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Реферат
Цель. Определение клинической эффективности трансплантации мезенхимальных стволовых клеток в лечении па-
циентов с критической ишемией нижних конечностей.
Материалы и методы. Обследовано 11 пациентов с критической ишемией нижних конечностей на фоне сахарного 
диабета 2–го типа с гнойно–некротическими процессами на стопе, у которых отсутствовали условия для прямой ре-
васкуляризации конечности. Больным проводили микробиологический мониторинг раневого отделяемого, опреде-
ление лодыжечно–плечевого индекса, транскутанную оксиметрию.
Разработанная технология лечения включала два этапа. На первом етапе проводили санацию гнойного очага (у всех 
больных выполнена ампутация дистальных отделов стопы с сохранением артериальной дуги). Второй етап: терапия 
ран отрицательным давлением, инъекции клеточной суспензии (мезенхимальных стволовых клеток) при помощи 
длинной тонкой канюли под апоневроз в мышцы вдоль облитерированных сосудов в количестве (10 ± 5) мл с после-
дующим закрытием раневой поверхности фибробластным матриксом.
Результаты. Через год после лечения рецидив критической ишемии отмечен у 1 пациента, ишемия ІІІ степени – у 3 
пациентов, ишемия IIБ степени сохранялась у 7 пациентов.
Выводы. Выполнение непрямой реваскуляризации с использованием аутологичных мезенхимальных стволовых кле-
ток является эффективным и безопасным.

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей; непрямая реваскуляризация; мезенхимальные стволовые 
клетки; клеточная трансплантация.

Abstract
Objective. Determination of clinical efficacy of the mesenchymal stem cells transplantation in patients, suffering critical ischemia 
of the lower extremities on background of diabetes mellitus.
Маterials and methods. There were examined 11 patients, suffering critical ischemia of the lower extremities on background 
of diabetes mellitus Type II with purulent–necrotic processes of the foot, in whom conditions for the direct revascularization 
of extremity were absent. Microbiological monitoring for the wound discharge, determination of the ankle brachial index and 
transcutaneous oximetry was performed. The technology elaborated have consisted of two stages. On the first of them a purulent 
focus sanation (in all the patients the distal amputations of the foot, preserving arterial arch) was done. On the second stage 
the therapy of the wounds was conducted, using negative pressure, injections of cellular suspension (mesenchymal stem cells) 
while applying long fine cannula under aponeurosis into the muscles along obliterated vessels in the (10 ± 5) ml quantity with 
subsequent closure of the wound surface, using fibroblastic matrix.
Results. In a year after the treatment critical ischemia in 1 patient was noted, the ischemia Grade III – in 3, and in 7 a IIB Grade 
have persisted.
Conclusion. Performance of indirect revascularization, using autologous mesenchymal stem cells, constitutes an effective and 
secure procedure.

Кeywords: critical ischemia of the lower extremities; indirect revascularization; mesenchymal stem cells; cellular transplantation.

Оптимальным методом лечения больных с критиче-

ской ишемией нижних конечностей (КИНК) в настоящее 

время остается прямая реваскуляризация конечности – 

шунтирующие операции, хирургическая и эндоваскуляр-

ная ангиопластика. Тем не менее, результаты хирургиче-

ской реваскуляризации нельзя считать удовлетворитель-

ными, так как успешными являются 57 – 75% оперативных 

вмешательств, что обусловлено многоуровневым или «не-

реконструктабельным» поражением магистральных ар-

терий конечностей. Особенно это касается окклюзион-

но–стенотических поражений дистального русла: лишь 

у 23 – 57% таких пациентов удается выполнить прямую 

реваскуляризацию, а у 16% выполняют первичную ампу-

тацию, которая сопровождается высокой (21 – 44%) ле-

тальностью [1]. 

Предотвращению выполнения «высокой» ампутации в 

значительной степени способствует непрямая реваскуля-

ризация. Данное направление, бурно развивающееся с 80–
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х годов XX столетия, получило новый толчок благодаря 

развитию терапевтического ангиогенеза в XXI веке [2, 3].

