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нительных лечебных мероприятиях в послеоперацион-
ном периоде при хирургическом лечении врожденных 
пороков сердца у детей раннего возраста с исходными 
нарушениями нутритивного статуса, в наших наблюде-
ниях приводила к статистически значимому увеличе-
нию сроков госпитализации в отделении интенсивной 
терапии и реанимации (табл. 2).

Таким образом, у детей первого года жизни, подвер-
гающихся коррекциям врожденных пороков сердца в 
условиях искусственного кровообращения, на первый 
взгляд, не очень значимые нарушения питательного 
статуса могут существенно влиять на течение послео-
перационного периода. Дети, имевшие до оперативного 

вмешательства, гипотрофию первой степени требуют 
более продолжительной респираторной поддержки, что 
может привести к развитию возможных осложнений со 
стороны системы органов дыхания, увеличить сроки 
активизации и длительность госпитализации в отде-
лении интенсивной терапии и реанимации. При кор-
рекции ВПС у детей раннего возраста с гипотрофией в 
послеоперационном периоде не всегда возможно кор-
ригировать нутритивную недостаточность энтеральной 
поддержкой, поэтому чаще требуется назначение па-
рентерального питания с целью восполнения белково-
энергетического дефицита.
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ВОЗМОЖНОСТИ АЛЛЕРГЕНСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИММУНОТЕРАПИИ В ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ 
ТЯЖЕЛОЙ АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ
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(Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. 
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Резюме. Целью исследования явилось изучение влияния аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ) на 
течение болезни и снижение объёма кортикостероидной терапии при тяжелой атопической бронхиальной астме 
(БА) у детей. У 17 пациентов в возрасте от 6 до 17 лет, получающих высокие дозы ингаляционных кортикостероидов 
(ИКС) в связи с тяжелой БА, в процессе 3-летней АСИТ смесью клещей домашней пыли оценивались выражен-
ность симптомов, частота обострений, показатели функции внешнего дыхания (ФВД) и бронхиальной гиперреак-
тивности (БГР), средняя доза ИКС. Через 3 года АСИТ было получено статистически значимое (р<0,001) уменьше-
ние частоты дневных, ночных симптомов и обострений БА, повышение показателей контроля болезни, снижение 
степени БГР (р<0,001). Отмеченные изменения в клинико-функциональном статусе больных сопровождались сни-
жением средней дозы ИКС в 2,4 раза по сравнению с исходными значениями (р<0,05). Таким образом, результаты 
проведенного исследования демонстрируют возможность применения АСИТ для оптимизации лечения тяжелой 
БА у детей.

Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергенспецифическая иммунотерапия, ингаляционные кортикосте-
роиды, бронхиальная гиперреактивность.

THE POSSIBILITIES OF ALLERGEN SPECIFIC IMMUNOTHERAPY IN OPTIMIZATION 
OF TREATMENT OF SEVERE ATOPIC BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN

F.V. Gorbovskoy, I.I.Vorzheva, S.N. Buynova
(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. The aim of the study was the investigation of influence allergen specific immunotherapy (ASIT) on the course 
of disease and reduction of corticosteroid therapy in severe atopic bronchial asthma (BA) in children. In 17 patients aged 
from 6 till 17 years receiving high doses of inhalation corticosteroids (ICS) in connection with severe BA, during 3-years ASIT 
with mixture of house dust ticks there was estimated the expressiveness of symptoms, frequency of exacerbation, parameters 
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of lung function and bronchial hyperreactivity (BHR), average dose ICS. In 3 years ASIT it has been received significant (р 
<0,001) reduction of frequency of diurnal and nocturnal symptoms and exacerbation of BA, increase in parameters of the 
control of disease, decrease of degree of BHR (р <0,001). The noted changes in the clinical and functional status of patients 
were accompanied by 2,4 times reduction of average dose of ICS in comparison with starting values (р <0,05). Thus, the 
results of the conducted research show an opportunity of application ASIT for optimization of treatment of severe BA in 
children.

