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Актуальной проблемой лечения пострадавших с обширными ожогами является обеспечение эффек
тивными и  доступными средствами для временного закрытия ран. Создание запасов таких покрытий 
имеет особое значение при массовом возникновении пострадавших с тяжелыми ожогами кожного по
крова, что характерно для чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера, сопровожда
ющихся пожарами. Наилучшими характеристиками обладают временные раневые покрытия биологиче
ского происхождения. Несмотря на широкое применение доступных в нашей стране препаратов из кожи 
животных (лиофилизированная свиная кожа), глубокие ожоги свыше 40–50 % поверхности тела практи
чески предопределяют летальный исход. Преодолеть это ограничение возможно с помощью донорской 
кожи человека, которая признана экспертами «золотым стандартом» для временного закрытия ран. Не
смотря на повсеместное применение донорской кожи в СССР, в настоящий момент в России этот цен
ный лечебный ресурс практически не используется. Обзор посвящен истории клинического применения 
донорской кожи для лечения ран и ожогов, а также развитию отрасли банков кожи в мире и Российской 
Федерации. 
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Введение
Ежегодно в мире происходят около 5–6 млн 

пожаров. По официальным сведениям, за 
10  лет (2004–2013 гг.) в  России зарегистри
рованы 2  млн 479,1 тыс. пожаров, в  которых 
погибли 165,8 тыс. человек (в  том числе 4 % 
дети) и  получили травмы 142,9 тыс. человек. 
К  сожалению, Россия входит в  число стран 
с  самым высоким риском быть жертвой при 
пожарах. Риск погибнуть при пожаре в России 
в  5,8 раза превышает мировой (p  < 0,001) –  
(7,58 ± 0,00) ∙ 10–2 и (1,31 ± 0,07) ∙ 10–2 человек 
в  год соответственно. При снижении индиви
дуального риска смерти при пожаре в России 
отмечается увеличение риска получить трав
му при пожаре [4]. К сожалению, в России не 
отмечается значимой тенденции к  уменьше
нию количества термических травм. По дан
ным Федеральной службы государственной 
статистики (Росстат), в 2005 г. в России было 
362,8 тыс. термических и химических ожогов, 
в 2010 г. – 313,5 тыс., в 2012 г. – 298,6 тыс., или 
254,8, 219,5 и 208,5 случаев на 100 тыс. чело
век населения России соответственно [6].

Достигнутые за последние два десяти
летия успехи в  лечении тяжелообожжённых 
обоснованно связываются с  внедрением ак
тивной хирургической тактики [13]. Раннее 
иссечение нежизнеспособных тканей способ
но предотвратить развитие септических ос
ложнений ожоговой болезни. Однако тяжесть 

состояния и дефицит собственных донорских 
ресурсов зачастую не позволяют выполнить 
одномоментное восстановление кожного по
крова методом аутодермопластики. Таким 
образом, остро встаёт проблема временного 
закрытия иссечённых ран. По мнению автори
тетных зарубежных специалистов, донорская 
кожа является «золотым стандартом» покры
тий, используемых для временного закрытия 
обширных ран [43, 57]. Наиболее распро
странено посмертное донорство. Кожа живых 
доноров используется крайне редко [47]. Как 
и  другие ткани, пересаживаемые от другой 
особи того же вида, донорскую кожу принято 
называть аллотрансплантат (по  устаревшей 
классификации гомотрансплантат); ткани, 
пересаживаемые от других биологических 
видов, имеют приставку ксено- (по  старой 
классификации гетеро-).

Клиническое использование донорской 
кожи особняком стоит в  ряду транспланта
ционных проблем, поскольку базируется на 
понимании неизбежности её отторжения, 
и  определяет место аллодермотранспланта
тов в  качестве временного раневого покры
тия. Пересадка аллокожи снижает потери 
воды через испарение белковосодержащих 
жидкостей, предотвращает высыхание ране
вой поверхности, подавляет микробную про
лиферацию. Снижаются болевые ощущения, 
и улучшается комплаентность пациента к кон
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сервативной терапии и  реабилитационным 
мероприятиям. Вследствие восстановления 
биологического барьера между раневой по
верхностью и окружающей средой, аллокожа 
снижает потери тепла и  смягчает гипермета
болический стрессовый ответ на ожоговую 
травму [47].

История применения донорской кожи
Пересадка кожи является сравнительно 

недавним достижением медицины, насчи
тывающим не более 150  лет. Казуистические 
сообщения об успешных трансплантациях 
встречались и  ранее [50]. Однако, несмотря 
на успешные эксперименты G.  Baronio по пе
ресадке кожи у  животных, опубликованные 
еще в  начале XIX  в. [22], большинство хирур
гов придерживались мнения, что фрагмент 
покровных тканей, будучи полностью отделен
ным от тела, немедленно теряет жизнеспособ
ность. Примером может служить мнение авто
ритетного французского хирурга Alfred Armand 
Velpeau, который, подводя итог своему сооб
щению об успешной реплантации кожи пальца, 
заключил: «… эта странная операция больше 
не должна применяться» [цит. по 62].

