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В последние годы для лечения злокачественных новооб-

разований (как солидных, так и гематологических) и ряда не-

опухолевых заболеваний (наследственные болезни, болезни об-

мена, системные заболевания соединительной ткани) стали до-

статочно широко использоваться сверхинтенсивные курсы хи-

миотерапии (высокодозная химиотерапия) с последующим вос-

становлением кроветворения трансплантацией гемопоэтиче-

ских стволовых клеток (ГСК).

ГСК для трансплантации могут быть получены у однояй-

цового НLA-идентичного близнеца (сингенная транспланта-

ция), родственного или неродственного донора, совместимого

по основным антигенам НLA (аллогенная трансплантация), или

у самого больного (аутологичная трансплантация). До недавне-

го времени во всех вышеперечисленных случаях ГСК получали

из костного мозга (КМ) и/или периферической крови (ПК) [1],

однако данные методики не лишены существенных недостат-

ков. В связи с риском развития смертельно опасной реакции

«трансплантат против хозяина» (РТПХ) при проведении алло-

генной трансплантации необходимо наличие HLA-совместимо-

го донора. В этом отношении идеальными донорами ГСК явля-

ются НLA-идентичные доноры-близнецы. Такая возможность

имеется лишь у единичных больных. Совместимого по основ-

ным локусам HLA-системы родственного донора имеют лишь

30–40% больных, а подбор неродственного донора еще более ог-

раничен. В Европе и США созданы регистры добровольных

HLA-типированных доноров КМ для лечения больных, нужда-

ющихся в трансплантации. Несмотря на увеличивающееся чис-

ло зарегистрированных доноров КМ, которое составляет более

8 млн во всем мире, некоторым пациентам невозможно подоб-

рать донора для трансплантации в связи с чрезвычайным поли-

морфизмом системы HLA [2]. Только 1/3 больных, нуждающих-

ся в аллотрансплантации, возможно подобрать неродственного

донора [3]. Для этнических меньшинств вероятность нахожде-

ния HLA-совместимого неродственного донора чрезвычайна

мала – менее 10% [4]. Поиск донора представляет собой дли-

тельный процесс, и иногда, в случае агрессивного течения опу-

холевого процесса, пациент не доживает до трансплантации. 

Для больных, у которых нет гистосовместимого донора,

возможной альтернативой является аутологичная транспланта-

ция КМ и периферических стволовых клеток. Использование

аутологичных ГСК, полученных в период уже существующей

болезни, несет в себе потенциальную опасность – возможную

контаминацию опухолевыми клетками при ретрансфузии. Кро-

ме того, отсутствует реакция «трансплантат против опухоли»,

что делает малоэффективным использование аутотрансплантата

при ряде опухолей. Вышеупомянутые трудности и ограничения

использования ГСК, полученных из КМ и ПК, диктуют необхо-

димость поиска новых источников гемопоэтических стволовых

клеток, пригодных для проведения трансплантации. 

В настоящее время значительно возрос интерес к пупо-

винной крови как к альтернативному источнику репопулирую-

щих ГСК [4, 5]. Данные клинических исследований на сегод-

няшний день показали, что пуповинную кровь можно эффек-

тивно использовать для трансплантации после проведения вы-

сокодозной химиотерапии по поводу многих тяжелых заболева-

ниях крови и наследственных нарушений метаболизма [5–7].

Уже в 1970-е годы было показано, что пуповинная кровь

содержит намного больше клеток-предшественников кроветво-

рения, чем обычная кровь детей и взрослых [5], а уже в начале

1980-х годов были успешно проведены первые эксперименталь-

ные трансплантации пуповинной крови у животных [8]. 

Первая трансплантация ГСК, полученных из пуповинной

крови сестры (сиблинга), была произведена в 1988 г. шестилетнему

ребенку, страдающему анемией Фанкони [9]. В 1993 г. была осуще-

ствлена первая успешная трансплантация пуповинной крови от не-

родственного донора [10]. К настоящему времени по всему миру

произведено более 5000 неродственных и около 400 родственных

трансплантаций ГСК пуповинной крови как детям, так и взрослым. 
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плантацию ГСК пуповинной крови некоторые авторы рассмат-

ривают лишь как теоретически возможную [5]. Однако уже суще-

ствуют единичные клинические наблюдения об эффективном ее

применении [12]. По мнению большинства авторов [7,13], заго-

товка и хранение ГСК пуповинной крови непосредственно для

самого донора является обоснованной при наличии отягощенно-

го семейного анамнеза (онкологические заболевания и болезни

кроветворной системы, иммунные и обменные нарушения). 