Большое внимание в настоящее время уделяется опре-

делению места непрямых методов реваскуляризации – 

поясничной симпатэктомии (ПСЭК), реваскуляризацион-

ной остеотрепанации (РОТ), аутотрансплантации саль-

ника и др. – в лечении КИНК. Это в первую очередь каса-

ется больных с атеросклерозом артерий голени, сосуди-

стое русло которых не отвечает резко увеличенному объе-

му крови, поступающему после реваскуляризации. У па-

циентов, у которых отсутствует воспринимающее сосу-

дистое русло или есть противопоказания к реконструк-

тивным операциям, единственным возможным выхо-

дом остается стимуляция коллатерального кровотока, а 

методы непрямой реваскуляризации становятся един-

ственным приемлемым вариантом оказания помощи. 

Неудовлетворительные результаты прямых реконструк-

тивных операций при практически полном отсутствии 

«путей оттока» на голени привели к поиску путей рева-

скуляризации конечности, направленных на стимуля-

цию периферического кровообращения и микроцирку-

ляции. Наряду с ПСЭК, находящейся в арсенале ангиохи-

рургов уже 80 лет, используются и кортикотомия по Г. А. 

Илизарову, и РОТ. Операция РОТ рассчитана на активи-

зацию костномозгового кровотока, раскрытие и улучше-

ние функции параоссальных, мышечных и кожных кол-

латералей и показана больным с дистальной формой по-

ражения артерий, когда ни одна реконструктивная опе-

рация не может быть выполнена. Наилучшие результаты 

получены авторами у больных с хронической ишемией 

IIБ и III стадий. Операция эффективна при дистальных и 

диффузных формах атеросклероза и воспалительных за-

болеваниях, если невозможно выполнение реконструк-

ции сосудов [4 – 6].

Еще в начале прошлого века были сделаны попытки 

артериализировать ишемизированную конечность че-

рез венозную систему путем формирования артериове-

нозного свища на бедре (SanMartin, 1902; Jabonley, 1903). 

А в 1977 г. А. Г. Шелл применил шунтирование тыльной ве-

нозной дуги стопы и добился положительных результа-

тов у 50% больных с КИНК. Подобные операции внедря-

ли Б. Л. Гамбарин (1987), А. В. Покровский, А. Г. Хоровец, 

А. В. Гавриленко (1988).  Выполнение артериализации ве-

нозного кровотока при КИНК, обусловленной окклюзией 

дистального сосудистого русла, позволяет у 63,5% боль-

ных сохранить конечность в сроки до 5 лет. В то же время 

при консервативном лечении сохранность конечности 

в сроки до 5 лет отмечена у 35 – 40% аналогичных боль-

ных [2, 6]. К сожалению, эффект данной операции до сих 

пор окончательно не изучен.

В настоящее время не существует единой точки зрения 

на целесообразность выполнения ПСЭК. Однако исследо-

ватели едины во мнении, что десимпатизация конечности 

оказывает патогенетическое влияние на течение облите-

рирующего заболевания. Существует также мнение, что 

ПСЭК и формирование артериовенозного соустья, допо-

лняющие бедренно–тибиальное шунтирование, способ-

ствуют улучшению функционирования шунтов в отдален-

ные сроки после операции. После ПСЭК сохранность ко-

нечности отмечена у 25 – 87% больных [7, 8].