Участником этой дискуссии был и  вели
кий Н. И.  Пирогов. 9  декабря 1835 г. в  своей 
лекции «О  пластических операциях вообще, 
о ринопластике в особенности», основываясь 
на собственном опыте, он впервые затронул 
проблемы трансплантации тканей и пересад
ки кожи в  частности. По его словам, «основ
ным камнем для пластической хирургии», яв
ляется факт, что «жизненность» в  некоторых 
частях тела, совершенно отдаленных от орга
низма, «… пропадает не тотчас; отделенный 
от целого член сохраняет еще в себе несколь
ко времени тлеющую искру жизни. … Матери
ал, из коего образуется нос, есть кожа. Лоскут 
ее, для этого назначенный, может находиться 
по законам трансплантации или в некотором 
сообщении с  организмом, или быть совер
шенно от оного отделенным» [цит. по 12]. Это 
предсказание Н. И. Пирогова в то время было 
очень сдержанно встречено хирургами и сбы
лось лишь через 34 года. Настоящий прорыв 
произошел после публикации и  широкого 
обсуждения работ J. L. Reverdin в 1871 г. [60]. 
Предложенная им процедура пересадки мел
ких фрагментов кожи на гранулирующие раны 
позволила спасти конечности многим паци
ентам, ранее обреченным на ампутацию.

Русские врачи сыграли важную роль в рас
пространении свободной пересадки кожи 
в  Европе. Так, воспитанник Петербургской 

медико-хирургической академии С. С.  Шкля
ревский произвел в  июле 1870 г. в  хирурги
ческой клинике в  г. Граце (Австро-Венгрия) 
«трансплантацию эпидерма». По некоторым 
данным, он был «пионером» и аллодермопла
стики – пересаживал больным свою кожу или 
взятую у  других людей [12]. Использование 
донорской кожи, чаще всего с  ампутирован
ных конечностей, для покрытия гранулирую
щих ран представлялось само собой разуме
ющейся процедурой в тот период [12, 42, 50]. 
Так, в 1881 г. М. Н. Рудков в 3 случаях исполь
зовал для пересадки на обширные язвы бе
дра и голени кожу, взятую от ампутированных 
конечностей (сообщение об этом было сде
лано только в 1894 г. на заседании Общества 
военных врачей в Москве) [цит. по 12]. Успеш
ную трансплантацию кожи с ампутированных 
пальцев на рану стопы осуществил в  Серпу
ховской земской больнице И. Г. Витте в 1891 г. 
[цит. по 12]. По его словам, пересадка дала за 
23 сут результат, вдвое превосходящий пред
варительное лечение в течение 48 сут одними 
повязками. Аналогичные операции произво
дили и другие хирурги, например В. С. Коняев 
в 1892 г. [цит. по 12]. Интересное наблюдение 
описал А. В. Мартынов в 1894 г. Чтобы закрыть 
обширные гранулирующие поверхности, об
разовавшиеся на голенях 19-летней девушки 
после ожога, он пересадил большие транс
плантаты, взятые от двух молодых здоровых 
людей. Кожа прижила, но через 3 нед пол
ностью отторглась. Не дала успеха и  подоб
ная же повторная трансплантация – кожные 
трансплантаты на этот раз были взяты у  дру
гой здоровой 19-летней девушки, но через 
4 нед вновь наступило отторжение [цит. по 12].

Возможность использования трупных тка
ней, несмотря на некоторые опасения, также 
быстро стала реальностью. Пальма первен
ства в  покрытии ожоговой раны трупной ко
жей приписывается J. H. Girdner [40]. В 1881 г. 
он опубликовал опыт использования кадавер
ного трансплантата для лечения ожога верх
ней конечности у  10-летнего ребенка. 4 сут 
спустя ¾ трансплантатов прижили, однако 
затем в  ране развилось острое воспаление, 
которое J. Girdner описал как «эризипелоид», 
приведшее к  тотальному омертвению ново
образованного кожного покрова.

В 1882 г. американский хирург E.  Brewer 
в  статье «О  пределе жизнеспособности 
кожи» описал собственный опыт отсрочен
ных пересадок [31]. E. Brewer забирал кожные 
трансплантаты у  трупов и  с  ампутированных 
конечностей, заворачивал их в  марлю или 



36

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 2

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 2

бумагу и  хранил в  прохладном месте в  тече
ние 18–45 ч. Затем он осуществлял пересад
ки этих трансплантатов своим пациентам. По 
его наблюдениям, несмотря на то, что рано 
или поздно все трансплантаты подвергались 
отторжению, кожа сохраняла способность 
к  приживлению в  течение 36 ч, т. е. кожные 
трансплантаты сохраняли жизнеспособность 
после отделения от организма более 1 сут.

Перспективы применения донорской кожи 
оптимистически оценивала С. С.  Иванова 
в своей статье «О пересадке кожи с трупа на 
гранулирующие поверхности» [цит. по 12]. 
Обосновывая решение применить кадавер
ную кожу, С. С.  Иванова демонстрировала 
вполне современный взгляд на проблему: 
«Прием этот кажется на первый взгляд весьма 
несимпатичным, в сущности же без достаточ
ного основания… пересаживаем ведь живую 
кожу, хотя и от умершего: иначе не могли бы 
рассчитывать, что она прирастет. Известно, 
что отдельные ткани и  элементы организма 
живут еще некоторое время после его смер
ти… Эпителиальная ткань вообще живет бо
лее продолжительное время, а ткань молодых 
организмов при прочих равных условиях еще 
энергичнее и жизнеспособнее» [цит. по 12].