На сегодняшний день трансплантация клеток пуповин-

ной крови была произведена пациентам с самыми различными

заболеваниями опухолевой и неопухолевой природы [14]: 

— лейкозами (острыми и хроническими);

— миелодиспластическим синдромом;

— миеломной болезнью;

— неходжкинской лимфомой;

— болезнью Ходжкина;

— нейробластомой, ретибластомой;

— липосаркомой;

— апластической анемией;

— врожденными анемиями Фанкони и Даймонда –

Блекфена;

— некоторыми врожденными заболеваниями (дефицит

адгезии лейкоцитов; синдром Бара, или синдром атаксии – теле-

ангиэктазии; болезнь Гюнтера, или уропорфирия эритропоэтиче-

ская; синдром Харлера – форма мукополисахаридоза; талассемии.

В России, по данным литературы, выполнено 6 транс-

плантаций пуповинной крови детям в возрасте от 2 до 14 лет с

диагнозами [15]: хронический миелолейкоз (2), анемия Фанко-

ни (3), острый недифференцированный лейкоз (1). Приживле-

ние трансплантата было зарегистрировано у всех больных

(13–38-й день). Развитие острой РТПХ отмечено в пяти случаях,

хронической – в двух. В настоящее время 4 из 6 больных живы и

находятся в ремиссии основного заболевания.

В НИИ детской онкологии и гематологии РОНЦ им.

Н.Н. Блохина РАМН была выполнена комбинация двух последо-

вательных аллогенных родственных трансплантаций (пуповин-

ной крови и ГСК ПК) ребенку с нейробластомой IV стадии [16].

По данным Еврокорда (Eurocord – международный ре-

гистр), наиболее часто выполняются аллогенные неродственные

трансплантации пуповинной крови [2]. Большинство пациентов

составляют дети, но число взрослых пациентов с каждым годом

увеличивается. 

При проведении трансплантаций пуповинной крови де-

тям от близкородственных доноров общая выживаемость за

1 год составила 64%, болезнь «трансплантат против хозяина»

0–I степени выявлена в 24% случаев и II–IV степени – в 7% слу-

чаев, приживление нейтрофилов (количество нейтрофилов в

ПК пациента более 5 × 108/л) происходило в среднем на 28-й

день (8–49-й день), приживление тромбоцитов (количество

тромбоцитов в ПК пациента более 5 × 1010/л) происходило в сре-

днем на 48-й день (4–180-й день).

При проведении трансплантаций пуповинной крови детям

от неродственных доноров общая выживаемость за 1 год состави-

ла 48±6%, болезнь «трансплантат против хозяина» 0–I степени

выявлена в 38% случаев, II–IV степени – в 37%, приживление

нейтрофилов происходило в среднем на 29-й день (10–60-й день).

При проведении трансплантаций пуповинной крови взрос-

лым от неродственных доноров (в настоящее время информация о

трансплантациях пуповинной крови взрослым крайне неоднород-

на и касается больных с совершенно различными заболеваниями)

болезнь «трансплантат против хозяина» выявлена у 44 человек из

108 (степень 0–I) и у 43 человек из 108 (степень II–IV), приживле-

ние нейтрофилов происходило в среднем на 32-й день (13–57-й

день), тромбоцитов – на 129-й день (26–176-й день).