Key words: bronchial asthma, allergen specific immunotherapy, inhalation corticosteroids, bronchial hyperreactivity.

Бронхиальная астма (БА) во многих странах, вклю-
чая Россию, является одним из наиболее частых хрони-
ческих заболеваний у детей. В последние годы в терапии 
БА достигнут определенный прогресс, однако у части 
больных детей сохраняется тяжелое течение болезни, 
приводящее к ремоделированию бронхов, частым го-
спитализациям в связи с обострениями, представляю-
щими угрозу для жизни [4,5,15,17]. Тяжелая БА зани-
мает одно из ведущих мест в структуре детской инва-
лидности, сопровождается высокими экономическими 
затратами, большим объемом лекарственного лечения 
и нередко побочными эффектами фармакотерапии. В 
Иркутской области распространенность тяжелой БА в 
детской популяции составляет около 0,8% (12% от об-
щего числа больных БА детей), и несмотря на внедре-
ние современных программ фармакотерапии, частота 
симптомов тяжелой БА в общей структуре болезни за 
последние 10 лет не уменьшилась [1]. В ряде исследо-
ваний показано, что тяжелая БА у детей ассоциируется 
с атопией и множественной сенсибилизацией, а также 
сочетанием с другими аллергическими заболеваниями 
(ринитом и атопическим дерматитом) [1,14].

Тяжелое течение БА в детстве сохраняется в 75% 
случаев и во взрослом возрасте [3], а ремоделирование 
воздушных путей у подростков и взрослых с астмой на-
блюдается в три раза чаще, если у них в 9-летнем воз-
расте регистрировался высокий уровень бронхиальной 
гиперреактивностиь (БГР) по данным метахолинового 
теста [15].

Несмотря на высокую клиническую эффективность 
и модифицирующее влияние на течение болезни совре-
менных противовоспалительных препаратов, они не 
излечивают БА [17], поскольку не влияют на иниции-
рующие механизмы её формирования. Именно этим 
обстоятельством обусловлено возвращение симптомов 
болезни в течение непродолжительного времени после 
отмены ИКС у большинства больных БА даже с нетя-
желым её течением. Сохраняющиеся симптомы БА сви-
детельствуют о наличии персистирующего воспаления, 
БГР и возможного ремоделирования бронхов, что дик-
тует необходимость разработки и внедрения новых тех-
нологий для оптимизации лечения БА, особенно при её 
тяжелом течении.

Одним из методов лечения атопических заболева-
ний является аллерген-специфическая иммунотерапия 
(АСИТ), признанная с позиций доказательной медици-
ны (уровень А) единственным терапевтическим воздей-
ствием, изменяющим естественное течение респира-
торной аллергии [2,13,19]. В плацебо-контролируемых 
исследованиях показана высокая клиническая эффек-
тивность АСИТ при БА, обусловленной аллергией к дер-
матофагоидным клещам, пыльце растений, эпидермису 
животных, плесневым грибам. Однако благоприятные 
эффекты АСИТ продемонстрированы, в основном, при 
легком течении болезни у моносенсибилизированных 
пациентов и поэтому в современных позиционных до-
кументах данный метод рекомендуется для лечения 
легкой (реже среднетяжелой) БА с узким спектром ал-
лергии.

Эффективность АСИТ среднетяжелой и тяжелой БА 
остаётся до настоящего времени предметом изучения и 
дискуссий, так как в ограниченных исследованиях у де-
тей и взрослых получены противоречивые результаты 
[6-11,19,20]. Неоднозначно оценивается влияние АСИТ 
на частоту симптомов и обострений тяжелой БА, а так-
же возможность снижения высоких поддерживающих 

доз ингаляционных кортикостероидов (ИКС) на фоне 
иммунотерапии. Не во всех цитированных исследо-
ваниях изучалось влияние АСИТ на БГР как один из 
фундаментальных признаков БА, с которым связывают 
выраженность воспаления дыхательных путей, тяжесть 
заболевания, его прогрессирование и ремоделирование 
бронхов. До настоящего времени нет единой тактики 
создания смесей аллергенов для АСИТ у полисенсиби-
лизированных больных.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
влияния АСИТ на течение болезни и снижение объёма 
кортикостероидной терапии при тяжелой атопической 
БА у детей.

