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 �бурное развитие и значительные успехи в области 
клеточной биологии, экспериментальной эмбриоло-
гии, генной инженерии привели к формированию но-
вой области медицины — регенеративной медицины, 
которая включает в себя научно обоснованнные и без-
опасные подходы к созданию новых и восстановле-
нию структуры и функций поврежденных в результате 
болезни или травмы тканей, органов, систем. целью 
регенеративной медицины является замена или ре-
генерация человеческих клеток, тканей или органов. 
подобная замена способствует восстановлению утра-
ченной нормальной функции. Важным изменением 
в парадигме регенеративной медицины является пе-
реход к клеточной терапии. это кардинально меняет 
существующую технологию, способствуя развитию но-
вой тактики лечения в здравоохранении, основанной 
на применении живых клеток [1, 2]. Различные методы 
клеточной трансплантации применяются в зарубеж-
ной практике для лечения больных витилиго, не отве-
чающих на другие методы терапии (средневолновую 
ультрафиолетовую терапию, пуВА-терапию, лечение 
топическими глюкокортикостероидными препарата-
ми, топическими ингибиторами кальциневрина). це-
лью данного вида лечения является восстановление 
в очагах витилиго популяции функционально актив-
ных меланоцитов путем пересадки аутологичных эпи-
дермальных клеток (меланоцитов или меланоцитов 
совместно с кератиноцитами), полученных из участ-
ков непораженной, нормально пигментированной ко-
жи больного. В основе методов клеточной трансплан-
тации лежит механический перенос зрелых клеток 
и недифференцированных клеток-предшественников 
меланоцитов в пораженную кожу с применением про-
межуточных методов рекультивации или без них, с ис-
пользованием основы-носителя или без нее, в связи 
с чем она не оказывает влияния на все патогенетиче-
ские, в том числе аутоиммунные механизмы развития 
витилиго, не предотвращает прогрессирование и раз-
витие обострений заболевания и не гарантирует изле-
чения.

Исторические аспекты
Впервые возможность применения пересадки 

трансплантатов кожи с целью стимуляции пигмента-
ции была установлена в 1941 г. M.L. Lewin и S.M. Peck 
в экспериментах на морских свинках [3]. В 1952 г. 
G.A. Spencer и J.A. Tolmach описали случай успеш-
ного лечения больной витилиго методом пересадки 
полнослойных трансплантатов кожи в очаги депигмен-
тации [4]. В 1964 г. P.N. Behl опубликовал результаты 
пересадки больным витилиго тонких дермо-эпидер-
мальных трансплантатов Тирша [5]. 

R. falabella в 1971 г. предложил использовать для 
лечения витилиго трансплантацию покрышек пузы-
рей [6], в 1983 г. — пересадку минитрансплантатов [7]. 
В 1989 г. R. falabella и соавт. впервые показали эф-

фективность использования с целью репигментации 
кожи пересадки культивированных эпидермальных 
трансплантатов [8]. 

y. Gauthier и J.E. Surleve-Bazeille в 1992 г. описа-
ли новый метод трансплантации — пересадку суспен-
зии некультивированных меланоцитов и кератино-
цитов [9], который в 1998 г. был усовершенствован 
M.J. Olsson и L. Juhlin [10]. 

В 1992 г. M.J. Olsson и L. Juhlin впервые осуществи-
ли трансплантацию в очаги витилиго чистой культуры 
аутологичных меланоцитов [11].

В 1998 году G.y. Na и соавт. был предложен ме-
тод лечения витилиго с использованием трансплан-
тации волосяных фолликулов [12]. w. Vanscheidt и 
T. Hunziker в 2009 г. предложили метод транспланта-
ции некультивированных клеток наружного корневого 
влагалища волосяных фолликулов [13]. 

Биология меланоцитов
Клетка — предшественник меланоцитов — муль-

типотентная стволовая клетка нервного гребня — про-
исходит из нервного гребня, совокупности клеток, об-
разовавшейся в процессе эмбриогенеза из краевых 
отделов нервного желобка во время его замыкания 
в нервную трубку [14,15]. В дальнейшем в процессе 
клеточной сегрегации и дифференцировки под дей-
ствием различных сигнальных путей образуется бипо-
тентная глиально-меланоцитарная стволовая клетка 
[16]. Дальнейшая додифференцировка к линии мела-
ноцитов зависит от транскрипции генов, кодирующих 
MITf, EDNRB и с-kit [17] (рис. 1). 