Средний срок восстановления гранулоцитопоэза при

трансплантации пуповинной крови и ГСК ПК различается и со-

ставляет 28 и 15 дней соответственно. Еще более значительные

различия выявляются при сравнении сроков восстановления

тромбоцитопоэза (48 и 16 дней соответственно). Из приведен-

ных данных видно, что при трансплантации пуповинной крови

происходит значительно более позднее приживление транс-

плантата, чем при использовании стандартных источников ГСК

(КМ, ГСК ПК). При родственной трансплантации пуповинной

крови взрослым смертность через 180 дней выше, чем при род-

ственной трансплантации детям (56 и 38% соответственно), что

обусловлено недостаточным количеством ядросодержащих кле-

ток на 1 кг массы тела реципиента [11]. Для решения проблемы

малого количества клеток в настоящее время клиницистами

изучается эффективность трансплантации нескольких единиц

пуповинной крови взрослым пациентам [17].

Однако использование пуповинной крови для трансплан-

тации имеет ряд преимуществ по сравнению с другими источни-

ками ГСК [4, 18], а именно:

— сбор пуповинной крови – безопасная, технически

легко выполнимая процедура, не представляющая угрозы для

здоровья матери или новорожденного (донора) и не требующая

анестезии при сборе [19];

— замороженные образцы пуповинной крови, находящи-

еся в банках крови, уже тестированные и типированные по

HLA-системе, могут быть сразу использованы для трансплантации.

Таким образом исключаются задержки, возникающие при поиске,

сборе и типировании КМ донора, которые могут быть фатальными

для больных злокачественными заболеваниями крови [20]; 

— увеличивается вероятность нахождения редких

HLA-типов трансплантатов для этнических меньшинств [21]; 

— значительно снижается риск передачи некоторых ла-

тентных инфекций, передаваемых трансмиссивным путем, по-

скольку вероятность их нахождения в пуповинной крови значи-

тельно ниже, чем в крови взрослых [20];

— частота развития и тяжесть течения болезни «транс-

плантат против хозяина» при трансплантации ГСК пуповинной

крови ниже, чем при трансплантации КМ [7]; 

— выявлена большая возможность (по сравнению с КМ)

использования не полностью совместимых по HLA-системе

трансплантатов (болезнь «трансплантат против хозяина» вызы-

вается реакцией Т-клеток в трансплантате на HLA-антигены ре-

ципиента; незрелые лимфоциты в пуповинной крови не могут

осуществить эту реакцию) [2, 20].

Недостатками пуповинной крови можно считать:

— больший, чем при использовании КМ, потенциаль-

ный риск передачи генетической болезни [21];

— замедленное приживление трансплантата;

— малое количество ГСК, получаемых при единичной

заготовке;

— невозможность повторного сбора. 

По мнению специалистов, в клинической практике, где

для поиска донора время является критическим показателем, а

подбор трансплантата, полностью совпадающего по HLA-систе-

ме, затруднителен, пуповинную кровь можно использовать как

наиболее предпочтительный источник ГСК [22].

Успешный исход трансплантации ГСК пуповинной крови

зависит от количества ядросодержащих клеток, приходящихся

на 1 кг массы тела реципиента, и от степени совместимости по

HLA-системе. 

В своей работе V. Rocha и соавт. [23] дали рекомендации

по использованию стволовых клеток пуповинной крови:

— наилучшие результаты достигаются, когда трансплан-

тация осуществляется на ранней стадии заболевания;

— основными критериями при выборе образцов пупо-

винной крови должно быть количество собранных клеток, сов-

местимость АВО, совместимость HLA.

Сбор пуповинной крови

До начала сбора пуповинной крови беременная должна

дать информированное согласие на сбор и хранение пуповин-

ной крови ее новорожденного ребенка. Тщательно изучается со-

матический, акушерско-гинекологический и семейный анамнез

у беременной для выявления возможных генетических наруше-

ний и инфекционных заболеваний, передающихся гематоген-



ным путем [5]. По международным стандартам каждую беремен-

ную обязательно обследуют на носительство HBS-Ag, наличие

антител к возбудителям гепатита С, ВИЧ-инфекции, сифилиса,

Т-клеточного лейкоза человека и цитомегаловирусной инфек-

ции. В то же время в России согласно приказу МЗ № 325 обяза-

тельным является лишь обследование беременной на гепатиты и

ВИЧ-инфекцию, а вышеуказанные тесты рекомендовано про-

водить непосредственно из проб образцов пуповинной крови.

