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Летальность при тяжелой печеночной недостаточ-

ности (ПН) до настоящего времени не снижается менее

60%. Основной стратегией лечения пациентов с различ-

ными формами печеночной недостаточности остается

стабилизация клинического состояния на время, необ-

ходимое для спонтанной регенерации органа и, следо-

вательно, выздоровления пациента либо проведения

ортотопической трансплантации печени (ОТП). Опера-

ция трансплантации печени значительно улучшает ре-

зультаты выживаемости больных с тяжелой ПН, но не-

достаток донорских органов заметно тормозит актив-

ное внедрение этой медицинской процедуры. В сред-

нем 30% пациентов с острой ПН, ожидающих ОТП по

экстренным показаниям, до операции не доживают.

Часть пациентов имеют противопоказания к проведе-

нию ОТП, включающие полиорганную дисфункцию,

пожилой возраст, злоупотребление алкоголем, употреб-

ление наркотиков и др. В подобных случаях использу-

ются искусственные системы поддержки функции пе-

чени, применение которых позволило снизить леталь-

ность с 85 до 60% [1]. 

Повреждение гепатоцитов при развитии ПН зависит

от типа, продолжительности и тяжести воздействия ток-

сического агента, гибели клеток от некроза, апоптоза

или того и другого [2, 3]. Нарушения в них приводят

к накоплению различных токсических субстанций, на-

пример аммиака, медиаторов оксидативного стресса,

желчных кислот, оксида азота, лактата, продуктов мета-

болизма арахидоновой кислоты, эндогенных бензодиа-

зепинов, индолов, меркаптанов, воспалительных цито-

кинов и др. [4—8]. В результате развиваются системные

поражения иммунологического статуса, гемодинамики,

полиорганная дисфункция. В дополнение имеет место

и вторичное поражение печени вследствие избытка вос-

палительных медиаторов, оксидативного стресса и по-

вреждения синусоидальных эндотелиальных клеток [8—

11]. Сложный патогенез порождает различные теорети-

ческие патофизиологические подходы к восстановлению

функции печени при ПН. Во-первых, это ускорение ре-

генеративных процессов в печени. Экспериментальные

исследования [2, 3] показывают, что стимуляция регене-

рации гепатоцитов различными факторами роста, таки-

ми как фактор роста гепатоцитов (HGF), эпидермаль-

ный фактор роста (EGF), трансформирующийся фактор

роста α (TGF-α), и некоторыми другими медиаторами

способна ускорять процесс регенерации. Однако клини-

ческое применение этого подхода весьма ограничено

и требует более глубокого изучения. Другой подход со-

стоит в увеличении метаболической массы с помощью

трансплантации донорских гепатоцитов [2, 12]. Предпо-

лагается, что этот метод может быть использован как

подготовка к операции трансплантации печени у паци-

ентов с острой ПН или способствовать регенерации

и восстановлению функции собственного органа. Одна-

ко до сих пор не проведены мультицентровые рандоми-

зированные исследования, доказывающие клиническую

эффективность клеточной терапии.

Большое будущее, по мнению большинства россий-

ских и зарубежных исследователей, у искусственных сис-

тем поддержки функции печени [13—23]. Искусственные

системы поддержки функции печени, в зависимости от

используемых технологий можно разделить на биологиче-

ские, небиологические (искусственные, или свободные от

клеточных технологий) и биоискусственные (или гибрид-

ные) устройства. Положительные и отрицательные сторо-

ны этих технологий, а также возможные пути развития

следующих генераций биоискусственных систем предста-

влены в настоящее время в 4 крупных научных обзорах

[19, 20, 24, 25].

Механизм действия биологических систем искусст-

венной поддержки функции печени основан на перфу-

зии крови или плазмы через экстракорпоральный биоре-

актор, содержащий живые культуры клеток печени. Це-

лью применения этих устройств является поддержка де-

токсицирующей и метаболической функции печени при

развитии печеночной недостаточности. В противопо-

ложность им небиологические устройства лишь удаляют

водорастворимые и связанные с белками крови токсины.
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Биоискусственные, или гибридные, системы сочетают

обе предыдущие технологии. 

Биологические системы искусственной 
поддержки функции печени
Концепция временного органозамещения нашла свое

выражение в работах по использованию в клинике в качест-

ве поддерживающего органа гетеро- или гомологической

печени. 