EDNRB — рецептор к эндотелину В — играет 
важную роль в премиграторных процессах и, непо-
средственно, миграции клеток нервного гребня и ко-
экспрессируется у меланобластов с маркером dct. 
Низкая активность EDNRB в экспериментах на мышах 
в этот период приводит к почти полному отсутствию 
меланоцитов в дальнейшем [18, 19].

MITf — фактор транскрипции микрофтальмии — 
активирует гены, участвующие в производстве пиг-
мента, например ТyR, tyrр1 и tyrp2 и обеспечивающие 
выживаемость меланоцитов, например Bcl-2 [20].

c-kit — белковая тирозинкиназа, рецептор факто-
ра роста стволовых клеток — имеет важное значение 
для миграции, клеточного выживания, пролиферации 
и дифференцировки меланоцитов [21]. у людей с ге-
терозиготной мутацией гена KIT приводит к развитию 
расстройства пигментации, известного как пьебал-
дизм [22]. 

полностью дифференцированные меланоциты 
характеризуются активностью тирозиназы (TyR), 
тирозиназы связанных белков 1 и 2 (tyrp1 и tyrp2), 
имеют многочисленные зрелые меланосомы и хо-
рошо развитые дендриты и располагаются в ос-
новном в эпидермисе, дерме и волосяном фолли-
куле [23]. 



45Обзор литературы

Дифференцировка клеток носит неоднонаправ-
ленный характер, так как при определенных стимулах 
in vitro или во время регенерации дифференцирован-
ные клетки могут восстановить свойства незрелых 
клеток [24]. 

В эпидермисе мышей c-kit+ клетки дифференци-
руются в MITf+ и/или tyrp-2+ клетки, а затем в tyrp-1+ 
клетки после воздействия уф-излучения [25]. В коже 
человека наличие Kit реактивных клеток последова-
тельно продемонстрировано в базальном слое эпидер-
миса, воронке волосяного фолликула и в эккриновых 
потовых железах и их выводных протоках. В воронке 
волосяного фолликула c-kit+, Bcl-2+, tyrp1– клетки 
представляют собой резерв меланоцитов-предше-
ственников, за счет которых осуществляется процесс 
репигментации волос и эпидермиса [26] (рис. 2).

Характеристика методов трансплантации 
аутологичных меланоцитов

В настоящее время применяется несколько раз-
личных подходов к трансплантации аутологичных ме-
ланоцитов. Все существующие методы подразделяют 
на 2 основные группы: методы пересадки тканевых 
трансплантатов и методы пересадки клеточных транс-
плантатов (табл. 1).
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Рис. 1. 

Ранняя дифференцировка клеток нервного гребня зависит от взаимодействия между сигналь-
ными путями wnt, notch и bmp. Транскрипция slug совпадает с миграцией клеток из нервного 
гребня. Постепенное ограничение к линии меланобластов зависит от экспрессии MITF, EDNRB 
и с-kit. Эмбриональный меланоцит и взрослая меланоцитарная стволовая клетка имеют некото-
рые перекрывающиеся молекулярные маркеры

Стержень волоса

Сальная железа

«buldge»-зона

Меланоцитарные 
стволовые клетки

Дифференцированные 
меланоциты

Сосочек

Волосяная луковица

Рис. 2. 

Схематичное изображение волосяно-
го фолликула. Меланоцитарные ство-
ловые клетки расположены в верхней 
перманентной части волосяного фол-
ликула, включая зону «buldge», зрелые 
дифференцированные меланоциты 
расположены в области волосяной лу-
ковицы



Вестник дерматологии и венерологии

№ 3, 2014 46

Методы пересадки клеточных трансплантатов 
В последние годы в связи с развитием регенера-

тивной медицины все большее внимание исследова-
телей привлекают методы клеточной аутотрансплан-
тации, основанные на пересадке в очаги депигмента-
ции клеточных трансплантатов, содержащих зрелые 
меланоциты и меланоциты-предшественники. 

В современной практике применяют пересадку как 
культивированных, так и некультивированных клеточ-
ных трансплантатов (см. табл. 1).