Уже в  конце XIX  в. стали появляться со
общения о  возможных рисках применения 
донорской кожи. Случай заражения туберку
лезом после пересадки утильной кожи с  ам
путированной конечности двум пациентам 
описан известным хирургом Czerny в  1886 г. 
[36]. Также были опубликованы случаи пере
носа оспы и сифилиса [37, 63].

Приведенные наблюдения свидетельству
ют, что до открытия механизмов иммунитета 
и  тканевой совместимости между пересад
кой донорской и собственной кожи зачастую 
ставился знак равенства. Неудачные исходы 
таких трансплантаций приписывались инфек
ционным осложнениям [40] и  компенсирова
лись успешными результатами при наложе
нии аллокожи на ожоговые раны, способные 
к  спонтанной эпителизации [52]. Однако на
капливавшийся клинический опыт и  много
численные экспериментальные исследования 
постепенно привели к  пониманию неизбеж
ности отторжения аллодермотрансплантатов 
и  определили место донорской кожи в  каче
стве временного раневого покрытия [26, 50]. 
Ведь даже временное приживление нередко 
приносило успех в  борьбе за жизнь и  здоро
вье больного. Прав был и  профессор Киев
ского университета А. Д. Павловский, в 1891 г. 
утверждавший, что факты приживления кожи 

с  трупов на ранах человека дали солидные 
основания в  пользу более широкого практи
ческого применения пересадок кожи [цит. по 
12]. Таким образом, уже в  первой половине 
ХХ в. пересадка донорской кожи была хорошо 
известной и  широко применяемой процеду
рой в лечении ожоговых ран [12, 26].

Мировые войны XX в., приведшие к возник
новению большого количества пострадавших 
от ожогов, заставили хирургов задуматься 
о  создании постоянных источников готовых 
к  использованию биологических тканей. Так, 
в  медицинской практике появилась концеп
ция создания банков крови и  тканей. Для 
воплощения этой задачи необходимо было 
решить два вопроса: определить источник по
ступления донорских тканей и  обеспечить их 
сохранность в  течение длительного времени. 
Интерес к идее хранения кожи для последую
щей пересадки проявлял в своих эксперимен
тальных работах уже G.  Baronio [21]. Спустя 
столетие, J.  Wentscher в  1903 г. сообщил об 
успешной трансплантации человеческой кожи, 
которая была заморожена на срок от 3 до 14 
сут [69]. В 1912 г. A. Carrel, проводивший экс
перименты по замораживанию тканей, уста
новил, что низкие температуры окружающей 
среды замедляют течение всех биологиче
ских процессов, в том числе разложения [34]. 
J. P.  Webster [68] и  J.  Matthews [55] описали 
успешное приживление аллотрансплантатов, 
хранившихся до 3 нед при 4–7  °С в специаль
ных питательных средах. Научные исследо
вания, открывавшие путь к  новым способам 
консервации органов и тканей, связаны с име
нами сотрудников Военно-медицинской ака
демии Н. П. Кравкова и его ученика С. В. Анич
кова [12]. В работах, посвященных вопросам 
сохранения жизненных свойств тканей при их 
высушивании, Н. П.  Кравковым был исполь
зован метод изолированных органов [10, 11]. 
В  лаборатории ученого были высушены (му
мифицированы) в эксикаторе над хлористым 
кальцием пальцы человека, ухо кролика и дру
гие органы. После обезвоживания этих орга
нов, продолжавшегося несколько месяцев, их 
отмачивали в солевом растворе, сосуды, хотя 
и  в  меньшей степени, сохраняли реакцию на 
фармакологические вещества. Если изолиро
ванные пальцы предохранялись от заражения 
бактериями, то на них отрастали ногти, сохра
нялась чувствительность кожи к  раздражени
ям. На коже выступали капли пота после вве
дения пилокарпина. Опыты с  мумификацией 
стали сенсацией, многим современникам они 
казались неправдоподобными. О  большом 
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интересе к  проблеме консервации тканей 
свидетельствует присуждение Н. П.  Кравкову 
за научные труды «Данные и перспективы по 
оживлению тканей умерших», «О  пределах 
чувствительности живой протоплазмы» и  др. 
премии им. В. И. Ленина в 1926 г.

В признании роли трупных тканей, как 
перспективного источника для целей транс
плантации, выдающееся значение имели ра
боты В. Н. Шамова. «Труп первое время после 
смерти представляет собой обширное депо 
вполне жизнеспособных тканей и  органов, 
надежды на широкое использование которых, 
в  клинике вполне реальны, – писал В. И.  Ша
мов. – Труп не должен более рассматриваться 
мертвым, он не только продолжает жить в от
дельных своих частях, но и может дарить еще 
живущим дары необычайной ценности – впол
не жизнеспособные ткани и  органы. Мало 
того, судя по нашим опытам, труп, как это ни 
парадоксально, может даже спасать еще дру
гие живые существа от неминуемой гибели 
и  смерти» [20]. Пионерские эксперименты 
В. И.  Шамова по переливанию трупной кро
ви и  трансплантации трупной кожи с  учетом 
тканевой совместимости обогатили не только 
отечественную, но и  мировую медицинскую 
науку [12, 19]. В  1930-е годы отечественные 
ученые также имели неоспоримый мировой 
приоритет по пересадкам трупной роговицы, 
что было связано с  именем акад. В. П.  Фи
латова – основателя всемирно известного 
Института света – Одесского научно-иссле
довательского института глазных болезней 
и тканевой терапии [2]. Успехи отечественной 
медицины привели к  принятию постановле
ния Совнаркома СССР от 15.09.1937 г. № 1607 
«О  порядке проведения медицинских опе
раций», также известного как «Филатовский 
декрет». В  этом постановлении Наркомздра
ву СССР было предоставлено «… право из
давать обязательные для всех учреждений, 
организаций и  лиц распоряжения о  порядке 
осуществления лечебных и  хирургических 
операций, в том числе операций по пересад
ке роговиц глаз, от умерших, переливанию 
крови, пересадке отдельных органов и  т. п.». 
Лейтмотивом декрета было положение, что 
тела граждан после смерти становятся соб
ственностью государства и  могут использо
ваться в интересах науки и медицины.