Материалы и методы

В исследование было включено 17 детей в возрасте 
от 6 до 17 лет, страдающих БА тяжелого течения, кото-
рая диагностировалась на основании современных кри-
териев [4,15,17]. Критериями включения в исследование 
являлись: 1) применение больными в течение послед-
них 6 месяцев высоких возрастных доз ИКС в сочета-
нии с длительно действующими β2-агонистами (ДДБА); 
2) объем форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1) ≥ 80% от должной величины; 3) контролируе-
мое или частично контролируемое течение БА с исхо-
дной оценкой по данным теста по контролю над астмой 
(asthma control test -АСТ®) не менее 19 баллов [4,17]; 4) 
гиперчувствительность к клещам домашней пыли (D. 
pteronissinus, D. farinae), подтвержденная результатами 
аллергологического обследования (допускалась сопут-
ствующая сенсибилизация к пыльцевым и/или эпи-
дермальным аллергенам при отсутствии постоянного 
контакта с животными дома); 5) информированное со-
гласие родителей на проведение всех процедур исследо-
вания и АСИТ в течение не менее 3-х лет.

Длительность БА у больных до начала лечения ва-
рьировала от 1 года до 7 лет и составляла в среднем 
4,4±0,5 лет. Число обострений астмы в течение 1 года, 
предшествовавшего исследованию, равнялось в среднем 
2,8±0,2, при этом почти каждое третье из них (31,1%) 
требовало госпитализации.

В качестве базисной фармакотерапии использова-
лись фиксированные комбинации ИКС и ДДБА (флу-
тиказона пропионат + сальметерол или будесонид + 
формотерол) в дозах, которые больные принимали 
перед включением в исследование. Для унифициро-
ванной оценки дозового режима кортикостероидов 
независимо от использованных препаратов, дозы ИКС 
в динамике лечения рассчитывалась в соответствии с 
терапевтической эквипотентностью по беклометазону 
дипропионату (БДП) [4,17] и составили в среднем перед 
началом АСИТ 1812,5±359,5 мкг по БДП. В дальнейшем, 
каждые 3 месяца доза базисных противоастматических 
лекарственных средств пересматривалась и при сохра-
няющемся контролируемом течении заболевания сни-
жалась.

АСИТ, сочетаемая с вышеуказанной фармкотера-
пией, проводилась в соответствии с международными 
стандартами смесью лечебных аллергенов D. pteronissinus 
и D. farinae (производство НИИВС им. И.И.Мечникова, 
г. Москва), вводимых подкожно [13]. Доза аллергенов 
наращивалась по ускоренной схеме в течение 3 недель в 
условиях аллергологического отделения до максималь-
ной переносимой (обычно цельный аллерген в количе-
стве 0,1-0,5 мл). В дальнейшем достигнутая поддержи-
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вающая доза аллергена вводилась амбулаторно 1 раз в 
3-4 недели на протяжении 36 месяцев. Коррекция дозы 
аллергена при обострении заболевания, пропусках инъ-
екций, наличии местных или системных побочных ре-
акций проводилась в соответствии с современными 
рекомендациями [2,13].

Клинико-функциональный статус больных в 
динамике лечения оценивался с учетом частоты и 
интенсивности симптомов БА, потребности в ко-
роткодействующих β2-агонистов, уровня контроля 
заболевания, показателей пикфлоуметрии и спиро-
метрии, степени БГР. Частота и тяжесть дневных и 
ночных симптомов, анализируемая по 4-балльной 
шкале, уровень контроля БА, определяемый с помо-
щью АСТ, оценивались ежемесячно.