при выполнении этих методов в кусочках кожи, 
взятых из донорских зон, проводят разделение кера-
тиноцитов и меланоцитов (путем трипсинизации и цен-
трифугирования). полученные клетки пересаживают в 
виде суспензии в реципиентные зоны или культивиру-
ют с целью создания культуры эпидермальных клеток 
или чистой культуры меланоцитов. при культивирова-
нии клеток используют различные среды, содержащие 
антибиотики, ростовые факторы, бычью сыворотку с 
добавлением сыворотки пациента и др. [32, 33].

Основным преимуществом методов пересадки 
клеточных трансплантатов является возможность ле-
чения значительных по площади очагов витилиго при 
использовании небольших фрагментов донорской ко-
жи. К недостаткам следует отнести сложность выпол-
нения процедур и возможные неудачи при культиви-
ровании клеток [34]. Кроме того, эти методы являются 
дорогостоящими и требуют применения специального 
оборудования. 

Трансплантация суспензии некультивированных 
эпидермальных клеток (син. трансплантация су-
спензии клеток базального слоя, transplantation of 
non-cultured epidermal cell suspension). Метод заклю-
чается в получении из небольших дермо-эпидермаль-
ных пластов кожи суспензии эпидермальных клеток 
(кератиноцитов и меланоцитов), которая пересаживает-
ся в зону депигментации. Техника выполнения метода 
относительно проста [9]. Небольшие лоскуты кожи, взя-
тые из донорской зоны, подвергаются трипсинизации 

(погружаются на 18 часов в 0,25% раствор трипсина). 
после ферментативного расщепления осуществляют 
механическое отделение эпидермиса от дермы, затем 
в результате проведения нескольких процедур получа-
ют суспензию кератиноцитов и меланоцитов. В очагах 
депигментации с помощью аппликаций жидкого азота 
формируют пузыри, в которые вводят приготовленную 
суспензию эпидермальных клеток. Репигментация ко-
жи развивается через 25—30 дней.

M.J. Olsson и L. Juhlin предложили похожую тех-
нологию приготовления клеточной суспензии, преду-
сматривающую использование питательной среды 
для стимуляции роста меланоцитов, а также подготов-
ку депигментированной кожи методом дермабразии 
[10].

Трансплантация суспензии некультивированных 
эпидермальных клеток проводится в амбулаторных 
условиях и не требует оборудования лаборатории 
для культивирования клеток, в связи с чем считает-
ся сравнительно недорогим методом. Достоинством 
метода является возможность лечения очагов пора-
жения, превышающих размеры донорского участка в 
5—10 раз [10, 35—37], а также сложных анатомиче-
ских областей тела — лица, коленных и локтевых су-
ставов и др. [38]. 

побочные эффекты наблюдаются редко; среди 
них следует отметить возможность развития в оча-
гах трансплантации стойкой эритемы (существующей 
в течение 6 месяцев).

Описаны модификации метода с использовани-
ем «шестилуночного планшета» [39], а также спрея 
Recell (Spray-On Skin, Avita Medical, Великобритания), 
содержащего клеточную суспензию [40]. применение 
указанных модификаций позволяет сократить коли-
чество необходимых реагентов, время подготовки су-
спензии клеток и стоимость процедур. 

Трансплантация культивированных эпидер-
мальных трансплантатов (transplantation of cultured 
epidermal grafting). при лечении данным методом 

Таблица 1 Методы трансплантации аутологичных меланоцитов

Методы пересадки тканевых трансплантатов Методы пересадки клеточных трансплантатов 

1. Пересадка мини-трансплантатов (пересадка полнослойных 
лоскутов, пункционная трансплантация, minigrafting/full thickness 
punch grafting).

2. Трансплантация тонкого или ультратонкого расщепленного 
кожного лоскута (split-thickness skin grafting).

3. Трансплантация покрышек эпидермальных пузырей (epidermal 
suction blister grafting).

4. Трансплантация волосяных фолликулов (single hair grafting, hair 
follicle transplantation).

1. Трансплантация суспензии некультивированных эпидермальных клеток — 
кератиноцитов и меланоцитов (transplantation of non-cultured epidermal cell 
suspension).

2. Пересадка культивированных эпидермальных трансплантатов 
(transplantation of cultured epidermal grafting).

3. Трансплантация культивированных аутологичных меланоцитов 
(transplantation of cultured autologous melanocytes).