Одним из новых путей в лечении данной группы па-

циентов может быть использование генно–инженерных 

технологий, направленных на обеспечение эффективно-

го неоангиогенеза в пораженных конечностях. Опыт зару-

бежных коллег и отечественных исследователей показыва-

ет возможности терапевтического ангиогенеза как метода, 

способствующего сохранению конечности, увеличиваю-

щего дистанцию безболевой ходьбы и улучшающего по-

казатели качества жизни намного эффективнее, чем стан-

дартная фармакотерапия. Концепция терапевтического 

ангиогенеза берет свое начало от инновационных работ 

J. Folkman в 70–х гг. прошлого века, который заметил, что 

развитие и поддержание достаточного количества микро-

сосудов имеет важное значение для роста тканей. Вскоре 

после идентификации ангиогенных факторов роста исс-

ледователи начали проверять гипотезу улучшения кровос-

набжения в ишемизированных тканях независимо от опе-

раций на сосудах посредством белковой и генной стиму-

ляции ангиогенеза, в том числе и путем развития коллате-

ральных сосудов вокруг зоны окклюзии [9 – 11].

Основными молекулярными факторами, инициирую-

щими и контролирующими рост сосудов, являются в боль-

шей степени различные виды сосудистых эндотелиаль-

ных факторов роста (vascular endothelial growth factor), 

в меньшей степени – иные паракринные факторы регу-

ляции клеточного метаболизма, например факторы ро-

ста фибробластов (fibroblast growth factor). Перенос ге-

нов данных факторов в клетки ишемизированных тка-

ней вызывает индукцию синтеза закодированных ими 

ангиогенных молекул и, как следствие, может иниции-

ровать рост и развитие сосудов [10].

Одно из направлений современных исследований – 

использование клеточных технологий с целью актива-

ции процессов ангиогенеза на уровне коллатеральной 

артериальной сети, а именно при помощи введения стро-

мальных аутологичных стволовых клеток костного моз-

га и жировой ткани сосудов [11, 12]. 

В работах Р. В. Салютина и соавторов убедительно до-

казана высокая эффективность трансплантации прогени-

торных клеток фетальной печени как метода непрямой 

реваскуляризации нижних конечностей в лечении боль-

ных с «нереконструктабельным» поражением перифери-

ческого артериального русла. Однако критерием исклю-

чения пациентов из исследования являлось наличие гной-

но–некротических поражений стопы [13, 14].

Цель исследования: определение клинической эффек-

тивности трансплантации мезенхимальных стволовых 

клеток в лечении пациентов с КИНК.

Материалы и методы исследования
Исследуемую группу составили 11 пациентов мужского 

пола с ишемией IV степени по Покровскому – Фонтейну 
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на фоне сахарного диабета (СД) 2–го типа, которые на-

ходились на лечении в отделении острых заболеваний 

магистральных сосудов Института общей и неотложной 

хирургии имени В. Т. Зайцева НАМН Украины в 2019 – 

2020 гг.

На момент госпитализации больных обследовали по 

стандартному алгоритму: общеклиническое обследова-

ние, допплерография, рентгенконтрастная ангиография, 

спиральная компьютерная томографическая ангиогра-

фия, рентгенография стопы в двух проекциях. Также про-

водилось анкетирование с использованием опросников 

«Quality of Life Index» и «Walking Impairment Questionnaire».

Критерии включения пациентов в исследование: от-

сутствие показаний к выполнению прямой реваскуляри-

зации, окклюзия дистального артериального сегмента и/

или наличие мультифокального поражения артериально-

го русла, сочетающегося с «нереконструктабельным» по-

ражением периферического русла, хроническая ишемия  

IV степени с наличием гнойно–некротических процес-

сов на стопе, отсутствие онкопатологии в анамнезе и от-

рицательные онкомаркеры. 

Критерии исключения пациентов из исследования: 
наличие показаний к прямой реваскуляризации, нали-

чие цитомегаловирусной инфекции, поражение пяточ-

ной области, онкологический анамнез, повышение уров-

ня онкомаркеров.

У всех исследуемых пациентов констатировали нево-

зможность выполнения реконструктивно–восстановитель-

ных операций на артериальном русле нижней конечности. 

По локализации облитерирующего поражения пациенты 

были распределены следующим образом: подвздошно–бе-

дренно–берцовый сегмент – 1, бедренно–берцовый – 2, 

подколенно–берцовый – 3, берцово–стопный – 5.