Первые экстракорпоральные перфузии с использова-

нием печени свиньи были выполнены в 1965 г. 8 пациен-

там с терминальной ПН; в результате лечения было полу-

чено кратковременное улучшение неврологической сим-

птоматики в виде выхода пациентов из состояния комы

[26]. Позднее G.M. Abouno и соавт. сообщили о 2 пациен-

тах, которые во время экстракорпоральной перфузии че-

рез печень свиньи вышли из состояния комы и были

в последующем выписаны из стационара [27]. В России

первые подключения донорской печени свиньи пациен-

там с острой ПН были выполнены Б.А. Петровым

и Э.И. Гальпериным в 1967 г. в НИИ скорой помощи

им. Н.В.Склифосовского. В 1975 г. в НИИ транспланто-

логии и искусственных органов начались работы по соз-

данию систем вспомогательной печени, главным элемен-

том которых служил биореактор с донорскими гепатоци-

тами [28].

Дальнейшему успешному развитию проблемы по-

служило предположение B. Eiseman о том, что в экстра-

корпоральных поддерживающих системах печеночная

ткань, ее клетки или клеточные компоненты могут за-

мещать все функции печени [26]. В настоящее время

этой точки зрения придерживаются большинство ис-

следователей, которые отдают предпочтение использо-

ванию в экстракорпоральных устройствах изолирован-

ных гепатоцитов. Используются свиные гепатоциты,

клетки печени бабуинов, собак или культура клеток ге-

патомы человека. Вторым компонентом этих устройств

являлась искусственная система для перфузии крови

или плазмы пациента через живую культуру клеток

[29—31]. Стабильность и выраженность лечебного эф-

фекта зависят от объема паренхимы, сохранившейся

в пораженной печени, и от суммарной биологической

активности донорских клеток, достаточной для инду-

цирования регенерации органа. По мнению Н.Н. Ска-

лецкого и Н.А. Онищенко, предпочтение при выборе

биоматериала следует отдавать фетальным и неонаталь-

ным органам человека и животных, так как такие клет-

ки привносят в организм реципиента уникальный ком-

плекс биологически активных молекул — цитокинов

и факторов роста, которые стимулируют пролиферацию

и регенерацию гепатоцитов пораженной печени [32].

Анализируя результаты лечения 54 пациентов с хрони-

ческой ПН различной этиологии, которым проводи-

лось подключение экстракорпоральной системы биоис-

кусственной поддержки печени, они пришли к заклю-

чению, что лечебный эффект клеточной терапии явля-

ется прежде всего следствием индукции регенератор-

ных процессов и ингибирования процессов апоптоза

в паренхиматозных клетках поврежденной печени.

При этом роль индукторов выполняют регуляторные

пептиды, которые содержатся в клетках донорской пе-

чени и поступают в кровоток во время работы экстра-

корпоральной системы биоискусственной поддержки

печени. Тем не менее использование биореакторов

в клинике не получило широкого распространения,

в том числе из-за сложности получения достаточного

количества биоматериала с высокой биологической ак-

тивностью и способностью к пролиферации. В зару-

бежной печати активно обсуждается проблема потен-

циального риска заражения пациентов ретровирусами

животных или развития иммунного конфликта при ис-

пользовании ксеногенных гепатоцитов [33]. Поэтому,

несмотря на то, что использование ксеногенных гепа-

тоцитов в лечении печеночной недостаточности нача-

лось еще в середине ХХ в., до сих пор не проведено ни

одного мультицентрового клинического рандомизиро-

ванного исследования эффективности биоискусствен-

ных систем поддержки печени. В отечественной и зару-

бежной печати имеются описания только отдельных

случаев успешного применения клеточных технологий,

в основном в качестве поддержки перед ОТП («мост

к ОТП») [5, 25, 28, 29, 34, 35]. 