4. Трансплантация суспензии некультивированных клеток наружного 
корневого влагалища волосяных фолликулов (transplantation of non-cultured 
extracted hair follicle outer root sheath cell suspension).
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с помощью дерматома осуществляют забор малень-
кого лоскута кожи из донорской зоны, который под-
вергают трипсинизации. после отделения эпидермиса 
от дермы получают клеточную суспензию. последую-
щие манипуляции возможны либо с неизменненной 
суспензией, либо выделенной из нее культурой ме-
ланоцитарных клеток. В течение нескольких недель 
ее культивируют, затем переносят на специальную 
подложку в виде эпидермальной мембраны. Исполь-
зование специальной основы должно обеспечить наи-
более благоприятные для жизнедеятельности клеток 
условия, что снижает время репигментации и делает 
ее наиболее полной. В качестве основы может быть 
использован полностью синтетический препарат на 
основе гиалуроновой кислоты (например «Laserskin», 
Italy), синтетическая основа, покрытая дермальным 
коллагеном крупного рогатого скота («Vitrogen», uSA) 
или отмытая человеческая амниотическая мембрана. 
Культуру клеток вместе с основой пересаживают на 
подготовленную дермабразией или другими способа-
ми депигментированную кожу [28—30]. 

Трансплантация культивированных аутоло-
гичных меланоцитов (transplantation of cultured 
autologous melanocytes). Метод заключается в вы-
делении из трансплантата, полученного из нормаль-
но пигментированной кожи, функционально активных 
меланоцитов, которые культивируют в течение 15—30 
дней с целью получения чистой культуры [33, 41, 42]. 
Выращенная культура меланоцитов распределяется 
в реципиентных зонах по поверхности депигментиро-
ванной кожи (плотность распределения может состав-
лять 1000—2000 меланоцитов/мм2). 

по сравнению с другими методами транспланта-
ции цвет репигментации, образующийся при пересад-
ке культивированных меланоцитов, наиболее соответ-
ствует пигментации непораженных участков кожного 
покрова (Olson M.J., 2002). Однако в ряде случаев мо-
жет сформироваться гиперпигментация кожи. 

безусловным достоинством трансплантации куль-
тивированных меланоцитов является возможность 
получения из небольшого фрагмента донорской кожи 
популяции клеток, достаточной для трансплантации в 
крупные очаги витилиго. Так, культура меланоцитов, 
полученная из кусочка кожи площадью 1 см2, доста-
точна для лечения очага поражения площадью 500 см2. 
Вместе с тем этот метод является дорогостоящим; для 
его проведения требуется специально оборудованная 
лаборатория и квалифицированный персонал.

Трансплантация суспензии некультивиро-
ванных клеток наружного корневого влагалища 
волосяных фолликулов (transplantation of non-
cultured extracted hair follicle outer root sheath cell 
suspension). Данный метод начал применяться в 
клинической практике сравнительно недавно [11]. Он 
основан на использовании клеток наружного корне-
вого влагалища волосяных фолликулов в качестве 

источника репопуляции активных меланоцитов и их 
предшественников [43]. забор волос осуществляют с 
кожи затылочной области волосистой части головы 
и только в фазу анагена. применение такой техноло-
гии позволяет избежать роста нежелательных волос 
в зонах трансплантации и длительных манипуляций с 
клетками in vitro, а также получить значительно боль-
шее количество активных меланоцитов по сравнению 
с другими методами пересадки. Согласно опублико-
ванным данным, пересадка 20 фолликулярных единиц 
дает возможность восстановить пигментацию в очаге 
поражения площадью 25 см2. 

Общие принципы трансплантации аутологичных 
меланоцитов

поскольку витилиго является хроническим аутоим-
мунным заболеванием, трансплантация аутологичных 
меланоцитов не должна являться методом первого 
выбора при лечении заболевания. 

при назначении методов трансплантации необхо-
димо проводить тщательный отбор пациентов с уче-
том показаний и противопоказаний. В клинической 
практике при отборе больных используют следующие 
критерии (табл. 2).

