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лечения мочекаменной болезни. Нарастающая 
тенденция к антибиотикорезистентности тре-
бует более тщательной подготовки пациентов 

и применения препаратов, обладающих чув-
ствительностью к спектру выделенных мик-
роорганизмов. 
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СТРОМАЛЬНО-ВАСКУЛЯРНАЯ ФРАКЦИЯ  
И ВОЗМОЖНОСТИ ЕЕ ПРИМЕНЕНИЯ  

В РАДИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЕ И КОЛОПРОКТОЛОГИИ 
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Цель ‒ изучить основные характеристики стромально-васкулярной фракции и проанализировать возможности ее при-

менения в радиационной медицине и колопроктологии.  
Материал и методы: в исследовании приняло участие 40 женщин с постлучевыми повреждениями прямой кишки. 

Изучаемый метод лечения: аутологичные регенеративные клетки жировой ткани (adipose-derivedregenerative cells, ADRC).  
Результаты: анализ основных гистологических изменений позволяет отследить гистологическую картину, начиная от 

некротических процессов и фиброзно-язвенного дефекта, свойственных постлучевым повреждениям прямой кишки до об-
разования зрелой ткани.  
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Вывод: аутологичные регенеративные клетки жировой ткани находят широкое применение в современной медицине. В 
составе стромально-васкулярной фракции (СВФ) они эффективно применяются для восстановления постлучевых повре-
ждений мягких тканей, в том числе и прямой кишки.  

Ключевые слова: стромально-васкулярная фракция, постлучевые повреждения, аутологичные клетки, жировая ткань.  
 

Zh. I. Teryushkova, A.V. Vazhenin, V.S. Vasilyev, S.A. Vasilyev, G.P. Dimov 
STROMAL-VASCULAR FRACTION AND POSSIBILITY OF ITS APPLICATION  

IN RADIATION MEDICINE AND COLOPROCTOLOGY 
 
The goal is to study the main characteristics of the stromal-vascular fraction and to analyze the possibilities of its use in radia-

tion medicine and coloproctology. 
Material and methods. The study involved 40 females with post-radiation injuries of the rectum. The studied method of treat-

ment was adipose-derived regenerative cells (ADRC). 
Results. Analysis of the main histological changes allows to track changes in the histological pattern, ranging from necrotic 

changes and fibro-ulcerative defect inherent in post-radiation rectal damage to the formation of mature tissue. 
Conclusion. ADRCs are widely used in modern medicine. As part of the stromal vascular fraction (SVF), they are effectively 

used to restore post-radiation injuries of soft tissues, including the rectum. 
Key words: stromal-vascular fraction (SVF), autologous cells, post-radiation injuries, adipose tissue.  
 
Клеточные технологии все больше при-

влекают внимание не только специалистов в 
области молекулярной биологии и генной 
инженерии, но и оказываются объектом науч-
ных изысканий практикующих врачей разных 
специальностей. В течение длительного вре-
мени целенаправленное клиническое приме-
нение мезенхимальных стволовых клеток 
(МСК) ограничивалось травматичностью по-
лучения биологических материалов из донор-
ских зон организма человека, прежде всего из 
костного мозга [1,3,4]. В 2001 году группе 
ученых под руководством P.A. Zuk [4] уда-
лось культивировать и изучить свойства 
мультипотентных клеток, выделенных из 
аутологичной жировой ткани (АЖТ) челове-
ка. В результате этих исследований многие 
специалисты стали целенаправленно осу-
ществлять поиск путей повышения безопас-
ности забора собственной жировой ткани 
(ЖТ) как биологического материала пациен-
тов с целью оптимизации технологического 
процесса изоляции и культивирования выде-
ляемых из ее стволовых клеток (СК)[1,4,6]. 

На сегодняшний день нет единого мнения 
исследователей об оптимальном способе забора 
ЖТ из донорского участка тела человека для 
получения из нее СК. Базисный способ получе-
ния СК из ЖТ основывается на проведении 
данного процесса исключительно в мануальном 
режиме посредством применения методик фер-
ментирования липоаспирата (ЛА)[4-6]. 

