
находились на лечении в Донецком ожоговом цен-
тре в период с 2009 по 2012 год. Общая площадь 
поражения у данных пострадавших составляла 
59,29±5,26 % п.т. поверхности тела, в том числе 
глубокого – 14,07±4,51 % п.т. У всех пострадавших 
было термоингаляционное поражение, отравле-
ние угарным газом, присутствовала механическая 
травма в виде ушибленных и рубленых ран, гема-
том, диагностирована черепно-мозговая травма 
лёгкой и средней степени тяжести. 

Для исследования выбраны два визуально 
одинаковых участка глубокого ожога, расположен-
ных на контрлатеральных сегментах верхних ко-
нечностей. Глубина поражения на контрольном и 
исследуемом участке была одинакова, что было 
подтверждено с помощью лазерной допплеров-
ской флоуметрии. Размер исследуемого и кон-
трольного участка составлял 9 см2 (3х3 см). Все 

участки ран были расположены в средней трети 
плеча по передне-латеральной поверхности на 
контрлатеральных конечностях. Методом случай-
ного выбора один участок обозначался как иссле-
дуемый, а другой как контрольный. На 7-е сутки 
после травмы выполнялась некрэктомия, в том 
числе в изучаемых зонах, при этом выполнялась 
трансплантация культуры фетальных аллофибро-
бластов на исследуемый участок и на остальные 
послеоперационные раны, кроме контрольного 
участка. 

Цитологическое исследование выполнялось 
по методике Покровской М.П. и Макарова М.С. 
(1942 г.). При оценке типа цитограммы пользова-
лись классификацией Кузина М.И., Костюченка 
Б.Н. (1990 г.) [4]. Авторы выделяли некротический, 
дегенеративно-воспалительный, воспалительный, 
воспалительно-регенераторный (или регенера-
торно-воспалительный в зависимости от преобла-
дания того или иного компонента) и регенератор-
ный тип.

В процессе исследования изучались особенно-
сти раневого процесса в ожоговой ране на осно-
вании клеточного состава раневой поверхности, 
фиксировались сроки появления однотипных из-
менений в клеточном составе раны в исследуемом 
и контрольном участке для последующей стати-
стической обработки и время выявления регене-
раторно-воспалительного типа мазка-отпечатка из 
контрольного и исследуемого участка. Данную ци-
тологическую картину из ожоговой раны считали 
наиболее приемлемой для аутодермотрансплан-
тации. Затем проводился расчёт групповых пока-
зателей суммарной статистики, определяли сред-
нюю арифметическую величину и ошибку средней. 
Так как выборки были малыми – 14 пострадавших, 
для выявления различий между средними значе-
ниями использовали U-критерий Манна – Уитни 
для независимых переменных. Различия призна-
вались значимыми при р<0,05.

Клеточный состав раневой поверхности иссле-
довался шесть раз в процессе лечения. Выпол-
нение мазков отпечатков из раневой поверхности 
проводилось непосредственно после некрэкто-
мии, затем на 5, 7, 9, 11 и 14-е сутки после некрэк-
томии во время выполнения перевязок и повтор-
ных трансплантаций культуры аллофибробластов 
на ожоговые раны (кроме контрольного участка).

Раневая поверхность на исследуемых участ-
ках после выполнения некрэктомии на 7-е сутки 
после травмы была закрыта культурой аллофи-
бробластов на коллагеновом носителе (в виде 



Кубанский научны
й м

едицинский вестник, №
 5 (160), 2016 

119

сетки). Важным условием данного исследования 
было создание на контрольном участке влажной 
среды, аналогичной исследуемому участку. Для 
этого использовали гидрофобное сетчатое покры-
тие. Далее на 5-е сутки после некрэктомии (12-е 
сутки после травмы) во время перевязки изучали 
мазки-отпечатки из исследуемых и контрольных 
участков ожоговых ран. После этого проводилась 
повторно трансплантация культуры аллофиброб-
ластов на исследуемую рану, а для лечения кон-
трольного участка использовали водораствори-
мые мази согласно стадии раневого процесса и 
гидрофобное сетчатое покрытие. В последующем 
на все раны по мере готовности выполнялась сво-
бодная аутодермопластика расщеплённым пер-
форированным трансплантатом.