Спирометрия («Schiller Spirovit 1», Швейцария) 
и исследование реактивности бронхов проводи-
лось у всех пациентов в исходном состоянии и че-
рез каждые 6 месяцев в процессе АСИТ с помощью 
ингаляционного провокационного теста (резерву-
арный метод) с 0,33% раствором метахолина («Pari 
Provotest 2», Германия) [18]. БГР определялась на 
основании значения кумулятивной дозы метахоли-
на (провокационная доза – ПД20), вызывавшей сниже-
ние величины ОФВ1 на 20% и более от исходного пока-
зателя. Снижение ОФВ1≥20 % при ПД20<0,471 мг свиде-
тельствовало о  положительном тесте, т.е. наличии БГР.

Статистическая обработка результатов проводилась 
при помощи общепринятых в медицине методов вариа-
ционной статистики с использованием пакета программ 
Statistica 6.0. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

У больных, включенных в исследование, несмотря 
на длительную терапию высокими дозами ИКС (в сред-
нем 1812,5±359,5 мкг по БДП) перед началом АСИТ со-
хранялись признаки недостаточно контролируемого те-
чения БА. Об этом свидетельствовали персистирующие 
дневные и ночные симптомы с выраженностью 6,4±0,6 и 
2,5±0,3 балла в неделю, соответственно. Недостаточный 
контроль БА подтверждался и показателями АСТ, со-
ставившими в среднем 20,2±0,9 балла при возможном 
максимальном значении (соответствующему полному 
контролю астмы) в 25 баллов. С клиническими при-
знаками недостаточно контролируемой астмы хо-
рошо корреспондируют и показатели БГР, которая 
была выявлена у всех больных. При этом низкая сте-
пень БГР (ПД20 0,23-0,47 мг метахолина) отмечалась 
только у двух детей (11,8%), тогда как средняя (ПД20 0,04-0,22 мг метахолина) и высокая степень гиперре-
активности бронхов (ПД20<0,04 мг метахолина) пре-
обладала: наблюдалась у 10 (58,8%) и 5 (29,4%) паци-
ентов, соответственно.

Длительный мониторинг за больными тяжелой 
БА, которым проводимая комбинированная фар-
макотерапия ИКС и ДДБА была дополнена АСИТ, 
показал ее отчетливый клинический эффект. Уже в 
течение первых 6 месяцев иммунотерапии была от-
мечена положительная динамика частоты дневных 
и ночных симптомов, которая имела устойчивый 
характер и сохранялась на протяжении всего 3-лет-
него периода наблюдения (рис. 1). Анализ уровня 
контроля БА, проводимый с помощью АСТ, который 
позволяет интегративно охарактеризовать статус боль-
ных не только по частоте симптомов, но и с учетом 
ограничения их активности, потребности в использова-
нии короткодействующих бронхолитиков, самооценки 
состояния, так же подтвердил благоприятное влияние 
АСИТ на течение заболевания. Так к концу первого года 
лечения у всех пациентов уровень контроля превысил 
20 баллов, достигнув к окончанию периода АСИТ сред-
них значений 23,8±0,5 что статистически значимо выше 
исходных показателей (20,2±0,9, р < 0,01).

О повышении уровня контроля БА на фоне иммуно-
терапии свидетельствует и динамика частоты обостре-
ний заболевания. Так, если в течение года, предшеству-
ющего АСИТ, среднее число обострений БА в наблю-

даемой нами группе больных составило 2,8±0,2, то уже 
за первый год лечения число обострений снизилось до 
2,2±0,1 (р <0,05), а в течение 3-года АСИТ уменьшение 
частоты обострений было еще более значимым, достиг-
нув 1,5±0,2 (р<0,05). Необходимо подчеркнуть, что обо-
стрения развивались не только реже, но и имели менее 
тяжелый характер: если до АСИТ необходимость в го-
спитализации отмечалась в 31,1% обострений, то в те-
чение 3 года иммунотерапии стационарное лечение при 
обострении БА потребовалось только 8,4% больных. 
При этом все обострения БА у больных, которым про-
водилась АСИТ, были спровоцированы респираторной 
вирусной инфекцией.