Жировая ткань, пригодная для выделе-
ния СК, может быть получена при резекции 
липодермальных лоскутов кожи или липосак-
ции (ЛС) [5-7]. Многие исследователи прихо-
дят к выводу, что ЛС является хирургическим 
вмешательством, предпочтительным в плане 
получения ЖТ, пригодной для выделения из 
нее СК ввиду наименьшей травматичности 
этой операции, не сопряженной с необходи-
мостью длительной реабилитации пациентов 

в послеоперационном периоде. В настоящее 
время ЛС осуществляется посредством раз-
ных технических приемов с использованием 
современной (ультразвуковой, лазерной и др.) 
аппаратуры [1]. Однако наиболее распростра-
ненным вариантом выполнения данной опе-
рации по-прежнему остается классическая 
туменесцентная ЛС, при которой ЖТ в донор-
ской зоне тела человека инфильтрируется 
стерильным солевым раствором, содержащим 
небольшие концентрации местного анестети-
ка и адреналина [3].  

Методика проведения ЛС может влиять 
на число и жизнеспособность СК, получаемых 
из ЖТ. В частности, при классической ЛС по-
вышение уровня отрицательного давления в 
аспираторе может негативно сказаться на коли-
честве выделяемых полипотентных клеток [2]. 

Полученные таким образом аутологич-
ные регенеративные клетки жировой ткани 
находят широкое применение в современной 
медицине. В составе стромально-васкулярной 
фракции (СВФ) они применяются для восста-
новления постлучевых повреждений мягких 
тканей [1]. Как показывает практика сегодня 
довольно распространенной проблемой явля-
ются постлучевые повреждения прямой киш-
ки, которые развились в качестве осложнения 
лучевой терапии по поводу основного заболе-
вания – злокачественного новообразования 
органов малого таза [3]. Прямая кишка обла-
дает низкой толерантностью к лучевым воз-
действиям, поэтому довольно часто онколо-
гическим пациентам приходится сталкиваться 
с такими осложнениями лучевой терапии, как 
лучевой проктит, лучевые язвы, ректальные и 
ректовагинальные свищи. Трудность лечения 
данных осложнений состоит в том, что эти 
патологии практически не поддаются зажив-
лению и лечение традиционными хирургиче-
скими методами оказывается малоэффектив-
ным. Характерной чертой являются склон-
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ность к рецидивирующему течению и про-
грессирование патологии. Актуальность по-
иска новых путей лечения постлучевых по-
вреждений прямой кишки не вызывает сомне-
ний. Поэтому нами была поставлена цель ‒ 
изучить основные характеристики стромаль-
но-васкулярной фракции и проанализировать 
возможности ее применения при указанной 
патологии.  

Материалы и методы 
В исследовании приняло участие 40 

женщин с постлучевыми повреждениями 
прямой кишки. Преобладали такие поврежде-
ния, как постлучевые проктит, язва, ректова-
гинальный свищ. Изучаемый (исследуемый) 
метод лечения: введение аутологичных реге-
неративных клеток жировой ткани (англ. – 
adipose-derived regenerative cells, ADRC), по-
лученных путем ферментативной обработки 
жировой ткани передней брюшной стенки. 
Данные клетки под визуальным контролем 
водились однократно в ректовагинальную пе-
регородку. 

Получение жировой ткани. Для получе-
ния жировой ткани производится ее забор у 
пациентки с использованием метода липосак-
ции. Манипуляция выполняется в условиях 
перевязочной. Под местной анестезией на ко-
жу наносится анестезирующий и увлажняю-
щий растворы Хартмана или Рингера. Как 
правило, в раствор добавляется лидокаин для 
обеспечения местной анестезии, а также адре-
налин для сужения сосудов. Растворы вводят-
ся в подкожное пространство. Спустя 15 ми-
нут, в обработанном месте производится не-
большой прокол или надрез (диаметр не пре-
вышает 0,5 см). В подкожное пространство 
вводится специальная отсасывающая канюля 
размером 3 мм и производится отсасывание 
жировой ткани в шприц. Объем жировой тка-
ни, который необходимо получить таким спо-
собом, составляет примерно 150-200 мл. Дли-
тельность процедуры в среднем занимает 30 
минут. 