Результаты исследования
В мазках-отпечатках, полученных из ожоговых 

ран сразу после выполнения некрэктомии, нейтро-
фильные лейкоциты покрывали все поля зрения, 
находясь рядом с различным числом макрофагов 
и гистиоцитов. Общий фон препаратов был пред-
ставлен бесструктурным детритом или фибрином. 
Также в мазках-отпечатках присутствовала бакте-
риальная флора ожоговой раны. Цитологических 
различий между контрольным и исследуемым 
участком обнаружено не было ни в одном случае 
на данном этапе исследования.

При повторном исследовании на 5-е сутки по-
сле некрэктомии и ведения раны под культурой 
аллофибробластов на исследуемом участке ожо-
говой раны получена картина, значительно отли-
чающаяся от контрольного участка. На исследуе-
мых участках у большинства пострадавших шах-
тёров обнаружены изменения, характерные для 
нормального течения воспалительного процесса, 
наблюдающегося при ограниченных дермальных 
ожогах, которые характеризовались последова-
тельной сменой фаз воспалительного процесса. 
По данным цитограммы, в ране присутствовали 
хорошо сохранённые нейтрофилы, которые по-
крывали всё поле зрения и формировали основ-
ную массу клеточных элементов. В некоторых маз-
ках-отпечатках из исследуемой зоны нейтрофилы 
расположены группами среди нитей фибрина. В 
цитоплазме некоторых сегментоядерных нейтро-
филов содержатся бактерии. Кроме того, в общей 
картине присутствуют и тканевые макрофаги, ко-
торые находятся на разной степени фагоцитарной 
активности. В мазках-отпечатках из контрольных 
участков (рис. 1) были обнаружены признаки хро-

низации раневого процесса. В поле зрения было 
видно много мелких участков клеточного распа-
да с оксифильными остатками и нитями фибри-
на. Нейтрофилы, которые найдены в препарате, 
имели признаки дистрофических изменений, что 
свидетельствует о замедлении очищения раны, 
более медленном репаративном процессе.

Рис. 1. Микрофотография мазка-отпечатка контрольно-
го участка (5-е сутки после некрэктомии). Признаки 

хронизации раневого процесса. Дегенеративно-воспа-
лительный тип мазка-отпечатка. Окраска гематоксили-

ном и эозином, увеличение 100.

Часть нейтрофилов и макрофагов имели прак-
тически лизированные клетки, кроме того, в микро-
скопической картине присутствовали гигантские 
клетки хронического воспаления. Отмечен дегене-
ративно-воспалительный тип мазков отпечатков.

В то же время в некоторых полях зрения при 
просмотре мазков-отпечатков из исследуемых 
участков были обнаружены молодые клетки со-
единительной ткани, а именно фибробласты и 
фиброциты, что свидетельствует о переходе к 
воспалительно-регенераторному типу цитограм-
мы, что изображено на рисунке 2. Фибробласты 
присутствовали в отпечатках в виде единичных 
экземпляров или небольших групп, имели неболь-
шие овальные ядра, чаще всего удлинённую в две 
стороны форму, голубую или базофильную цито-
плазму. Они находились среди других элементов 
воспаления – макрофагов, плазматических кле-
ток, нейтрофилов. В случае преобладания фибро-
бластов в клеточном составе раны определяли 
как регенераторно-воспалительный тип мазков 
отпечатков.

При обработке данных цитологического иссле-
дования, полученных из исследуемого и контроль-
ного участка у 14 обожжённых пострадавших, по-
лучены следующие результаты: на 7-е сутки после 
некрэктомии у 9 обожженных определён регенера-
торно-воспалительный тип мазка-отпечатка из ис-
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следуемого участка. На контрольном участке ожо-
говая рана у этих же 9 пострадавших на 7-е сутки 
была представлена гнойным отделяемым и фи-
брином, что соответствует воспалительному типу 
мазков-отпечатков. На 14-е сутки различия были 
менее чёткими, так как на контрольном участке 
отмечался регенераторно-воспалительный и реге-
нераторный тип мазка-отпечатка.

Рис. 2. Микрофотография мазка-отпечатка исследуе-
мого участка на 5-е сутки после применения культуры 

аллофибробластов. Нормальное течение раневого 
процесса. Воспалительно-регенераторный тип мазка- 
отпечатка. Окраска гематоксилином и эозином, увели-

чение 100.
 
У 2 обожжённых на 7-е и 9-е сутки отмечалась 

одинаковая смешанная картина – воспалитель-
но-регенераторный тип мазка-отпечатка: единич-
ные фибробласты и присутствие элементов гной-
ного воспаления в исследуемом и контрольном 
участках. На 11-е и 14-е сутки на исследуемом и 
на контрольном участке зафиксирован регенера-
торно-воспалительный тип мазка-отпечатка. 