Использование системы ELAD (extracorporeal liver

assist device) — экстракорпоральной системы поддержки

печени, которая включает инкапсулированные клетки

линии гепатомы, анализируется в 2 исследованиях. В од-

ном из них 24 пациента были распределены на 2 группы:

в 1-й, с ожидаемой летальностью 50%, использовался

ELAD; во 2-й группе, с ожидаемой летальностью 90% —

стандартная медикаментозная терапия [36]. Применение

ELAD привело к снижению уровня аммиака в артериаль-

ной крови и регрессу энцефалопатии, а также к уменьше-

нию уровня сывороточного билирубина, однако выжива-

емость не увеличилась. Результаты I фазы другого рандо-

мизированного контролируемого исследования, в кото-

ром ELAD использовали у 19 пациентов с фульминант-

ной ПН, ожидающих трансплантацию печени [30], пока-

зали статистически незначимое увеличение 30-дневной

выживаемости при использовании ELAD в сравнении со

стандартной медикаментозной терапией. 

Регресс печеночной энцефалопатии у пациентов

с острой ПН, ожидающих ОТП, был отмечен уже при пер-

вых клинических испытаниях системы Hepat-assist, био-

логической составляющей которой являются инкапсули-

рованные свиные гепатоциты [31, 37]. В ходе рандомизи-

рованного многоцентрового исследования, включившего

171 пациента с острой ПН и первичной дисфункцией

трансплантата, было показано, что 30-дневная выживае-

мость при дополнительном (к стандартной медикамен-

тозной терапии) использовании системы Hepat-assist по-

вышается с 46 до 71% [21]. 

Искусственные системы 
поддержки функции печени
В основе небиологических, или искусственных, сис-

тем поддержки печени лежит использование экстракорпо-

ральных методов очищения крови. Технология поддержи-

вающей терапии при заболеваниях печени развивается по

пути разработки методов для поддержания функции ос-

тавшейся массы клеток за счет замещения различных спе-

цифических функций печени, поэтому экстракорпораль-

ная гемокоррекция играет существенную роль в решении

этой проблемы.

Использование гемодиализа или гемофильтрации,

плазмафереза, гемо- или плазмосорбции оказалось дос-

таточно безопасным для пациентов с ПН, эффективным
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в лечении почечной дисфункции, уменьшении уровня

энцефалопатии, выраженности эндогенной интоксика-

ции. Однако результативность этих методов в элимина-

ции альбуминсвязанных токсинов, билирубина, желч-

ных кислот, ароматических аминокислот, средне- и ко-

роткоцепочечных жирных кислот, в значительном коли-

честве накапливающихся при нарушении детоксициру-

ющей функции печени, невысока. Использование не-

специфических сорбентов, таких как уголь или анио-

нобменные смолы, позволяет при прямом контакте

с кровью или плазмой эффективно удалять токсические

молекулы, но в то же время процедура может ослож-

няться развитием биологической несовместимости и от-

сутствием селективности в удалении субстанций. Ряд

исследователей отмечали снижение уровня фибриноге-

на, активацию системы комплемента, что клинически

проявлялось развитием системного воспалительного от-

вета [38, 39]. Кроме того, прямой контакт сорбентов

с белками плазмы приводил к удалению из циркуляции

фактора роста гепатоцитов и ряда гормонов, таких как

гормон роста, трийодтиронин, паратгормон, стероид-

ные гормоны и инсулин [39]. Попытки уменьшить не-

желательные эффекты прямого контакта сорбентов

с белками плазмы включали использование синтетиче-

ских мембран, отделяющих кровь от сорбента. Приме-

нение низкопористой ацетилцеллюлозной мембраны,

однако, не позволяло удалять токсические молекулы,

связанные с альбумином; более того, уровень билируби-

на, маркера альбуминсвязанных токсинов, в процессе

проведения терапии даже возрастал [40]. При использо-

вании мембран с размером пор, достаточным для прохо-

ждения альбумина, но не более крупных белковых моле-

кул плазмы (например, иммуноглобулинов класса М),

из кровотока элиминировались иммуноглобулины клас-

са G, фибриноген, липопротеиды, снижался билирубин

и уменьшались клинические проявления энцефалопа-

тии [40]. 

Клиническое использование экстракорпоральных

небиологических систем поддержки печени в последнее

десятилетие приобрело более широкие масштабы благо-

даря двум новым технологиям: альбуминовому диализу

с использованием молекулярной адсорбирующей ре-

циркулирующей системы (MARS, Gambro) и фракцион-

ной сепарации плазмы с адсорбцией (Prometeus,

Fresenius).