Получение аутологичных регенератив-
ных клеток жировой ткани. В условиях опе-
рационной аспирированная жировая ткань 
вводится в стерильную одноразовую емкость, 
которая помещается в устройство Celution 
800/CRS (Cytori Therapeutics Inc., США, реги-
страционное удостоверение № ФСЗ 
2012/12193 от 24.05.2012). Данное устройство 
сначала осуществляет дренирование увлаж-
няющего агента от ткани и определяет ее объ-
ем. Ткань отмывается несколько раз раство-
ром Хартмана, чтобы удалить кровь и ино-
родные вещества. По окончании процесса 

устройство сигнализирует оператору о введе-
нии ферментативный реактив (Celase®) и 
определяет его необходимое количество. По-
сле ферментативной обработки устройство 
автоматически переносит регенеративные 
клетки жировой ткани в отмывающее отделе-
ние, где путем центрифугирования удаляется 
остаточный фермент и увеличивается их кон-
центрация. Обработка ткани занимает около 1 
часа. Получаемая суспензия клеток соответ-
ствует требованиям, изложенным в техниче-
ской документации на оборудование. После 
завершения обработки регенеративные клетки 
жировой ткани концентрируются в объеме 5 
мл и разделяются на 2 части. Первая часть 
клеток (объемом 0,5 мл) используется для 
подсчета их количества, оценки жизнеспособ-
ности и проведения тестов на стерильность. 
Вторая часть клеток помещается в стериль-
ную пробирку и центрифугируется при 300 
об./мин 10 минут. Полученный осадок реге-
неративных клеток жировой ткани ресуспен-
дируется в 0,5 мл стерильного физиологиче-
ского раствора и переносится в стерильный 
шприц для последующего введения. 

Инъекция аутологичных регенератив-
ных клеток жировой ткани. Инъекция прово-
дится врачом в условиях операционной под 
спинно-мозговой анестезией. Окружающие 
кожные покровы обрабатываются 70 % рас-
твором этанола. В ректовагинальную перего-
родку вводятся аутологичные регенеративные 
клетки, полученные из жировой ткани паци-
ентки. Данная манипуляция осуществляется 
через проколы ректовагинальной перегород-
ки, при этом необходимо достичь максималь-
но глубоких слоев. Процедура осуществляет-
ся при помощи канюли (диаметр 1,0-1,2 мм, 
длина 70 мм, объем 0,1-0,2 мл). Данная мани-
пуляция выполняется ретроградно за один 
проход канюли (подразумевается, что в ходе 
прокола формируется линейный туннель, ко-
торый за один подход необходимо полностью 
равномерно заполнить жировой тканью). За-
полнение осуществляется при обратном ходе 
канюли. На одном уровне выполняется от 3 до 
5 введений липоаспирата. При этом исполь-
зуются веерообразные направления туннелей.  

Каждый последующий прокол ткани 
осуществляется на втором, третьем и после-
дующем уровнях глубоких тканей. Процедура 
аналогично выполняется посредством запол-
нения аутологичной тканью веерообразно 
направленных туннелей. При помощи много-
туннельной техники введения аутологичных 
клеток жировой ткани удается достичь рав-
номерного заполнения жиром всех созданных 
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в ходе прокола туннелей. Именно эта проце-
дура и позволяет максимально равномерно 
распределить липоаспират среди тканей рек-
товагинальной перегородки. Распределение 
производится среди тканей, получающих кро-
воснабжение, в глубоких слоях. 

Для достижения максимального эффек-
та из каждого туннеля производятся 20-30 
проколов в различных направлениях и плос-
костях. Также дополнительно совершаются 2-
3 прокола непосредственно в стенке свища (в 
краниальной полуокружности). При помощи 
такой ретроградной веерообразно направлен-
ной, многотуннельной техники удается ввести 
достаточное количество аутологичной реге-
неративной ткани, что способствует эффек-
тивному восстановлению глубоких тканей 
ректовагинальной перегородки.  

Уничтожение исследуемого клеточного 
продукта. Не позднее чем через 24 часа после 
введения аутологичных регенеративных кле-

ток жировой ткани все остатки биологическо-
го материала пациента (жировая ткань, ауто-
логичные регенеративные клетки жировой 
ткани), за исключением помещённых в крио-
банк, должны быть уничтожены в соответ-
ствии с практикой уничтожения биологиче-
ских материалов, принятой в исследователь-
ском центре. 