Формы витилиго. Трансплантация аутологичных 
меланоцитов применяется больным сегментарным, фо-
кальным, акрофациальным и несегментарным витили-
го для лечения ограниченных очагов поражения. Наи-
более высокие результаты пересадки аутологичных 
меланоцитов наблюдаются у больных сегментарным и 
фокальным витилиго с небольшой площадью пораже-
ния и локализацией на лице, шее, груди. при лечении 
больных сегментарным (унилатеральным) витилиго 
хорошие и отличные результаты (репигментация 70—
100% площади поражения) наблюдаются у 60—100% 
пациентов, в то время как при несегментарном вити-
лиго аналогичные результаты достигаются лишь у 50% 
пациентов [40]. по мнению y. Gauthier, L. Benzekri, при 
лечении несегментарного витилиго неполная репиг-
ментация наблюдается у 20% больных независимо от 
применяемого метода трансплантации [37]. 

Стационарная стадия заболевания. Вопрос о ста-
бильности течения витилиго является основополага-
ющим: стойкая репигментация после трансплантации 
развивается в основном при отсутствии прогресси-
рования заболевания. Лечение пациентов в активной 
стадии заболевания обычно оказывается неудовлет-
ворительным. Вместе с тем до сих пор нет однознач-
ного мнения о критериях стабильного состояния вити-
лиго. по данным разных авторов, допустимый период 
отсутствия прогрессирования заболевания должен со-
ставлять от 6 месяцев до 3 лет (в среднем 1—2 года). 

Возраст больного. Наиболее высокая эффектив-
ность наблюдается у лиц молодого возраста. Однако, по 
мнению большинства экспертов, хирургическое лечение 
не рекомендуется назначать детям, больным витилиго.
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Отсутствие эффекта от применения других мето-
дов терапии. Методы трансплантации применяются 
главным образом больным, резистентным к другим 
методам терапии. 

Отсутствие у больного склонности к развитию изо-
морфных реакций (феномена Кебнера). Отсутствие у 
больного склонности к развитию изоморфных реакций 
при травматизации или раздражении кожи является 
одним из основных критериев отбора больных для 
проведения трансплантации меланоцитов. 

Мотивация пациента к лечению. Как и при любой 
хирургической процедуре, при планировании лече-
ния с применением методов трансплантации следует 
учитывать психологическое состояние больного, име-
ющиеся противопоказания к их назначению (табл. 3), 
а также мотивацию пациента к лечению. перед нача-
лом лечения необходимо получить информированное 
согласие больного. 

Согласно литературным данным, лучшие резуль-
таты лечения достигаются при использовании менее 
инвазивных методов пересадки. Тем не менее идеаль-
ный косметический эффект наблюдается редко. про-
цедуры трансплантации необходимо выполнять в сте-
рильных условиях. Работа с клеточными культурами 
должна проводиться с соблюдением стандартов GMP. 
Образующаяся в результате лечения репигментация в 
очагах витилиго может сохраняться длительное время 
(5—7 лет и более).

при всех методах трансплантации (кроме пересадки 
полнослойных лоскутов) реципиентные зоны предва-
рительно подготавливают, удаляя поверхностные слои 
эпидермиса (иногда вплоть до верхушек дермальных 
сосочков). удаление эпидермиса проводят посредством 
дермабразии, абляции лазерами (углекислотным, эрби-
евым), ультразвуком или радиоволнами, а также путем 
формирования пузырей (при воздействии на кожу отри-
цательным давлением, теплом, химическими реагента-
ми, пуВА-терапией, жидким азотом). 

после пересадки трансплантатов необходи-
ма надлежащая иммобилизация реципиентных зон 
(в течение 4—14 дней) для предупреждения их смеще-
ния [44]. В течение минимум 7 дней больным назнача-
ют терапию антибиотиками и противовоспалительны-
ми средствами.

Ряд авторов рекомендуют для стимуляции про-
лиферации меланоцитов и процессов меланогенеза 
проводить облучение зон трансплантации ультрафи-
олетовым светом. С этой целью через 2—3 недели 
после эпителизации раневых дефектов применяют 
пуВА-терапию, узкополосную фототерапию с длиной 
волны 311 нм, облучение ультрафиолетовым лазером 
с длиной волны 308 нм, интегральным или солнечным 
светом [27, 32, 45—48].