Альбуминовый диализ с MARS в качестве поддер-

живающей терапии при заболеваниях печени был разра-

ботан Я. Штанге и С. Митцнером в Университете г. Рос-

ток (Германия) в 1996 г. Цель лечения заключается в се-

лективном и эффективном удалении низко- и средне-

молекулярных субстанций из крови [41]. Метод основан

на возможности перехода по градиенту концентрации

токсинов, связанных с альбумином пациента, через спе-

цифическую мембрану гемофильтра, проницаемого для

молекул размером до 50 кДа, на свободные рецепторы

донорского альбумина, циркулирующего в качестве ди-

ализирующего раствора. Насыщенный токсинами до-

норский альбумин рециркулирует через 2 картриджа

с активированным углем и ионообменной смолой, а за-

тем через капиллярный диализатор с бикарбонатным

диализирующим раствором [42]. Адсорбция на угле

и смоле освобождает донорский альбумин от альбумин-

связанных токсинов, а прохождение его через диализ-

ный контур обеспечивает удаление водорастворимых

токсинов. В отечественной печати имеются публикации

об отдельных клинических случаях применения альбу-

минового диализа у пациентов с острой ПН различной

этиологии [13, 15, 43, 44].

В системе Prometeus используется специальный,

проницаемый для молекул альбумина фильтр (размер

пор до 90 кДа). Это позволяет просеиваться через мем-

брану токсинам, связанным с белками плазмы пациен-

та. При дальнейшей циркуляции профильтровавшегося

альбумина токсины удаляются специальными адсор-

бентами, после чего нативный альбумин с восстанов-

ленной связывающей способностью возвращается па-

циенту. Процесс происходит в комплексе с гемодиали-

зом, что способствует удалению водорастворимых ток-

синов [22, 45].

Искусственные системы поддержки печени обеспе-

чивают детоксикационную и поддерживают синтетиче-

скую функции печени, а также благодаря наличию диа-

лизной составляющей осуществляют коррекцию мета-

болических нарушений, протезируя таким образом ос-

новные функции пораженной печени. В зарубежной

печати представлены многочисленные сообщения, по-

священные использованию и эффективности как сис-

темы MARS, так и системы Prometeus. Все исследовате-

ли отмечают значительное уменьшение уровня сыворо-

точного билирубина и желчных кислот, а также других

протеинсвязанных токсичных субстанций при приме-

нении систем MARS и Prometeus [44, 46, 47]. Первые

исследования in vitro и in vivo с MARS показали значи-

тельное улучшение профиля свободных аминокислот

плазмы, связанное с удалением избытка ароматических

аминокислот (триптофана, фенилаланина) и относи-

тельным повышением уровня аминокислот с разветв-

ленной цепью (валин, лейцин, изолейцин) [48, 49]. Это

удаление аминокислот незначительно для физиологи-

ческой потери белков и в то же время существенно для

улучшения неврологического статуса. Отмечена высо-

кая эффективность в элиминации таких альбуминсвя-

занных токсинов, как жирные, желчные кислоты, трип-

тофан и билирубин, при использовании системы

Prometeus [46, 47, 50]. В 2006 г. были опубликованы дан-

ные исследования P. Evenepoel и W. Laleman, в ходе ко-

торого сравнивался детоксикационный эффект систем

MARS и Prometeus [45]. Авторы сообщают, что обе сис-

темы одинаково и значительно снижают уровень проте-

инсвязанных и водорастворимых токсинов. Однако

Prometeus показал более высокий клиренс всех тестиру-

емых субстанций, особенно билирубина. S. Sen и соавт.

провели рандомизированное исследование, включав-

шее 18 пациентов с острым алкогольным гепатитом

и показавшее, что МАРС-терапия способствовала более

выраженной регрессии печеночной энцефалопатии

и нормализации гемодинамики по сравнению со стан-

дартной медикаментозной терапией [23]. Эти эффекты

авторы связали со значительным снижением плазмен-

ного уровня аммиака и концентрации оксида азота.

В данном исследовании не отмечено улучшения почеч-

ной функции, изменения цитокинового профиля

и уровня плазматического малонового деальдегида,

а также улучшения выживаемости. 
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Исследование эффективности MARS и Prometeus по

изменению цитокинового профиля у пациентов с деком-

пенсацией хронической ПН и острым алкогольным гепа-

титом показало более высокую способность MARS к уда-

лению из циркуляции интерлейкинов — ИЛ (ИЛ-6, ИЛ-7,

ИЛ-8, ИЛ-10) и фактора некроза опухоли (TNF-α, TNF-

αR1) [9]. В то же время P. Evenepoel и соавт. не отмечали

изменения цитокинового профиля ни при использовании

системы MARS, ни при использовании системы

Prometeus [45]. 