Микробиологический мониторинг раневого отделяе-

мого проводили по стандартным методикам, возбудителей 

идентифицировали по морфологическим, тинктораль-

ными, культуральным, биохимическим свойствам и при-

знакам патогенности, придерживаясь положений класси-

фикации  Берги (2011). Антибиотикочувствительность 

бактерий оценивали в соответствии с МУК 4.2.1890–04 

«Определение чувствительности микроорганизмов к ан-

тибактериальным препаратам». Антибактериальная тера-

пия (АБТ) назначалась с учетом чувствительности иден-

тифицированной микрофлоры.

У пациентов определяли лодыжечно–плечевой индекс 

(ЛПИ) на аппарате «Dopplex» (Германия), транскутанное 

напряжение кислорода (ТСО
2
) в тканях при помощи окси-

монитора ТСМ–4 («Radiometer», Дания). Ангиографию по 

Seldinger выполняли на аппарате «Philips Integris Allura» 

(Голландия).

Терапия отрицательным давлением (Negative Pressure 

Wound Therapy – NPWT) проводилась на аппарате 

«HEACO» (Великобритания) в непрерывном режиме с 

отрицательным давлением 125 мм рт. ст. Повязки меня-

ли через 48 – 72 ч.

Разработанная технология лечения заключалась в сле-

дующем. На первом этапе лечения проводили санацию 

гнойного очага (у всех больных выполняли ампутацию 

дистальных отделов стопы, сохраняя артериальную дугу 

стопы, при этом у большинства больных была выполнена 

«гильотинная» ампутация). После чего (при достижении 

тщательного гемостаза) проводили NPWT до появления 

грануляций. Одновременно выполняли инъекции клеточ-

ной суспензии небольшими порциями при помощи длин-

ной тонкой канюли под апоневроз в мышцы вдоль обли-

терированных сосудов. Вводили (10 ± 5) мл клеточной су-

спензии. Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) полу-

чали из периферической крови пациента методом маг-

нитной сепарации и культивировали их. Обязательными 

были контроль качества и инфекционный контроль по-

лученного материала. После созревания грануляционной 

ткани на втором этапе лечения выполняли закрытие ра-

невой поверхности фибробластным матриксом (рис. 1) 

с целью предотвращения вторичного инфицирования, 

стимуляции роста соединительной (грануляций) ткани 

в ране и создания условий для заживления ее путем ра-

невой контракции. Получали МСК и выращивали мемб-

раны в лаборатории Института клеточной биореабили-

тации МЗ Украины (г. Харьков).

Мембрана для закрытия раневых поверхностей со-

стоит из двух основных частей: эпителия и мезодермы, 

разделенных базальной мембраной. Мезодерма состоит 

из фибробластов и ретикулярного слоя, содержащих hMC. 

Суммируется потенциал дифференцировки hECs и hMCs 

в три зародышевых слоя, в частности, эктодерму, мезодер-

му и энтодерму. МСК выделяли из периферической кро-

ви методом магнитной сепарации в используемой ав-

томатической системе AutoMACS, высевая 50 000 моно-

Рис. 1. 
Фибробластный матрикс.
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нуклеарных клеток на см2 в среде RPMI (1x) + GlutaMAX 

(Gibco Life Technologies, Канада), с добавлением 10% фе-

тальной бычьей сыворотки (Thermo Fisher Scientific) в 

CELL–disc ™ – поверхности клеточных культур от 1000 

см2 до 1 м2. Культуры инкубировали при температуре 37 

°C, концентрации O
2
 20%, CO

2
 5% с использованием авто-

матической системы Fibra Stage (New Brunswick Scientific, 

США). Средние измерения выполняли два раза в неделю. 