Следует иметь в виду, что выбор того или иного 
метода трансплантации зависит не только от площа-
ди поражения, но и локализации очагов витилиго. Со-

Таблица 2 Критерии отбора больных для проведения трансплантации аутологичных меланоцитов

Сегментарное, фокальное, акрофациальное и несегментарное витилиго
Стационарная стадия заболевания (отсутствие прогрессирования в течение минимум 1—2 лет)

Отсутствие эффекта от применения других методов терапии
Указания в анамнезе на спонтанную репигментацию кожи в очагах витилиго

Отсутствие склонности к изоморфным реакциям (феномену Кебнера)
Возраст старше 12 лет

Положительный тест с пересадкой мини-трансплантатов*
Мотивация больного к лечению

Примечание. * Тест с пересадкой мини-трансплантатов проводится с целью определения ответа пациента на данный вид лечения. При выполнении теста 
у больного осуществляют забор небольших трансплантатов, которые пересаживают в очаг витилиго, а затем наблюдают за процессом приживления 
в течение 2—3 месяцев. 

Таблица 3 Противопоказания к трансплантации аутологичных меланоцитов

Прогрессирование витилиго
Положительный феномен Кебнера

Склонность к образованию келоидных рубцов
Посттравматическая гиперпигментация в анамнезе

Беременность
ВИЧ

Гепатит В и С
Возраст младше 12 лет
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гласно литературным данным, при лечении таких об-
ластей тела, как тыльная поверхность кистей и стоп, 
колени и локти, эффективность методов трансплан-
тации обычно невысокая [49]. у некоторых больных с 
поражением нескольких областей тела требуется при-
менение 2 различных методов трансплантации. 

Считается также, что результаты лечения больных 
с I и II фототипом кожи хуже, чем пациентов, имеющих 
другие типы кожи [50]. 

поскольку пересадка аутологичных меланоцитов от-
носится к инвазивным методам лечения, следует учиты-
вать возможность ухудшения состояния кожи в реципи-
ентных зонах после пересадки трансплантатов [51]. 

Побочные эффекты и осложнения
при проведении трансплантации аутологичных ме-

ланоцитов больным витилиго нередко наблюдаются 
различные побочные эффекты и осложнения, которые 
могут развиваться как в донорской зоне, так и в зоне 
трансплантации (табл. 4). эти нежелательные явления 
значительно ограничивают возможности применения 
методов трансплантации. 

Наибольшее количество побочных эффектов, в том 
числе косметических дефектов (образование рубцов, 
неравномерной по структуре и цвету кожи в виде «бу-
лыжной мостовой» или «узора в горошек» и др.), на-
блюдается при пересадке мини-трансплантатов. Методы 
клеточной трансплантации обладают меньшим количе-
ством побочных эффектов по сравнению с методами 
тканевой трансплантации. Однако их безопасность в 
отсроченный период не доказана. Среди экспертов су-
ществует мнение о том, что некоторые среды для куль-
тивирования клеток (tetradecanoylphorbol acetate, от-
дельные ростовые факторы и др.) обладают мутагенным 
действием [32, 52], а трансплантация культивированных 
меланоцитов может ассоциироваться с повышенным ри-
ском развития новообразований кожи [53].

Рандомизированные контролируемые 
исследования 

Анализ сравнительной эффективности и отда-
ленных результатов применения различных методов 
трансплантации у больных витилиго затруднен, по-
скольку во многих работах авторы использовали соб-
ственные технические приемы и модификации мето-
дик проведения процедур. Кроме того, не унифициро-
ваны методы и сроки оценки полученных результатов. 
В связи с этим имеющаяся в настоящее время доказа-
тельная база не позволяет определить оптимальный 
по эффективности и безопасности метод транспланта-
ции аутологичных меланоцитов. 

Ряд опубликованных работ посвящен изучению 
эффективности применения при лечении витилиго ме-
тодов пересадки клеточных трансплантатов. 

R. czajkowski при лечении очагов витилиго на 
тыльной поверхности кистей и нижних конечностях 
не выявил различий в эффективности транспланта-
ции культивированных меланоцитов и покрышек пу-
зырей [34]. Однако выделить культуру меланоцитов 
при культивировании клеток удалось только у 6 из 
10 наблюдавшихся больных. по мнению автора, при-
менение метода пересадки покрышек пузырей более 
предпочтительно для лечения сложных областей тела, 
таких как тыльная поверхность кистей и нижние ко-
нечности, поскольку он прост в выполнении, недоро-
гой, не требует много времени для трансплантации и 
не вызывает серьезных осложнений. 

В двух рандомизированных исследованиях выяв-
лены преимущества применения у больных витилиго 
метода пересадки суспензии некультивированных 
эпидермальных клеток по сравнению с другими мето-
дами трансплантации.