Постоянный интерес отечественной нау
ки к  проблемам пересадки органов и  тканей 
демонстрирует выход первых обобщающих 
монографий по трансплантологии, например 
«Пересадка тканей» И. А. Голяницкого (1922 г.) 

[3], «Свободная пересадка тканей и органов» 
(1927 г.) [цит. по 12] и «Основы теории и прак
тики пересадки тканей и  органов» (1940 г.) 
А. А. Немилова [цит. по 12].

О широком использовании консервиро
ванной кожи в  клинической практике свиде
тельствуют архивные документы. На 24-м 
Всесоюзном съезде хирургов (1938 г.) киев
ский врач Г. Ф.  Скосогоренко сообщил о  150 
пересадках трупной кожи, консервирован
ной на холоде. Н. Н.  Еланский получил удов
летворительные результаты и  от пересадки 
кожи от трупов, консервированной на холоде 
в течение 10 сут [цит. по 12]. В 1939–1941 гг. 
донорскую кожу широко использовал для ле
чения больных заведующий хирургическим 
отделением Барнаульской железнодорожной 
больницы Г. А.  Колпаков [цит. по 12]. Лече
нием длительно незаживающих язв транс
плантацией трупной консервированной кожи 
занимались московский хирург Н. Н.  Кукин 
(1938–1940 гг.) и  одесский врач Б. И.  Бровер 
(1939 г.) [цит. по 12]. Уже в годы Великой Оте
чественной войны И. А. Обухов и М. М. Готлиб 
(1944 г.) применяли трупную кожу для лечения 
длительно незаживающих ран, консервиро
ванную в хлорамине [цит. по 12].

К середине XX  в. ученые приблизились 
к  решению главной загадки трансплантоло
гии: проблемы отторжения донорских тканей. 
Знаменательно, что важный этап раскры
тия секрета трансплантационного конфлик
та произошел именно в  ожоговой клини
ке. В  1942 г. молодой оксфордский зоолог 
P. Medawar после серии успешных опытов на 
животных был направлен в  Королевский го
спиталь Глазго. В этом госпитале находились 
большое количество пострадавших от ожо
гов в  сражениях Второй мировой войны. Со
вместно с  пластическим хирургом T.  Gibson 
им были организованы клинические иссле
дования, которые показали, что причиной от
торжения кожных аллотрансплантатов явля
ется специфическая воспалительная реакция 
организма реципиента («хозяина»), запущен
ная антигенами кожи донора [39]. Обычно ал
лотрансплантаты отторгались на 2-й неделе 
после пересадки. У  пациентов с  тяжелыми 
ожогами это происходило позднее, очевидно, 
из-за подавления иммунитета, вызванного 
ожоговой болезнью. Кроме того, было уста
новлено, что при повторной трансплантации 
кожи от того же донора реакция отторже
ния наступала практически немедленно, т. е. 
была донор-специфичной. Эти наблюдения 
легли в основу работ P. B. Medawar и, в итоге, 
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привели его к  Нобелевской премии в  1960 г. 
совместно с  MacFarlane Burnet «за открытие 
приобретенной иммунологической толерант
ности» [56].

Прерванные Второй мировой войной ра
боты по организации тканевых банков с  эн
тузиазмом возобновились после ее завер
шения. Первый банк кожи в США под эгидой 
военно-морского флота был создан в 1949 г., 
символизируя наступление очередного эта
па в  этом вопросе [47]. В  Советском Сою
зе проблемами забора и  консервации тка
ней занимались специальные лаборатории, 
успешно действовавшие в  Ленинградском 
институте переливания крови (с 1947 г.), Цен
тральном институте травматологии и ортопе
дии (с 1955 г.), Институте скорой помощи им. 
Н. В.  Склифосовского (с  1956 г.), Ростовском 
медицинском институте (с  1957 г.), Киев
ском институте травматологии и  ортопедии 
(с  1958 г.) [15]. Деятельность этих специали
зированных подразделений всецело оправ
дала себя, поэтому было решено расширить 
их сеть и  объем проводимых научно-практи
ческих исследований. Приказ министра здра
воохранения СССР от 06.05.1959 г. № 228 
«О  расширении работ по консервации и  пе
ресадке органов и  тканей» предусматривал 
организацию таких лабораторий в  20 науч
но-исследовательских институтах перели
вания крови и  травматологии и  ортопедии. 
Таким образом, в  нашей стране, одной из 
первых в мире, начала создаваться служба по 

заготовке и  консервированию тканей. Ини
циатором появления такого приказа являлся 
Н. Н. Приоров [2, 15].