Через 2 нед после первоначального посева первичные ко-

лонии МСК отделяли с помощью 10–минутной инкуба-

ции при температуре 37 °C с 0,05% раствором трипсина–

ЭДТА (Gibco Life Technologies, Канада) и повторно высе-

вали с плотностью 4200 клеток на см2 в той же среде. Во 

всех экспериментах использовали МСК шестого пассажа.

Характеристика и стандартизация МСК заключались 

в том, что клетки «прилипают» к пластику и имеют фор-

му веретена, экспрессию антигенных маркеров (CD73 +, 

CD90 +, CD105 + и CD45–, CD34–, CD14–, CD79–) на их 

поверхности и потенциал дифференцировки.

Все больные, помимо коррекции гликемического про-

филя, получали стандартный курс сосудистой терапии в 

условиях стационара, который включал: пентоксифил-

лин 200 мг (10 внутривенных введений), никотиновую 

кислоту 20 мг (2 раза в сутки внутримышечно), трентал 

400 мг (3 раза в сутки per os), аспирин (100 мг в сутки per 

os), статины. Из немедикаментозных средств рекомен-

довали нагрузочную ходьбу (3 – 5 км в день). На амбула-

торном этапе пациентам назначали пентоксифиллин (в 

суточной дозе 1000 – 1200 мг) или клопидогрель (75 мг 

в сутки), статины, антиатеросклеротическую диету, до-

зированную нагрузочную ходьбу. Рекомендовался кате-

горический отказ от курения.

Главным критерием эффективности выбрано изме-

нение дистанции безболевой ходьбы, что является ос-

новополагающим элементом классификации хрониче-

ских облитерирующих заболеваний конечностей, кри-

терием оценки качества жизни пациентов. Этот показа-

тель определялся при проведении тредмил–теста: ходьба 

по ровной дорожке (угол наклона 0°) со скоростью дви-

жения дорожки 3 км/ч. 

Через 1, 3, 6, 12 мес после клеточной трансплантации 

больные проходили контрольное обследование, иден-

тичное первичному (за исключением ангиографии, ко-

торая проводилась через 6 и 12 мес).

Всеми пациентами было подписано соглашение об 

участии в исследовании.  

Накопление, систематизация исходной информации и 

визуализация полученных результатов осуществлялись в 

электронных таблицах Microsoft Office Excel 2010. Данные 

приведены в виде абсолютных чисел, средних арифме-

тических величин, стандартной ошибки средней вели-

чины. Для сравнения изменений в ходе лечения приме-

няли критерий Уилкоксона (p<0,05) с помощью програм-

мы Statistica 10.0.

Результаты
Средний возраст пациентов – (65,5±3,6) года, длитель-

ность СД – (11 ± 1,6) года. Показатели ЛПИ у пациентов 

исходно составляли 0,34 ± 0,91, ТСО
2
 – (16,91 ± 1,43) мм 

рт. ст. Видовой состав микрофлоры ран был следующим: 

S. аureus – 66,7% наблюдений; St. еpidermicus – 23,3%; Ps. 

аeruginosa – 6,6%; микробные ассоциации – 0,4% со сред-

ней колонизацией 7,42  107 колониеобразующих еди-

ниц (КОЕ)/мл.

Начиная с 2 – 3–х суток лечения пациенты отмечали 

положительную клиническую динамику: улучшалось об-

щее состояние, нормализовались температура тела и лабо-

раторные показатели, уменьшился, а в последующем по-

лностью исчез болевой синдром. ЛПИ через 1 мес повы-

сился с 0,34 ± 0,11 до 0,51 ± 0,12 (z = –2,9341, р=0,00169), 

то есть повышение этого показателя было несуществен-

ным, в последующие сроки наблюдения сохранялась та 

же тенденция. При этом уже через 1 мес после клеточной 

трансплантации показатель ТСО
2
 повысился до (21,3 ± 

0,66) мм рт. ст. (р=0,00338).