A. Budania и соавт. достигли более высоких ре-
зультатов лечения данным методом по сравнению с 
пересадкой покрышек пузырей: отличные результа-

Таблица 4 Побочные эффекты и осложнения, развивающиеся при проведении трансплантации аутологичных 
меланоцитов

Побочные эффекты и осложнения, развивающиеся 
в донорской зоне

Побочные эффекты и осложнения, развивающиеся в зоне 
трансплантации

Гиперпигментация кожи
Рубцы
Инфицирование
Изоморфная реакция (феномен Кебнера)
Постоперационные боли

Гиперпигментация кожи
Гипопигментированный ободок

Рубцы
Эффект «булыжной мостовой» (неоднородная по структуре кожа)

Неоднородная пигментация (пестрая окраска кожи)
Контактный дерматит

Инфицирование
Милиумподобные кисты

Изоморфная реакция (феномен Кебнера)
Утолщенный периферический край

Отторжение трансплантата
Стойкая эритема

Экхимозы, гематома
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ты (репигментация 90—100% площади поражения) 
наблюдались соответственно в 71 и 27% очагов ви-
тилиго (p = 0,002) [54]. Снижение после лечения дер-
матологического индекса качества жизни также было 
более значимым в группе клеточной трансплантации 
(p = 0,045). В то же время авторы не выявили между 
наблюдавшимися группами различий в оттенке репиг-
ментации кожи. Ни у одного из больных в донорской и 
реципиентной зонах не наблюдалось инфицирования 
кожи, развития рубцов или милиумподобных кист.

В работе c. Singh и соавт. при сравнении метода 
трансплантации суспензии некультивированных эпи-
дермальных клеток с методом пересадки некульти-
вированных клеток наружного корневого влагалища 
волосяных фолликулов не было выявлено статисти-
чески значимых различий в их эффективности: ре-
пигментация 90—100% площади поражения была до-
стигнута соответственно в 83 и 65% очагов витилиго, 
репигментация более 75% площади поражения — в 92 
и 78% очагов [55]. Однако удовлетворенность больных 
результатами лечения была более высокой в группе, 
получавшей трансплантацию суспензии некультиви-
рованных эпидермальных клеток.

Вместе с тем в двух других рандомизированных, 
плацебо-контролируемых исследованиях эффектив-
ности метода пересадки суспензии некультивирован-
ных эпидермальных клеток получены противоречивые 
результаты. 

Так, N. van Geel и соавт. провели сравнительное 
изучение эффективности пересадки суспензии не-
культивированных эпидермальных клеток и нанесения 
на кожу раствора плацебо (среды культивирования 
меланоцитов и гиалуроновой кислоты). перед пере-
садкой клеток кожа в реципиентных зонах подверга-
лась лазерной абляции, а спустя 3 недели после нее 
больные в течение 2 месяцев получали узкополосную 
фототерапию с длиной волны 311 нм или пуВА-тера-
пию. через 12 месяцев после лечения в зонах транс-
плантации были констатированы более высокие ре-
зультаты по сравнению с контрольными участками 
кожи: репигментация более 70% площади поражения 
наблюдалась соответственно в 77 и 0% очагов витили-
го (p = 0,002) [36]. полученные данные позволили ав-
торам сделать вывод о том, что репигментация кожи, 
сформировавшаяся в опытных очагах витилиго, явля-
лась следствием трансплантации клеток, а не была 
обусловлена действием лазерной абляции, плацебо и 
фототерапии. 

Другая группа авторов провела сравнительное 
изучение эффективности лечения очагов витилиго 
дермабразией кожи с последующей трансплантацией 
суспензии некультивированных кератиноцитов и ме-
ланоцитов и применением дермабразии в виде моно-
терапии [50]. В результате проведенных исследований 
было установлено, что сроки эпителизации ран в на-
блюдавшихся участках кожи статистически значимо 

не различались. Кроме того, при оценке результатов 
лечения через 3 месяца после лечения одинаковая 
степень репигментации наблюдалась в зонах транс-
плантации и контрольных участках соответственно у 5 
и 3 больных. Согласно данным авторов, достигнутый 
эффект был нестойким: через 12 месяцев после лече-
ния в зонах трансплантации и контрольных участках 
пигментация отсутствовала соответственно у 100 и 
84% пациентов. Основываясь на полученных резуль-
татах, авторы исследования пришли к заключению, 
что репигментация, сформировавшаяся в результате 
лечения в очагах витилиго, могла быть обусловлена 
механическим удалением эпидермиса с помощью дер-
мабразии. 