В отдельных публикациях анализируется влияние

альбуминового диализа на спланхническую и систем-

ную гемодинамику у пациентов с острой и хронической

ПН [51, 52]. Авторы отмечают значительное улучшение

параметров гемодинамики, тенденцию к нормализации

гипердинамической циркуляции с увеличением средне-

го артериального давления (АД), ударного объема

и снижением периферического сосудистого сопротив-

ления, а также стабилизацию системной микроциркуля-

ции за счет удаления во время процедуры вазоактивных

медиаторов.

В 2 исследованиях, выполненных в 2003 и 2005 гг.,

сообщается о том, что альбуминовый диализ с MARS

значительно уменьшает портальную гипертензию, что

было доказано снижением градиента давления в пече-

ночных венах [49, 50]. В ходе исследовании M.V. Сatalina

и соавт. проведен анализ влияния альбуминового диали-

за на портальное давление, системную гемодинамику

и эндогенную вазоактивную систему [52]. Лечение про-

водилось 4 пациентам с декомпенсацией хронической

ПН (Child-Pugh C), которым устанавливали катетер

в правую легочную артерию, а также катетеризировали

правую печеночную вену. У всех пациентов к концу пер-

вой сессии MARS снизился градиент давления в пече-

ночных венах с 23±7,0 до 17,3±9,9 мм рт. ст. (р=0,05),

в среднем уменьшаясь на 32±24%. Снижалось также да-

вление заклинивания печеночных вен с 40,7±5,6 до

34±9,6 мм рт. ст. (р=0,025), среднее снижение — на

18±19%. Среднее значение градиента давления в конце

первой сессии было значительно ниже исходного уров-

ня, но оно увеличивалось перед второй сессией, умень-

шаясь за время второй процедуры всего на 3%. Таким об-

разом, эффект снижения портального давления носил

транзиторный характер. Альбуминовый диализ значи-

тельно «смягчал» гипердинамическую циркуляцию за

счет снижения минутного объема крови в среднем на

12,3% за сессию, увеличения среднего АД в среднем на

9,2% и общего периферического сопротивления сосудов

в среднем на 41%. Значительно уменьшалось содержание

в плазме активного ренина и норэпинефрина, что корре-

лировало со снижением портальной гипертензии. Авто-

ры представляют свою работу как предварительное сооб-

щение, высказывая предположение о том, что способ-

ность MARS удалять вазоактивные субстанции частично

влияет на портальную гипертензию и может улучшать

спланхническую системную гемодинамику, что и соби-

раются уточнить в ходе дальнейшего исследования. 

S. Sen и соавт. подтвердили эти данные, проведя ис-

следование с участием 9 пациентов, а также уточнили,

что эффект снижения портального давления не зависит

от экстракорпоральной циркуляции (так как отсутству-

ет при проведении продленной вено-венозной гемо-

фильтрации, при которой из циркуляции удаляются

только водорастворимые токсины), а является следстви-

ем элиминации альбуминсвязанных вазоактивных суб-

станций [53].

В 2006 г. были опубликованы результаты исследова-

ния, сравнивающего гемодинамические эффекты при

применении двух систем: MARS и Prometeus [51]. Авто-

ры сообщают о том, что применение системы Prometeus

убедительно эффективнее в снижении уровня сыворо-

точного билирубина, в то время как система MARS зна-

чительно улучшает параметры центральной гемодина-

мики за счет элиминации сывороточных маркеров цир-

куляторной дисфункции, таких как плазменный акти-

ватор ренина, альдостерон, норэпинефрин, вазопрес-

син и оксид азота. Следует отметить, что отдельные ис-

следования эффективности MARS-терапии в лечении

пациентов с острой ПН включают малые серии случаев,

в которых отмечалось улучшение системной гемодина-

мики, регресс энцефалопатии, снижение внутричереп-

ного давления. 