После демонтажа вакуумной системы степень конта-

минации снизилась и была ниже критических значений 

(<103 КОЕ/мл), что позволило закрыть раневую поверх-

ность фибробластным матриксом. В дальнейшем прово-

дились перевязки с порошковыми сорбентами. Следует 

отметить, что ни у одного больного не потребовалось 

смены режима АБТ или назначения повторных курсов.

Начиная с 3–й недели после клеточной транспланта-

ции постепенно увеличивалась дистанция безболевой 

ходьбы (в 2,5 раза). У всех исследуемых пациентов через 

1 – 3 мес после начала лечения отмечалось изменение 

степени ишемии (см. таблицу). 

Анализ результатов лечения показал, что через 1 мес на-

блюдения IV степень ишемии снизилась до ІІІ, а наилуч-

шие клинические результаты нами были отмечены через 

6 мес после клеточной трансплантации. Через год после 

клеточной трансплантации рецидив критической ише-
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мии был у 1 пациента, ишемия ІІІ степени отмечена у 3 па-

циентов, что потребовало проведения повторных курсов 

лечения, ишемия II Б степени сохранялась у 7 пациентов.

Результаты контрольной ангиографии (через 6 и 12 

мес наблюдения) свидетельствовали о развитии коллате-

рального кровотока вдоль облитерированных артерий, 

то есть в зоне клеточной трансплантации.

Анализ субъективного статуса пациентов показал, что 

в течение всего периода наблюдения (начиная с ранних 

сроков) пациенты отмечали улучшение общего само-

чувствия и психоэмоционального состояния, повыше-

ние физической активности. Такая тенденция сохраня-

лась в течение 12 мес, после чего указанные параметры 

начинали постепенно снижаться. Индекс качества жиз-

ни до начала лечения составлял (4,11 ± 0,15) балла, к 3–

му месяцу наблюдения повышался в 1,15 раза, составляя 

(4,73 ± 0,05) балла, а  через 12 мес – в 1,5 раза, составляя 

(6,12 ± 0,11) балла (p<0,05).

За период динамического наблюдения ни у одного па-

циента осложнений в виде некроза в зоне введения кле-

точных трансплантатов, аллергических реакций, а так-

же гнойно–воспалительных осложнений нами не отме-

чено. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент Г., 46 лет, поступил через 6 мес после начала 

заболевания с явлениями облитерирующего атероскле-

роза, хронической ишемии IV степени на фоне СД 2–го 

типа (рис. 2).

По месту жительства выявлено двухуровневое пораже-

ние магистральных артерий, выполнено бедренно–под-

коленное шунтирование синтетическим протезом, вскры-

тие флегмоны стопы, ампутация V пальца. Проводимое 

лечение без эффекта.

На момент поступления в отделение состояние боль-

ного ближе к тяжелому, беспокоит выраженная боль в по-

кое в левой стопе и голени, усиливающаяся в ночное вре-

мя. В ургентном порядке выполнена дистальная «гильо-

тинная» ампутация левой стопы. Смонтирована вакуум-

ная система. По данным ангиографии выявлена окклю-

зия передней и задней берцовых артерий, попытка рева-

скуляризации успехом не увенчалась (рис. 3).

Выполнена трансплантация МСК (5 000 000 мл) в 

мышцы голени в проекции облитерированных перед-

ней и задней берцовых артерий. На 9–е сутки выполнен 

демонтаж вакуумной системы – костные опилы выпол-

нены грануляциями. Контрольный бактериальный по-

сев раневого отделяемого роста не дал. Раневая поверх-

ность закрыта фибробластным матриксом, выращен-

ным из аутологичных МСК, конгруэнтно поверхности 

раны (рис. 4). 

Пациент выписан для прохождения дальнейше-

го амбулаторного лечения на 30–е сутки. Рана эпи-

телизировалась полностью к 75–м суткам лечения. 

Пациент социально адаптирован, вернулся к привыч-

ному труду.

Рис. 2. 
Флегмона стопы у пациента Г., 46 лет.