Характеризуя показатели внешнего дыхания у боль-
ных в процессе АСИТ, следует отметить отсутствие ста-
тистически значимых различий ОФВ1 в конце лечеб-
ного периода по сравнению с исходными параметрами: 
94,4±2,0% и 91,5±2,5% от должных значений, соответ-
ственно (р>0,05). Данное обстоятельство объясняется, 
по-видимому, включением в исследование больных с 
достаточно высокими спирометрическими показателя-
ми, что обусловлено предшествующей противоастмати-

ческой фармакотерапией. Вместе с тем, иная закономер-
ность имела место в процессе лечения при оценке БГР. 
В течение первого года АСИТ уровень БГР у больных 
статистически значимо снизился, о чем свидетельствует 
повышение ПД20 метахолина более чем в 2 раза в прово-
кационном тесте по сравнению с исходными показате-
лями. Дальнейшее проведение АСИТ сопровождалось 
еще более высокой ПД20 метахолина, а соответственно 
и более выраженным снижением гиперреактивности 
бронхов (рис. 2). Более того, через 3 года иммунотера-
пии у 7 из 17 детей (41,2%), больных БА, провокацион-

Рис. 1. Динамика частоты симптомов астмы в процессе АСИТ: 
–– дневные симптомы, - - - - ночные симптомы; * - p <0,05,  ** - 
p <0,01, *** - p <0,001 по сравнению с исходными значениями.

Рис. 2. Динамика суточных доз ИКС и БГР (ПД20 метахолина) в 
процессе АСИТ: –– дозы ИКС, - - - -  ПД20 метахолина,  * - p <0,05,  
** - p <0,01, *** - p <0,001 по сравнению с исходными значениями.
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ный тест с метахолином стал отрицательным, что сви-
детельствовало о снижении бронхиальной реактивно-
сти до уровня, соответствующего таковому у здоровых 
людей.

Одним из ключевых показателей эффективности 
АСИТ является снижение объема медикаментозной 
противоастматической терапии и, в частности, ИКС. 
В проведенном исследовании специфическая иммуно-
терапия сопровождалась планомерным снижением доз 
ИКС через каждые 3 месяца (рис. 2). При этом у 4 (23,5%) 
больных в течение 3-летней АСИТ удалось полностью 
отменить ИКС, у 7 (41,2%) больных контроль над за-
болеванием сохранялся на фоне монотерапии ИКС в 
низких возрастных дозах. Переход на монотерапию 
ИКС осуществлялся по принципу «шаг вниз», когда при 
достижении наименьшей дозы кортикостероида в рам-
ках комбинированного препарата отменялись ДДБА. В 
целом же среди больных, продолжающих прием ИКС 
(13 человек), их доза на фоне 3-летней АСИТ снизи-
лась по сравнению с исходным значением почти в 2,4 
раза: с 1812,5±359,5 до 743,8±253,6 мкг/сутки (p<0,01). 
Представляется принципиально важным то обстоятель-
ство, что снижение дозы ИКС и даже их отмена не толь-
ко не сопровождались ухудшением состояния больных, 
но, напротив, наблюдалось уменьшение частоты и вы-
раженности дневных и ночных симптомов БА, частоты 
и тяжести её обострений, снижение БГР.