Особенности методов тканевой и клеточной 
трансплантации 

Методы пересадки тканевых трансплантатов 
имеют некоторые преимущества перед методами 
трансплантации клеток. Они более просты в выпол-
нении, не требуют применения дорогого оборудова-
ния и культивирования клеток. Главный недостаток 
этих методов — невозможность лечения больших 
по площади очагов поражения. Кроме того, при ис-
пользовании этих методов послеоперационный пери-
од характеризуется длительными сроками эпители-
зации участков поврежденной кожи (до 5—10 дней 
и более), болями, развитием рубцов в донорской 
зоне и образованием различных косметических не-
достатков в зоне трансплантации (неравномерной по 
структуре и цвету кожи в виде «булыжной мостовой» 
или «узора в горошек» и др.). 

преимуществом методов клеточной транспланта-
ции является возможность получения из небольшого 
лоскута кожи популяции меланоцитов, достаточной 
для восстановления пигментации на обширных участ-
ках кожи. Кроме того, их применение более удобно 
при лечении сложных для трансплантации областей 
тела, таких как пальцы, ушные раковины, пупочное 
кольцо, половые органы и др. 

Недостатками этих методов являются сложность 
выполнения процедур, необходимость приобретения 
специального оборудования и организации лабо-
ратории, длительные сроки и неудачи в выделении 
культур клеток (15—30 дней), высокая стоимость ле-
чения, возможный риск мутагенного и онкогенного 
действия некоторых ростовых факторов и питатель-
ных сред, применяемых для культивирования клеток 
[44, 56].

Среди методов клеточной трансплантации наибо-
лее эффективным и относительно недорогим является 
метод трансплантации суспензии некультивированных 
эпидермальных клеток (меланоцитов и кератиноци-
тов) [57]. Метод пересадки культивированных мела-
ноцитов применяется главным образом в исследова-
тельских центрах [44]. Он требует оборудования лабо-
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ратории для культивирования клеток, однако по эф-
фективности не имеет преимуществ перед пересадкой 
некультивированных эпидермальных клеток [58]. На 
сегодняшний день методы клеточной трансплантации 
окончательно не стандартизованы, отдаленные резуль-
таты их применения изучены недостаточно. 

Заключение
Накопленные литературные данные позволяют рас-

сматривать трансплантацию аутологичных меланоци-
тов в качестве одного из эффективных методов вы-
бора при лечении больных ограниченными формами 
витилиго, не отвечающими на другие методы терапии. 

Лучшие результаты достигаются при использова-
нии менее инвазивных методов трансплантации, од-
нако идеальный косметический эффект наблюдается 
редко. Следует учитывать, что эффект, качество и 
длительность существования пигментации, развива-
ющейся при проведении любого из методов транс-
плантации аутологичных меланоцитов, во многом за-
висит от квалификации и опыта хирурга.

Основными недостатками методов клеточной 
трансплантации являются сложность выполнения про-

цедур, необходимость оборудования специальной ла-
боратории, длительные сроки и неудачи в выделении 
клеточных культур (15—30 дней), высокая стоимость 
лечения, возможный риск мутагенного и онкогенного 
действия ростовых факторов и питательных сред, при-
меняемых для культивирования клеток. 

Среди методов клеточной трансплантации наибо-
лее оптимальным в настоящее время по соотношению 
эффективности/качества и стоимости считается ме-
тод пересадки некультивированных эпидермальных 
клеток (меланоцитов и кератиноцитов), так как он не 
требует больших финансовых затрат и оборудования 
лаборатории для культивирования клеток. этот метод 
по эффективности превосходит метод транспланта-
ции культивированных меланоцитов, возможно, это 
связано с несовершенством методов выделения кле-
точных культур, процесса культивирования и малой 
изученностью процессов регенерации. 

Несмотря на наличие достаточно большого коли-
чества накопленных данных, необходимо проведение 
дальнейших исследований с целью стандартизации 
методов трансплантации, а также изучения отдален-
ных результатов и безопасности их применения. 
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