Принципиальным моментом было распо
ряжение для органов судебно-медицинской 
экспертизы в обязательном порядке помогать 
в  заготовке трупного материала для научных 
и  лечебных целей. В  приказе Минздрава от 
02.01.1962 г. № 2 «Об организации отделений 
заготовки трупной крови и  тканей» предписы
валось создание отделений заготовки тканей 
при крупных лечебных учреждениях 12 городов 
СССР. Приводится подробное описание шта
тов и  оснащения таких отделений. Также опи
сываются, в  частности, три способа консер
вации донорской кожи со сроками хранения 
материала от 3 нед до 3 мес. Лаборатории, или 
как их теперь называют тканевые банки, зани
мались организацией, получением, разработ
кой наиболее рациональных способов консер
вирования и транспортировки биологического 
материала, а  также созданием необходимого 
оборудования и внедрением различных транс
плантатов в  медицинскую практику. Учитывая 
специфику организации лабораторий консер
вации тканей при научно-исследовательских 
институтах переливания крови и  травмато
логии и  ортопедии, приоритет традиционно 
отдавался биопрепаратам на основе тканей 
опорно-двигательного аппарата и  трупной 
крови. Многолетний опыт деятельности наибо
лее крупных тканевых банков страны за период 
с 1959 по 1999 г. демонстрирует таблица [8].

Деятельность отечественных тканевых банков за период с 1959 по 1999 г. (по Калинину А. В. [8])
(указано общее количество заготовленных препаратов либо их суммарная площадь в дм2)
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Костные 32 191 1602 15 117 15 400 23 938 5314 3097 1780 7640

Хрящевые 6666 196 1238 4300 5112 2976 669 194 316

Сухожильные 11 470 77 308 50 711 120 1375 658 240

Фасциальные 1750 170 50 184 220 12,5 дм2 308 90 дм2

Кожные 3611 165 900 800 1001 640 28 – 115

Твердой мозговой 
оболочки

1700 62 7596 20 000 2051 дм2 6944 93 453 83 95 дм2

Роговица 826 200 3342 111

Сосуды 164 200

Клапаны аорты 84

Амнион 1000 391 1863 250
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Приведенные данные свидетельствуют, 
что наибольшим спросом у клиницистов поль
зовались консервированные костные, сустав
ные, хрящевые и  сухожильные транспланта
ты. Вопреки мировой традиции, ожоговые 
отделения нашей страны не имели тесной 
связи с  упомянутыми лабораториями кон
сервации тканей, за исключением, пожалуй, 
Нижегородского научно-исследовательского 
института травматологии и  ортопедии, зна
менитого своим ожоговым центром. Крупны
ми ожоговыми центрами предпринимались 
попытки создания собственных банков кожи, 
в  частности в  Военно-медицинской акаде
мии им. С. М.  Кирова [16]. Образцом успеш
но функционирующей службы монотканевых 
банков служила в нашей стране сеть глазных 
банков Межотраслевого научно-техническо
го комплекса «Микрохирургия глаза» под ру
ководством акад. С. Н. Федорова, созданная 
в 1986 г. [2].

Потребность в  аллокоже специализиро
ванных ожоговых центров, открывавшихся 
в 60–70-е годы XX в. по всему миру, являлась 
основной движущей силой развития банков 
кожи [22, 33, 46]. В  ответ на повышавшиеся 
требования тканевые банки эволюционирова
ли от холодильника в дальнем конце коридора 
ожогового отделения, обеспечивавшего толь
ко собственные нужды, до крупных специали
зированных региональных или национальных 
центров. В 1976 г. был основан национальный 
банк кожи Нидерландов в  Бевервейке, в  на
стоящее время являющийся крупнейшим 
в  Европе (Euro skin bank c 1993 г.) [44]. Он 
снабжает донорской кожей не только клини
ки Нидерландов, Германии, Франции, но и по 
всему миру.

Наряду с  расширением географии ис
пользования донорских тканей, значительных 
усовершенствований потребовали методы 
обработки и  консервации препаратов кожи. 
С  1950-х годов благодаря работам H.  Baxter, 
R.  Billingham, P.  Medawar и  A.  Taylor развива
ется консервация при сверхнизких темпе
ратурах (криоконсервация), позволяющая 
сохранять жизнеспособность аллодермо
трансплантатов до 5  лет [23, 24, 28]. Успехи 
были достигнуты благодаря внедрению про
граммируемого замораживания с  использо
ванием диметилсульфоксида или глицерина 
в  качестве криопротектора [30, 51, 65]. Для 
стерилизации консервированной кожи ши
роко внедряется радиоактивное излучение 
[29, 61]. Альтернативный вариант консерва
ции в  глицерине высокой концентрации при

меняется с 1984 г. в уже упоминавшемся Euro 
skin bank [44]. Глицерин необратимо обезво
живает клетки и межклеточный матрикс кожи 
путем осмоса и  диффузии, предотвращая 
реакции деградации и  разложения, которые 
развиваются в тканях, минимизирует микроб
ное обсеменение. Методика консервации 
аллодермотрансплантатов с  применением 
глицерина позволила значительно снизить 
затраты и  обеспечить превосходные лечеб
ные свойства продукта [54, 67].