Сопутствующая терапия. Для патогене-
тической и симптоматической терапии при-
менялись необходимые зарегистрированные 
лекарственные средства в соответствии со 
стандартами лечения основного заболевания и 
возможных осложнений. 

Все исследования были выполнены с со-
блюдением Хельсинкской декларации 1975 г. и 
ее пересмотренного варианта от 2000 г. [8]. 

Результаты исследования 
Нами было проведено исследование 

объема и основных характеристик жировой 
ткани (см. таблицу).  

 
Таблица 

Характеристика стромально-васкулярной фракции, используемой в исследовании 
Показатель Среднее значение Минимальное значение Максимальное значение 

Возраст пациенток, лет 53,88±10,42 39 72 
Индекс массы тела 28±4,7 23,3 32,7 
Объем жира общий, мл 47 15 67 
Доля масла после центрифугирования, % 14,61 12,82 21,95 
Объем центрифугирования на исследование, мл 15 15 15 
Объем после центрифугирования на опыт, мл 10 10 10 
Объем масла на процедуру, мл 2,75 2 3 
Объем после отстаивания 60 мин, мл 40,85 21 55 
Ресуспендирующая жидкость на процедуру, мл 5,74 1,3 6,8 
Объем ткани для исследования клеток, мл 2 2 2 
Клеточность 449208,47±230501,987 544000 8800000 
Жизнеспособность, % 82±6,7 61,9 99,2 

 
Средний возраст доноров жировой тка-

ни составляет 53,88±10,42 года при индексе 
массы тела 28±4,7кг/м2. Жизнеспособность 
клеток составляет 81,953±6,7206 %, клеточ-
ность составляет 449208,47±230501,987. Про-
веден анализ жизнеспособности клеток по-
лученной ткани в зависимости от донорской 
зоны. 

Максимальные показатели жизнеспо-
собности клеток наблюдаются при использо-
вании жировой ткани, полученной из обла-
стей спины (83,667%±5,9%), живота 
(82%±6,3%) и фланков (83,667%±5,9%). Ми-
нимальные показатели жизнеспособности 
ткани наблюдаются при ее заборе с наружной 
поверхности бедер (79%±11%). В целом пока-
затели существенно не отличаются, средний 
показатель жизнеспособности клеток состав-
ляет 81,953%±6,72%.  

Были проанализированы основные по-
казатели клеточной жизнеспособности в зави-
симости от возраста донора жировой ткани. 
Результаты показали, что в возрасте пациен-

ток до 40 лет показатели жизнеспособности 
клеток составляют 82,950%±6,49%; в возрасте 
40-60 лет ‒ 82,660%±6,77%; в возрасте старше 
60 лет эти показатели составляют в среднем 
78,020%±7,18% (средние показатели состав-
ляют 81,953%±6,72%). Статистически значи-
мых различий жизнеспособности в зависимо-
сти от возраста получено не было (р=0,374). 

После введения пациенткам аутологич-
ных регенеративных клеток жировой ткани в 
зону повреждения нами были исследованы 
основные гистологические изменения в тка-
нях. На рис. 1 приведена гистологическая 
структура ткани до начала лечения. Просле-
живаются признаки хронического неспецифи-
ческого воспаления с продуктивно-некроти-
ческой тканевой реакцией.  

Данной гистологической структуре со-
ответствовала клиническая картина острого 
постлучевого повреждения слизистой оболоч-
ки прямой кишки, развития язвы, зачастую 
ректовагинального свища, некротического 
воспаления.  
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Рис. 1. Гистологическая структура ткани до лечения. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×200 

 
Типичная картина стенки лучевого 

фиброзно-язвенного дефекта характеризуется 
такими признаками, как выраженная кругло-
клеточная инфильтрация дна дефекта с фиб-
розными изменениями, единичными артерио-
лами, явлениями продуктивного артериолита 
и некротическими изменениями. На промежу-
точной фазе плотность сосудов увеличивает-
ся. Появляются полиморфно-клеточные эле-
менты инфильтрата с примесью фибробла-
стов, тропоколлагенов. Происходит очищение 
тканей от остатков нежизнеспособных клеток. 
В период заживления появляется ткань, близ-
кая по структуре к нормальной. Тканевая ар-
хитектоника представлена коллагеновыми 
волокнами и множественными сосудами. На 
конечном этапе появляются зрелая жировая 

ткань, многочисленные микрососуды, малая 
клеточность.  