По мнению некоторых исследователей, для выявления инфек-

ционных заболеваний следует производить исследование крови

беременной, а не самой пуповинной крови. Это обосновано тем,

что, во-первых, применяемые современные тесты основаны на

выявлении антител к возбудителям, а антитела матери не прони-

кают через плаценту, и исследование пуповинной крови может

дать ложно отрицательный результат, во-вторых, использование

пуповинной крови для тестирования уменьшает объем пуповин-

ной крови, пригодный для трансплантации [5]. При выявлении

положительных серологических реакций у беременной сбор пу-

повинной крови противопоказан. 

Из-за увеличения риска бактериального обсеменения пу-

повинной крови не рекомендуется также производить ее эксфу-

зию при наличии любого инфекционно- септического заболева-

ния роженицы [24].

Методы забора пуповинной крови

Сбор пуповинной крови осуществляется после рождения

ребенка и отделения его от последа (перевязка и пересечение пу-

повины) путем пункции пупочной вены (плацентарной части)

[18]. Следует отметить, что при кесаревом сечении забор пупо-

винной крови следует осуществлять незамедлительно. Это свя-

зано с тем, что во время операции при ручном отделении пла-

центы от слизистой матки нередко происходит массивное по-

вреждение маточной поверхности последа, что запускает меха-

низм массивного внутрисосудистого свертывания крови. В та-

ких случаях пуповинная кровь может свернуться еще до начала

эксфузии [24]. 

Существуют закрытый и открытый способы заготовки

пуповинной крови [5]. При открытом способе сбор пуповинной

крови осуществляется в контейнер, антикоагулянт в который

добавляют вручную непосредственно перед эксфузией, что уве-

личивает риск микробной контаминации получаемого материа-

ла. При использовании открытого способа сбора пуповинной

крови микробная контаминация отмечается в 12,5–30% случаев

[4]. В связи с этим в настоящее время в большинстве зарубеж-

ных клиник для сбора пуповинной крови используют специаль-

ные закрытые трансфузионные системы, содержащие антикоа-

гулянт (гепарин, кислотный-цитрат-декстроза – ACD, цитрат-

фосфат-декстроза – CPD или цитрат-фосфат-декстроза-аденин

– CPDA) и оснащенные дренажной иглой [4]. Риск микробной

контаминации при закрытом способе забора пуповинной крови

составляет лишь 3,3% [25]. 

По данным литературы, объем получаемой пуповинной

крови зависит от совокупности факторов, таких как масса тела

новорожденного, время пересечения пуповины, срок беремен-

ности, длина пуповины [18].

Время наложения зажимов на пуповину после рождения

ребенка имеет выраженное влияние на объем получаемой пупо-

винной крови. F. Bertolini и соавт. [25] показали, что если пупови-

ну клеммируют в течение 30 с после рождения ребенка, то объем

собираемой крови в среднем составляет 77±23 мл, а если позже

30 с, то объем получаемой пуповинной крови уменьшается как

минимум вдвое. Опыт нескольких учреждений свидетельствует,

что пережатие пуповины и забор пуповинной крови во время от-

хождения плаценты (при этом используется сжимающее действие

сокращающихся мышц матки) позволяет забрать больший объем

крови (в среднем 90–100 мл), чем пережатие пуповины и забор

крови после отхождения плаценты (обычно около 50–60 мл) [26].

По результатам большинства исследователей, редко уда-

ется получить более 100 мл пуповинной крови, максимальный

же объем пуповинной крови может составить 200 мл [18].

Краткосрочное хранение пуповинной крови

Длительное хранение пуповинной крови осуществляется

в специальных банках пуповинной крови, которые сконцентри-

рованы в крупных гематологических или онкологических цент-

рах. В связи с этим актуален вопрос о хранении пуповинной

крови до момента ее криоконсервирования или трансплантации

(время и температура хранения).

Данные об оптимальном времени хранения пуповинной

крови разноречивы, что во многом обусловлено различием в ме-

тодиках оценки жизнеспособности стволовых клеток. A. Shlebak

и соавт. [27] изучали способность клеток пуповины к колоние-

образованию (сохранность КОЕ-ГМ и КОЕ-Г) и показали, что

время хранения пуповинной крови не должно превышать 9 ч.