Рис. 3. 
Результаты ангиографического 

исследования.
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Обсуждение
Положительный эффект разработанной методики ле-

чения хронической критической ишемии конечностей 

у пациентов с СД и «нереконструктабельным» пораже-

нием дистального артериального русла с использовани-

ем NPWT, трансплантации МСК по ходу облитерирован-

ных сосудов и закрытия раневой поверхности фиброб-

ластным матриксом сохранялся на протяжении года. В 

течение всего периода наблюдения пациенты отмечали 

улучшение качества жизни, повышение трудоспособно-

сти, увеличение дистанции безболевой ходьбы. Первые 

признаки «замирания» клинического состояния у паци-

ентов отмечены через 12 мес после лечения. При этом ре-

зультаты общеклинического обследования коррелирова-

ли с данными инструментальных исследований. Однако 

необходимо отметить, что показатели регионарной ге-

модинамики в течение всего периода наблюдения досто-

верно не повышались, что объясняется процессами но-

вообразования микроциркуляторного русла, а не восста-

новления магистрального кровотока, о чем может свиде-

тельствовать достоверное повышение показателей TCO
2
. 

Степень ишемии уменьшилась, на наш взгляд, благодаря 

не только активации процессов ангиогенеза, но и опо-

средованно стимуляции собственного тканевого ангио-

генеза. На момент госпитализации у исследованных па-

циентов с хронической критической ишемией отмечали 

снижение уровня микроциркуляции и признаки компен-

саторного ответа (активация эндотелиальных, нейроген-

ных, миогенных механизмов регуляции микроциркуля-

ции), усиление артериовенозного шунта, снижение эн-

дотелийзависимого и эндотелийнезависимого резервов 

капиллярного кровотока [15, 16]. Улучшение состояния 

больных в раннем (через 1 мес) посттрансплантацион-

ном периоде можно объяснить улучшением микроцирку-

ляторных показателей за счет функционирования ново-

образованного микроциркуляторного русла, дилатации 

прекапиллярных сфинктеров (за счет снижения нейрото-

нуса), усиления артериовенозного шунтирования и уве-

личения резерва капиллярного кровотока (за счет улуч-

шения эндотелийзависимой вазодилатации). Через 3 – 6 

мес отмечается стойкая тенденция к дальнейшей норма-

лизации состояния микроциркуляторного русла за счет 

улучшения венулярного оттока и повышения эндотелий-

зависимой вазодилатации (через активацию активных и 

пассивных механизмов регуляции процессов капилляр-

ного кровотока). К 12 мес наблюдения показатели про-

цессов микроциркуляции имеют тенденцию к «замира-

нию» и формированию стойкого позитивного уровня ка-

пиллярного кровотока [17 – 19].

Внедрение разработанной методики позволило суще-

ственно снизить развитие тяжелой ишемии и сохранить 

опорную функцию конечностей, что способствовало по-

вышению социальной реабилитации пациентов. Данная 

технология не требует особых условий и рентгенопера-

ционной в отличие от внутриартериального пути введе-

ния, который, кроме того, может вызвать развитие тром-

ботических осложнений. Известно также, что при исполь-

зовании этого пути введения клеточного трансплантата 

около 70 – 90% клеток погибает, не достигая патологиче-

ского очага, а в принимающем сосуде отмечается гипер-

трофия эндотелиального слоя [19].

Выводы
Использование в послеоперационном периоде метода 

NPWT с закрытием ран фибробластным матриксом позво-

лило дистализировать уровень высокой ампутации сто-

пы и сократить сроки лечения ран. Выполнение непря-

мой реваскуляризации с использованием аутологичных 

МСК эффективно и безопасно, а наиболее оптимальным 

путем введения МСК является локальная трансплантация 

в ишемизированную конечность. 

Финансирование. Данное исследование являет-

ся фрагментом научно-исследовательской работы 

Рис.  4. 
Культя левой стопы:

А – после демонтажа ВАК-системы; 
Б – на 15-е сутки после трансплантации 

фибробластного матрикса.
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