Непрерывно совершенствовались методы 
клинического применения донорской кожи 
для лечения обожженных. Эволюцию взгля
дов демонстрируют публикации J.  Brown, 
D. Jackson, L. Zaroff, J. Shuck, C. Bondoc [28, 
32, 45, 64, 71]. От операции Mowlem–Jackson, 
описанной в 1954 г., аллодермопластика про
шла путь до техники С. Cuono в 1986 г., соче
тающей применение донорской кожи с  мно
гослойными пластами культивированных 
аутологичных кератиноцитов [35, 45]. Актив
ное использование привело к  лучшему пони
манию механизмов лечебных эффектов алло
кожи на заживление ран, таких как снижение 
бактериальной обсемененности [38, 70] 
и стимуляция прорастания сосудов раневого 
ложа [58]. В  настоящий момент продукты на 
основе донорской кожи считаются наиболее 
перспективным компонентом для создания 
биотехнологического эквивалента кожи для 
дефинитивного закрытия ран [53].

Современный этап развития тканевых бан
ков характеризуется созданием специальных 
стандартов их деятельности, что обусловлено 
предъявляющимися высокими требования
ми к  качеству и  безопасности тканевых про
дуктов [15, 48]. Доступ к  донорским органам 
и  тканям, а  также их распределение стали 
регулироваться с  помощью международных 
баз трансплантологических данных. Наиболь
шее распространение приобрели системы 
«Eurotransplant» (1967 г.) [49] и  UNOS в  США 
(1984 г.) [59]. Для разработки стандартов 
и осуществления внутреннего контроля были 
созданы национальные или международные 
организации, такие как Американская ассо
циация тканевых банков (ААТВ), Британская 
(ВАТВ), Европейская (EATB) и  др. Первое ру
ководство по стандартным процедурам в дея
тельности тканевых банков в США было изда
но в  1979 г., а  обязательное лицензирование 
начато с  1986 г. [41, 47]. Большинство специ
альных стандартов имеют в  своей основе на
циональные юридические нормы и принципы 
донорства тканей, содержат требования для 
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лицензирования, процедуры отбора доноров, 
перечень необходимых лабораторных ис
следований для обеспечения безопасности, 
руководства по технологиям заготовки и  хра
нения тканей. В  основном специальные стан
дарты носят более рекомендательный, неже
ли предписывающий характер, для того чтобы 
избежать давления на дальнейшее развитие 
и улучшение технологий тканевых банков.

Деятельность современного тканевого 
банка регламентируется и  другими система
ми стандартов. Первая группа требований 
относится к  общим правилам организации 
работы: подготовка персонала, взаимодей
ствие с  другими учреждениями, документо
оборот, организация контроля качества. Меж
дународный стандарт, регламентирующий эти 
требования, называется ИСО 9000 [48]. Этот 
стандарт может быть применен к любому биз
нес-проекту, в котором качество выполнения 
работ является существенным компонентом. 
При этом принятие стандарта автоматически 
означает регулярный внешний контроль.

Другой важной общей системой контроля 
качества, адаптированной к  особенностям 
медицины и  фармации, регламентирующей 
деятельность производственного процесса, 
является Good Manufacturing Practice (GMP). 
Этот стандарт включает требования к  чисто
те воздуха в  производственных помещениях, 
реактивам и  ингредиентам, потокам внутри 
производственного помещения во избежа
ние перекрестной контаминации. Во вступле
нии к GMP авторы указывают: «Большая часть 
бракованных медицинских продуктов появи
лась благодаря человеческим ошибкам или 
неосторожности, а не из-за ошибок техники». 
Большим преимуществом работы по ИСО 
9000 и  GMP является то, что они заставля
ют менеджеров тканевого банка проверять 
каждый аспект производственного процесса 
и в результате минимизировать влияние чело
веческого фактора. На практике требования 
упоминавшихся систем стандартов взаимно 
перекрываются и  необходимо стремиться 
к выполнению всех требований [48].

Современное состояние тканевых банков 
в Российской Федерации

Произошедшие в  1990-е годы серьезные 
изменения в  социальной жизни нашей стра
ны оказали значительное влияние на про
блему трансплантации органов и  тканей. Как 
уже упоминалось, в  Советском Союзе было 
принято положение, что тела граждан после 
смерти становятся собственностью государ