Эффективность MARS-терапии в лечении пациентов

с декомпенсацией хронической ПН представлена в ряде

рандомизированных исследований, выполненных с уча-

стием небольшого числа пациентов. В одном из них оце-

нивали эффект альбуминового диализа у пациентов с I

типом гепаторенального синдрома. Пациенты (n=13) бы-

ли рандомизированы на 2 группы: получавших MARS-те-

рапию (n=8) или гемодиафильтрацию (n=5). Пациенты,

которым проводили альбуминовый диализ, имели значи-

тельное снижение уровня сывороточного билирубина

и креатинина по сравнению с группой применения гемо-

диафильтрации. В группе MARS 7-дневная выживае-

мость составила 27%, в то время как в группе

гемодиафильтрации — 0% [54]. Второе исследование бы-

ло многоцентровым и рандомизированным, однако его

результаты опубликованы только в виде тезисов [55]. Ав-

торы стремились оценить эффективность альбуминового

диализа у пациентов с циррозом печени и прогрессирую-

щей энцефалопатией, конечной точкой исследования яв-

лялся регресс энцефалопатии с уменьшением на 2 града-

ции по шкале West Haven. Выявлено, что применение

MARS-терапии значительно повышает возможность вос-

становления по сравнению как со стандартной медика-

ментозной терапией, так и с продленной гемофильтраци-

ей. Выживаемость в группе применения MARS составила

58%, в группе стандартной медикаментозной терапии —

37%. В настоящее время проводится Европейское много-

центровое рандомизированное клиническое исследова-

ние эффективности альбуминового диализа у пациентов

с острой ПН — RELIFE, результаты которого должны

быть опубликованы в 2012 г.

Заключение
Несмотря на значительное улучшение результатов

лечения ПН, существующие на сегодняшний день систе-

мы поддержки печени еще далеки от совершенства. Заме-

щая в основном детоксицирующую функцию печени, со-

временные аппараты не в состоянии поддерживать в пол-

ном объеме метаболическую и синтетическую функции,

не говоря уже о желчевыделении. И тем не менее они

увеличивают время жизни пациента, необходимое для

регенерации поврежденной печени или поиска донор-

ского органа для трансплантации.
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Количественная и качественная оценка 
стволовых клеток кадаверного костного мозга

В.Б. Хватов, Н.В. Боровкова, Е.Г. Колокольчикова, О.И. Конюшко, 
Н.А. Колтовой, И.Н. Пономарев, М.Г. Минина, А.С. Перцев, М.Ш. Хубутия

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва

Quantitative and qualitative assessment of cadaver bone marrow stem cells

V.B. Khvatov, N.V. Borovkova, E.G. Kolokolchikova, O.I. Konyushko, 
N.A. Koltovoy, I.N. Ponomarev, M.G. Minina, A.S. Pertsev, M.Sh. Khubutia 

N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care, Moscow

Stem cell transplantation is a major tool of modern renegerative medicine. Stem cells can be obtained from the bone marrow (BM) of dead

subjects. 

Objective: to provide a morphofunctional characterization of the cells obtained from the bone marrow of dead donor tissues by aspiration

methods. 

Materials and methods. BM samples were taken from 17 adult cadaver subjects, who had suddenly died from myocardial infarction or

pulmonary artery embolism, not later than 6 hours after sudden death. BM was simultaneously taken (from the iliac bones on different

sides) in 10 donors by aspiration and aspiration-washing methods within an hour. In 7 donors, BM sampling was made by the aspira-

tion method (for 30 min) and then by the aspiration-washing (Valeri Borisovich khvatov khvatov@yandex.ru) method (for the following

30 min). 

Results. The count of CD45lowCD34+-cells obtained by the aspiration and aspiration-washing methods for taking BM differs insignificantly. The

morphological pattern of the BM taken from live donors and cadavers is similar. When the aspiration and aspiration-washing methods are con-

currently used, the total yield of viable hematopoietic stem cells averaged 99.8±25.0 × 106 cells. 

Conclusion. BM sampling from donor tissues in the first 6 hours of death yields viable, functionally active hematopoietic stem cells. Both the

aspiration method and the aspiration-washing one may be used to sample BM from dead donor tissues. The successive use of aspiration and

aspiration-washing is most efficacious. This combination of the methods enables one to obtain a BM suspension containing the therapeutic dose

of hematopoietic stem cells. 

Key words: donor tissues, hematopoietic stem cells, bone marrow, morphological study, immunological study. 
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