Через 3 месяца после процедуры у всех 
пациенток клинически отмечалось значительное 
улучшение состояния, наблюдалось заживление 
дефекта, отсутствовали признаки воспаления и 
некроза тканей. У всех пациенток удалось до-
стичь полной эпителизации дефекта. На рис. 2 
представлена гистологическая структура ткани 
через 3 месяца после лечения. Отмечается появ-
ление неспецифической грануляционной ткани.  

Через 6 месяцев после введения регене-
ративных клеток у всех пациенток наблюда-
лась зрелая ткань. Удалось достичь полной 
эпителизации дефекта (рис. 3). Рецидивов не 
наблюдалось (наблюдения проводились в те-
чение 2 лет после процедуры). 

 

 
Рис. 2. Гистологическая структура ткани через 3 месяца после лечения (неспецифическая грануляционная ткань).  

Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×200 
 

 
Рис. 3. Гистологическая структура ткани через 6 месяцев после заживления (зрелая ткань).  

Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×200 
 

По данным литературных источников 
[9], механизм действия СВФ основан на 
сложном взаимодействии разнородной кле-

точной популяции, входящей в ее состав, с 
клетками реципиента, что приводит к стиму-
ляции дифференцировки клеток, ангиогенезу, 



96 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 15, № 5 (89), 2020 

иммуномодулирующему и антиапоптотиче-
скому эффектам. Следствием этого является 
восстановление поврежденных тканей. 

Механизм иммуномодулирующего дей-
ствия СВФ определяется присутствием МСК 
и популяции иммунных клеток, он основан на 
хоуминге, дифференцировке в сайт-
специфичные дифференцированные клетки, 
на стимулировании тканевых СК реципиента 
и на паракринном эффекте, который обеспе-
чивается как прямым взаимодействием со СК 
реципиента и клетками иммунной системы 
(контакт клетка ‒ клетка), так и за счет рас-
творимых факторов [10]. Мезенхимальные 
стволовые клетки продуцируют огромное ко-
личество факторов роста и цитокинов, обла-
дающих иммуносупрессивным, антиапопто-
тическим, антифибротическим и ангиогенным 
действиями [11].  

Регенеративное действие СВФ, реали-
зуемое мультипотентными стволовыми и про-
гениторными клетками, сходными с МСК 
костного мозга по морфологии и иммунофе-
нотипу (но с некоторыми различиями в экс-
прессии у МСК: CD49d+, CD34+, CD106-), 
связано с их способностью мигрировать в зо-
ны повреждения [12].  

Способность СВФ стимулировать ан-
гиогенез показана во многих исследованиях и 
имеет особенное значение в лечении состоя-

ний, сопровождающихся ишемией и сниже-
нием васкуляризации, что связано, в частно-
сти, с увеличением продукции клетками СВФ 
таких факторов ангиогенеза, как сосудистый 
эндотелиальный фактор роста VEGF, bFGF, 
HGF, PDGFB, TGFb [13,14]. 

Эффекты СВФ также определяются 
выживаемостью клеток после трансплантации 
в условиях ишемии (особенно актуально при 
проведении процедур липофиллинга в соче-
тании с аутотрансплантацией клеток СВФ). 
Отмечено, что МСК, полученные из СВФ, 
способны выживать в условиях гипоксии и 
мигрировать в периферические зоны неваску-
ляризованного жирового трансплантата, ока-
зывая при этом иммуномодулирующее дей-
ствие [15].  

Выводы 
Исследование показало, что использо-

вание у пациенток с постлучевыми поврежде-
ниями прямой кишки технологии аутотранс-
плантации аутологичных регенеративных 
клеток жировой ткани является эффективным 
комплексным методом их лечения. Анализ 
основных гистологических изменений позво-
ляет отследить изменения гистологической 
картины, начиная от некротических измене-
ний и фиброзно-язвенного дефекта, свой-
ственных постлучевым повреждениям прямой 
кишки до образования зрелой ткани.  
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