ства и  могут использоваться в  интересах на
уки и  медицины. Такая модель, безусловно, 
обеспечивала самые благоприятные условия 
для развития трансплантологии и  тканевого 
донорства. Однако она была уязвима с точки 
зрения соблюдения прав неприкосновенно
сти личности и  базировалась на абсолютной 
добросовестности медицинских учреждений. 
С 25.12.1991 г. Российская Советская Федера
тивная Социалистическая Республика Совет
ского Союза стала новой страной – Российской 
Федерацией. Если особенностью недавнего 
прошлого нашей страны был безоговорочный 
приоритет интересов общества и государства, 
то на современном этапе общечеловеческие 
ценности, интересы отдельной личности при
обретали главенство во всех отраслях челове
ческой деятельности [2]. Возникла проблема 
создания новой законодательной и норматив
но-правовой основы трансплантологии. Пе
ресадка органов и тканей – одна из немногих 
отраслей медицины, юридическому регла
менту которой был посвящен отдельный зако
нодательный акт: Федеральный закон России 
от 22.12.1992 г. № 4180-I «О  трансплантации 
органов и  (или) тканей человека». Новый за
кон и  сформированные на его основе ряд 
подзаконных актов – приказов Минздрава 
и  Российской академии наук были призваны 
обеспечить поступательное развитие транс
плантологии в  нашей стране. Тем не менее, 
за последние 20  лет в  отрасли тканевого до
норства произошел очевидный спад, который 
был обусловлен целым рядом причин [15]. Так, 
в  1996 г. Государственной Думой был принят 
Федеральный закон № 8-ФЗ «О  погребении 
и  похоронном деле», который, вопреки поло
жениям закона «О трансплантации…», делиги
тимизировал модель «презумпции согласия». 
Нормой закона вменялось получать согласие 
человека при жизни или его родственников 
(после смерти) на то, чтобы его части тела 
были посмертно использованы в  лечебных 
или научных целях. В  результате возникшего 
противоречия с  1996 г. в  Российской Феде
рации значительно сократилось количество 
операций по трансплантации трупных тканей 
и  органов. В  2001 г. в  соответствии с  требо
ваниями Федерального закона «О  трансплан
тации…» Минздравом и  РАМН был издан со
вместный приказ от 13.12.2001 г. № 448/106 
«Об утверждении перечня органов челове
ка – объектов трансплантации…». Как видно 
из названия приказа, в нем ни слова не было 
сказано о донорских тканях. Поэтому до 2007 г. 
все действия по забору и пересадке трупных 
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донорских тканей были выведены за пределы 
правового поля. При этом большинство су
дебно-медицинских экспертов отказывались 
осуществлять забор донорского материала, 
а  хирурги осуществляли пересадки трупных 
донорских тканей незаконно. В  результате 
с 2001 по 2006 г. поступление донорского ма
териала в  тканевые банки сократилось почти 
в 2 раза, а с 2007 по 2008 г. – почти в 4 раза 
[2]. Несмотря на включение раздела «тка
ни – объекты трансплантации» в новую редак
цию приказа Минздравсоцразвития России 
и Российской академии медицинских наук от 
25.05.2007 г. № 357/40, налаживаемые деся
тилетиями связи между танатологическими 
и  трансплантологическими службами оказа
лись нарушены, поставив тканевые банки на 
грань закрытия [2, 15].

Вместе с тем, необходимо подчеркнуть, что 
использование донорских (трупных) тканей не 
противоречит действующему законодатель
ству, когда смерть донора достоверно кон
статирована квалифицированными специали
стами, когда с полной точностью установлена 
причина смерти и  четко определены показа
ния для трансплантации тканей ожидающим их 
реципиентам. Имеющаяся законодательная 
база до сих пор сохраняет ряд неразработан
ных сторон, отрицательно влияющих на разви
тие тканевого донорства в России. Среди них 
необходимо упомянуть следующие [15]:

1) существующие законодательные акты не 
обязывают судебно-медицинских экспертов 
и  патологоанатомов оказывать транспланто
логам более или менее действенную помощь. 
В  соответствующих приказах о  подобных ме
роприятиях лишь упомянуто;

2) нерациональность объединения поня
тий трансплантации органов и тканей;

3) отсутствие федерального реестра до
норских тканей и  органов, не создано меха
низмов интеграции в  международные транс
плантологические базы данных;

4) отсутствует положение о банках тканей 
как специализированных подразделениях, 
занимающихся забором и обработкой донор
ских тканей.

Деликатным и  болезненным для отече
ственных тканевых банков продолжает оста
ваться вопрос финансирования. Залогом 
успешного развития любого проекта в  наше 
время служит коммерческая рентабельность. 
Однако ФЗ «О  трансплантации…» гласит 
о недопустимости продажи органов и тканей 
человека. Международный опыт свидетель
ствует, что тканевые банки должны функцио

нировать как учреждения, деятельность ко
торых не направлена на получение прибыли 
[44]. Частичное финансовое возмещение воз
можно только в качестве компенсации затрат 
на преобразование анатомического препара
та в  биотрансплантат – продукт медицинско
го назначения [15]. Затраты эти оказываются 
весьма значительными: на механическую об
работку, расходные материалы, консервиру
ющие растворы, лабораторные исследования, 
антибиотики, дезинфектанты, холодильную 
технику и  пр. В  настоящее время расходы 
ложатся на плечи тех учреждений, в которых 
располагается и функционирует тот или иной 
банк тканей. Подход руководителей к оценке 
деятельности тканевого банка с  позиций по
лучения максимальной прибыли, как минимум, 
приведет к  стремлению максимально услож
нить технологию обработки тканей в попытке 
создать коммерческий продукт (даже в ущерб 
его лечебным свойствам), а в худшем случае – 
к уголовному преследованию за торговлю че
ловеческими тканями. Следует признать, что 
именно попытки превратить трансплантоло
гию в  коммерческое предприятие являются 
причиной сохраняющегося негативного от
ношения в прессе и в общественном мнении 
и, в конечном счете, сдерживают ее развитие. 
Заготовку биологических трансплантатов не
обходимо рассматривать с  позиций пользы, 
которую приносят подобные службы практи
ческому здравоохранению [15].