У 1 обожжённого на 5-е и 7-е сутки после не-
крэктомии, по данным цитологического исследо-
вания, на исследуемом и контрольном участке 
картина была одинаковой – гнойное воспаление 
(воспалительный тип мазка-отпечатка), на 14-е 
сутки различий также не было, отмечен регенера-
торно-воспалительный тип мазка-отпечатка. Ещё 
у 2 пострадавших отмечен воспалительно-регене-
раторный тип мазка-отпечатка на 7-е и 9-е сутки 
после некрэктомии как на контрольном, так и на 
исследуемом участке. Однако при последующем 
исследовании на 14-е сутки после некрэктомии у 
этих обожжённых на контрольном участке сохра-
нялся воспалительно-регенераторный тип мазка- 
отпечатка, в то время как в исследуемом отмечен 
регенераторный тип.

Макроскопически на исследуемых участках у 
большинства пострадавших к 7-м суткам в ожо-

говых ранах была сформирована полноценная 
грануляционная ткань, пригодная к аутодермо-
трансплантации. Оптимальным для выполнения 
аутодермотрансплантации был регенераторный 
и регенераторно-воспалительный тип мазка-отпе-
чатка. Появление регенераторно-воспалительного 
типа мазка-отпечатка на исследуемом участке под 
воздействием клеточной культуры происходило 
в среднем на 7,14±0,61 сутки после некрэктомии 
и на 11,79±0,62 сутки после некрэктомии на кон-
трольном участке. Различия между цифровыми 
значениями достоверны, р=0,001.

Обсуждение
В работах авторов описано, что транспланти-

рованные аллогенные фибробласты оказывают 
позитивное влияние на цитологическую картину 
ожоговой раны, что выражается в смене воспали-
тельного типа цитограммы на воспалительно-реге-
нераторный [5]. В данной статье рассматривались 
возможности воздействия на раневой процесс в 
ожоговых ранах клеточной культуры аллогенных 
фибробластов в условиях тяжёлой сочетанной и 
комбинированной термической травмы. В работах 
военных медиков детально описаны механизмы, 
приводящие к замедлению репаративных процес-
сов в ожоговой ране в условиях развития синдро-
ма взаимного отягощения [3]. Оценивая получен-
ные данные цитологического исследования, сле-
дует считать, что культура аллофибробластов при 
трансплантации на ожоговую рану после выполне-
ния некрэктомии позволяет закрыть рану времен-
ным биологическим покрытием и одновременно 
подготовить раневую поверхность к выполнению 
аутодермотрансплантации с высоким коэффици-
ентом приживления. В работах российских комбу- 
стиологов отражён накопленный за два десятиле-
тия опыт лечения тяжелообожжённых с помощью 
клеточных технологий, что подтвердило правиль-
ность выбранной нами тактики [2, 6, 7]. Именно 
при обширных глубоких термических поражениях 
кожи, сопровождающихся дефицитом донорских 
ресурсов, использование культуры аллофиброб-
ластов для временного закрытия ожоговой раны 
следует считать методом выбора, так как выпол-
няются две задачи – рана находится под вре-
менным биологическим покрытием после некрэк-
томии и одновременно происходит стимуляция 
репаративных процессов, что даёт возможность 
эффективно выполнять оперативное лечение на 
большей площади.

Таким образом, благодаря использованию 
культуры аллофибробластов после выполнения 
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некрэктомии при обширном глубоком дермальном 
ожоге, подготовка раны к аутодермотранспланта-
ции происходит в 1,65 раза быстрее, в сравнении 
со стандартными способами послеоперационного 
ведения ожоговой раны. Данное положение под-
тверждается более быстрой сменой типа цито-
граммы. 
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С целью определения объёма резекции участка тонкой кишки ребёнка с некротическим энтероколитом были 
изучены параметры свечения в высокочастотном поле биоптатов участка здоровой ткани, участка с паранекрозом 
и с некробиозом тонкой кишки. Во всех биоптатах получено краевое свечение (эффект Кирлиан). В участках пара-
некроза и некробиоза имело место внутреннее свечение ткани. На более поздней стадии некроза внутреннее све-
чение отсутствовало. Яркость свечения, диапазон длины волн на начальных стадиях некроза превышал таковые 
параметры при паранекрозе. Это является дифференциальными признаками в оценке состояния участков тонкой 
кишки.

Ключевые слова: некротический энтероколит, новорождённые, свечение участков кишечника в высокочастотном 
электрическом поле.
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