Важной характеристикой АСИТ помимо эффектив-
ности является её переносимость. В рамках настоящего 
исследования зарегистрированы только единичные по-
бочные реакции, которые носили локальный характер 
(инфильтрация, болезненность в месте инъекции). У 6 
(35,3%) больных отмечались легкие системные побоч-
ные реакции (симптомы ринита, конъюнктивита, не 
тяжелой крапивницы). Указанные побочные эффекты 
АСИТ, как правило, развивались на этапе наращивания 
дозы и требовали наряду с симптоматической терапи-
ей внесения изменений в схему лечения. Тем не менее, 
во всех случаях удалось достичь цельного аллергена в 
качестве поддерживающей дозы, переносимой в даль-
нейшем без выраженных нежелательных реакций все-
ми больными. Ни в одном случае побочные эффекты не 
явились причиной для прекращения АСИТ.

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания демонстрируют возможность применения АСИТ 
для оптимизации лечения тяжелой БА у детей, при 
выполнении ряда условий. Наиболее продуктивным 
подходом является рассмотрение специфической им-
мунотерапии и ИКС не с позиции их альтернативной 
оценки, а сочетанного применения, обеспечивающего 
«спарринг-эффект». На начальном этапе лечения, пока 

не реализовалось терапевтическое действие аллерген-
ной вакцинации, ИКС, обеспечивая контролируемое 
течение астмы, позволяют осуществлять АСИТ, а по-
степенно нарастающий эффект последней способствует 
в свою очередь отмене кортикостероидов или значи-
тельному снижению их дозы без потери контроля над 
течением заболевания. С учетом современных рекомен-
даций по достижению контроля БА, целесообразно на-
чинать АСИТ при персистирующей астме на фоне фар-
макотерапии комбинированными препаратами ИКС и 
ДДБА. Стартовая комбинированная терапия позволяет 
быстрее добиться контроля и длительно его поддержи-
вать, что значительно облегчает проведение АСИТ при 
тяжелой БА. АСИТ следует начинать как можно рань-
ше, пока не сформировались необратимые изменения 
ФВД. Динамическое определение степени БГР является 
объективным критерием эффективности проводимого 
лечения аллергенами и возможности снижения дозы 
ИКС или их отмены.

Результаты проведенного исследования показыва-
ют, что у детей, даже с тяжелой БА на фоне полисенси-
билизации, можно получить выраженный клинический 
эффект АСИТ, используя для лечения не многокомпо-
нентные смеси, а наиболее значимые для больного ал-
лергены (в данном случае дерматофагоидных клещей). 
В последние годы технология АСИТ с длительным при-
менением узкого спектра главных аллергенов у больных 
с множественной аллергией получает обоснование на 
уровне молекулярной иммунологии [16].

Достоинством АСИТ является воздействие на 
основные патогенетические звенья заболевания, в том 
числе на аллергическое воспаление верхних и нижних 
дыхательных путей, а так же кожи [12,13], то есть на 
основные компоненты атопии как системного процесса, 
в отличие от топических кортикостероидов. У больных, 
участвовавших в нашем исследовании, в 100% случаев 
был сопутствующий аллергический ринит и в 23,4% – 
атопический дерматит, свидетельствуя, в совокупности 
с полисенсибилизацией, о высоком «индексе атопии». 
На фоне АСИТ наблюдалось более благоприятное тече-
ние сопутствующих заболеваний, что, вероятно, отра-
жает её системный лечебный эффект и как следствие, 
значимый вклад в оптимизацию лечения тяжелой ато-
пической БА у детей.

Итак, АСИТ может быть эффективной и безопасной 
даже при тяжелой атопической БА у детей, что связано с 
«пластичностью» их иммунной системы, принципиаль-
ной обратимостью обструкции и гиперреактивности 
бронхов, но при условии достижения и поддержания 
оптимального фармакологического контроля болезни 
на начальном этапе лечения.
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ОЦЕНКА ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КУЛЬТИВИРУЕМЫХ ЭМБРИОНАЛЬНЫХ КЛЕТОК ПЕЧЕНИ IN VITRO

Светлана Александровна Лепехова1, Лариса Васильевна Зарицкая 1,2, Александр Германович Каргин1, 
Елена Владимировна Батунова2, Олег Аронович Гольдберг1, Елена Владимировна Коваль1, 