Тем большее уважение вызывают энтузиа
сты, продолжающие свою деятельность в но
вых непростых условиях. К  настоящему вре
мени все функционирующие отечественные 
тканевые банки имеют лицензии и  сертифи
каты, разрешающие и регламентирующие их 
работу. С 1990 г. отечественные лаборатории 
консервации тканей активно сотрудничают 
с Европейской, Американской и Азиатско-Ти
хоокеанской ассоциациями тканевых банков. 
Замечательный опыт работы с  донорской ко
жей накопил банк тканей Института скорой 
помощи им. Н. В.  Склифосовского, который 
ведёт свою историю с  основанной в  1930-е 
годы С. С.  Юдиным лаборатории заготовки 
трупной крови. Совместно с  сотрудниками 
Института биологии развития им. Н. К.  Коль
цова его коллективом было подготовлено ру
ководство по заготовке и  криоконсервации 
донорской кожи, отвечающее самым совре
менным стандартам [5]. В настоящий момент 
банк имеет в своем арсенале препараты лио
филизированной аллокожи и раневые покры
тия на основе коллагена I  типа, полученного 
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из донорских тканей человека. В 2006 г. в от
деле тканевых и  клеточных технологий упо
мянутого института проведены капитальная 
реконструкция и  переоснащение. Продол
жение традиций изготовления качественных 
биоимплантатов сочетается с  активной науч
ной работой в  области тканевой инженерии 
и клеточных технологий [1, 14].

В 2001 г. введен в строй комплекс зданий 
для Всероссийского центра глазной и  пла
стической хирургии в  г. Уфе, где банк тканей 
занимает площадь в 500  м2. В  центре прово
дится совместная научная работа с  Россий
ским Федеральным ядерным центром г. Са
рова по отработке технологии стерилизации 
аллотрансплантатов [18].

Впервые на территории России «Лабора
тория заготовки и  консервации биотканей» 
в  составе Новосибирского научно-исследо
вательского института травматологии и орто
педии в 2004 г. прошла сертификацию соглас
но требованиям международного стандарта 
ИСО 9001:2000 [9].

В 2009 г. в  Государственном институте усо
вершенствования врачей Минобороны РФ на 
основе технологии криоконсервации, разра
ботанной в Институте биологии развития, была 
защищена докторская диссертация, посвящен
ная клиническому применению криоконсерви
рованных аллодермотрансплантатов и биосин
тетических дермальных эквивалентов [7].

В 2010 г. усилиями четырех ведущих ткане
вых банков городов Москвы, Санкт-Петербур
га, Уфы и  Самары был разработан устав Рос
сийской ассоциации тканевых банков (РАТБ). 
Ассоциация – это некоммерческое, основан
ное на членстве, объединение. Основными за
дачами деятельности ассоциации провозгла
шались: координирование; стандартизация; 
обмен опытом и сотрудничество; образование 
и  обучение в  области консервации органов 
и тканей и связанных научных отраслей. С ее 
помощью планировалось создание эксперт
ного и  координационного советов по транс
плантации биологических тканей, а  также 
разработка единых стандартов и  технических 
руководств для тканевых банков страны с уче
том международного и  отечественного опыта 
[17]. К  сожалению, этот необходимый этап 
становления современной национальной от
расли тканевого донорства не закончен и  по
ныне. Далекой от завершения остается рабо
та Минздрава России по совершенствованию 
законодательной базы в  области трансплан
тологии, по-прежнему сохраняющая немало 
противоречий. Без вышеупомянутых пунктов 

невозможно создание эффективной програм
мы государственной поддержки, без которой 
тканевые банки останутся зажатыми в  своем 
развитии между Сциллой требований коммер
ческой рентабельности и  Харибдой давления 
прессы и  общественного мнения, осуждаю
щих торговлю человеческими тканями.

Заключение
Таким образом, технически несложная 

операция аллодермотрансплантации, вы
полнявшаяся и 150 лет назад, пройдя долгий 
путь эволюции, в  настоящее время является 
многоэтапным высокотехнологичным про
цессом, отвечающим современным стандар
там эффективности и безопасности. Решение 
проблем, связанных с  заготовкой, хранени
ем, клиническим применением донорской 
кожи, служило важным этапом в становлении 
трансплантологии, создавая базу для более 
сложных пересадок органов и  сегментов че
ловеческого тела. Несмотря на международ
ный приоритет в  создании сети специализи
рованных лабораторий тканевого донорства, 
в  нашей стране отрасль тканевых банков пе
реживает нелучшие времена. Учитывая отсут
ствие в  стране специализированных банков 
кожи, формируется серьезное технологиче
ское отставание в области методик консерва
ции и  клинического применения аллогенной 
кожи. Фактическая недоступность донорской 
кожи для ожоговых центров нашей страны 
значительно ограничивает возможности ле
чения пострадавших с обширными ожогами.
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Abstract. Effective and easily accessible temporary wound covering is a topical problem in burn care. Stocks of such 
coverings are particularly important in case of numerous injured with severe burns, in particular after natural and man-made 
emergencies involving fire. Temporal wound coverings of biological origin are the best. Despite the widespread use of animal 
skin (freeze-dried porcine skin) in Russia, deep burns of over 40–50 % TBSA almost predetermine death. Human donor 
skin, which is recognized by experts as the «gold standard» for the temporary closure of wounds, can help to overcome this 
limitation. As distinct from USSR where human donor skin was widely used, this valuable therapeutic resource is almost never 
being used in Russia. The current review is dedicated to history of the use of allograft skin in the management of wounds, as 
well as development of tissue banking across the world and in the Russian Federation.

Keywords: emergency, skin burns, allograft skin, skin bank, cryopreserved skin, glycerol-preserved skin.
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