Ольга Николаевна Постовая2

(1Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии СО РАМН, директор – чл.-корр. РАМН, 
д.м.н., проф. Е.Г. Григорьев, научный отдел экспериментальной хирургии с виварием, зав. – д.б.н. С.А. Лепехова; 

2Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. 
В.В. Шпрах, ЦНИЛ, зав. – к.м.н., доц. А.В. Стародубцев)

Резюме. Представленная работа посвящена новому способу оценки жизнеспособности культивируемых эм-
бриональных клеток печени в среде культивирования. Установлено, что при культивировании полученные клет-
ки вырабатывают фактор роста гепатоцитов (HGF) с максимальной концентрацией на 5-е сутки и увеличением в 
3,5 раза по сравнению с начальной концентрацией, что по времени совпадает с пиком митотической активности. 
Выявлена положительная корреляция между концентрацией HGF и митотической активностью. Предложенный 
способ оценки жизнеспособности культивируемых клеток печени позволяет точно установить сроки максималь-
ной готовности клеток к трансплантации и стандартизировать по содержанию регуляторного пептида HGF в среде 
культивирования.

Ключевые слова: эмбриональные клетки печени, культура, жизнеспособность.

ASSESSMENT OF VIABILITY OF CULTURED EMBRYONIC LIVER CELLS IN VITRO

S.A. Lepekhova1, L.V. Zaritskaya1,2, A.G. Kargin1, E.V. Batunova2, O.A. Goldberg1, E.V. Koval1, O.N. Postovaya2

(1Center of Reconstructive Surgery, Siberian Branch, Russian Academy of Medical Sciences; 
2Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. The given work is devoted to a new way of assessing the viability of cultured embryonic liver cells in the culture 
medium. Found that when cultured derived cells produce hepatocyte growth factor (HGF) with a maximum concentration 
on the 5th day and increased by 3.5 times compared with the initial concentration, which will coincide with the peak of 
mitotic activity. Found positive correlation between the concentration of HGF and mitotic activity. The proposed method of 
assessing the viability of cultured liver cell can accurately set the time of maximum availability of cells for transplantation and 
standardize the content of the regulatory peptide of HGF in the culture medium.

Key words: embryonic liver cells, culture, viability.

В медицине используются свиные ткани, в том числе 
биоискусственные системы, при различных вариантах 
печеночной недостаточности [3,4], для трансплантации 
островков Лангерганса при лечении сахарного диабета 
[1]. Предлагается использовать ксенотрансплантацию 
гепатоцитов в качестве временной меры перед алло-
трансплантацией печени [11].

Литературные данные свидетельствуют о том, что 
клетки, выделенные из органа, сохраняют функциональ-
ные свойства и характерную структуру [8]. Известно, 
что трансплантированные изолированные гепатоциты 
не столько увеличивают функционирующую массу пе-
чени, сколько изменяют гуморальные и молекулярные 
механизмы, отвечающие за активацию функций остав-
шихся гепатоцитов реципиента и регенерацию путем 
выработки регуляторных пептидов, среди которых ве-
дущая роль принадлежит факторам роста. Среди из-
вестных факторов роста выделяют один, обладающий 
наиболее выраженным митогенным эффектом на гепа-

тоциты – фактор роста гепатоцитов. Ответственными 
за выработку этого фактора являются клетки Ито, а 
также эндотелиальные и купферовские клетки печени, 
ретикулярные клетки селезенки. Эмбриональная ткань 
печени содержит большое количество фактора роста 
гепатоцитов и его рецепторов; гепатоциты зародыша в 
первом триместре развития активно отвечают на сти-
муляцию фактором роста гепатоцитов [9,10]. При раз-
работке технологии необходима стандартизация подго-
товки клеток к трансплантации.

Целью работы явилась разработка способа оценки 
жизнеспособности культивируемых эмбриональных 
клеток печени в среде культивирования.
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