Однако H. Broxmeyer и соавт. [8] отмечают, что можно хранить

пуповинную кровь при комнатной температуре (22°С) в течение

48–72 ч без существенных потерь стволовых клеток. С. В. Юрасов

и соавт. [28] также показали, что при хранении пуповинной кро-

ви при 22°С или при 4°С в течение 24–48 ч жизнеспособность

клеток принципиально не снижалась и составляла 92 и 88% со-

ответственно. При хранении образцов крови в течение 3 сут от-

мечалось значительное снижение жизнеспособности ядросодер-

жащих клеток. A. Abdel-Mageed и соавт. [22] и W. Hubl и соавт.

[29] отмечают, что при хранении пуповинной крови в течение

2–3 сут при комнатной температуре или 4°С прежде всего стра-

дает жизнеспособность гранулоцитов, а не ГСК.

Предварительное исследование пуповинной крови

Согласно международным рекомендациям и приказу

МЗ РФ №325, каждый образец пуповинной крови, поступив-

ший в банк, прежде всего оценивается как источник ГСК, при-

годный для трансплантации [5]. Для этого производят:

— взвешивание образца, определение объема материала;

— определение группы крови и резус-фактора;

— определение количества ядросодержащих клеток,

CD34+;

— HLA-типирование.

Ряд авторов дополнительно рекомендуют определение

КОЕ-ГМ [30].

Для безопасной трансплантации клеток пуповинной кро-

ви все образцы должны быть исследованы для исключения ин-

фекций, передаваемых гематогенным и половым путем [31]. Для

этого осуществляют бактериологическое исследование пупо-

винной крови, серологическое исследование на ВИЧ-инфек-

цию, HbsAg, вирусный гепатит С, цитомегаловирус, HTLV-I и -II

(Т-клеточный лейкоз человека), сифилис и токсоплазмоз [30].

Некоторые авторы рекомендуют исследовать пуповинную

кровь на выявление ряда генетических заболеваний: α-талассе-

мии, серповидноклеточной анемии, дефицита аденозиндезамина-

зы, агаммаглобулинемии Брутона, болезней Харлера и Гюнтера. 

Оценка потенциала ГСК

Среди клеток-предшественников, содержащихся в пупо-

винной крови, выделяют стволовые клетки – наиболее незре-

лые, которые относятся к длительно живущим популяциям кле-

ток и способны поддерживать свою численность за счет проли-

ферации, а также прогениторные клетки, коротко живущие, ко-

торые быстро дифференцируются и дают начало функциональ-

но активным клеткам крови и иммунной системы. После транс-

плантации более близкие к конечной дифференцировке проге-

ниторные клетки отвечают за скорость восстановления гемопо-

эза, в то время как стволовые клетки ответственны за формиро-

вание и поддержание долговременного гемопоэза, сохраняюще-

гося на протяжении всей жизни реципиента [5]. 

Многие исследователи также отмечают, что пролифера-

тивная способность ГСК пуповинной крови превосходит проли-

феративную способность клеток КМ или ПК взрослых [32].

100-миллилитровая единица пуповинной крови содержит 1/10

числа ядросодержащих клеток (ЯСК) и клеток-предшественни-

ков (СD34+), присутствующих в 1000 мл КМ, но поскольку они

быстро пролиферируют, стволовые клетки в одной единице пупо-

винной крови могут воссоздать всю кроветворную систему [33]. 
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В пуповинной крови также определенная роль принадле-

жит Т-лимфоцитам, имеющим иммунофенотип CD3+. Эти клет-

ки ответственны за развитие РТПХ и оказывают противоопухоле-

вое действие [6]. Но так как Т-лимфоциты пуповинной крови яв-

ляются незрелыми и продуцируют меньше цитокинов [34], то ча-

стота развития и тяжесть течения РТПХ при трансплантации ГСК

пуповинной крови ниже, чем при трансплантации КМ [35].

Успешный исход трансплантации ГСК пуповинной крови

зависит от количества ЯСК, приходящихся на 1 кг массы тела ре-

ципиента. Количество ядросодержащих ГСК на 1 кг массы тела

определяет скорость восстановления нейтрофилов и тромбоцитов

у реципиента, что имеет принципиальное значение для восстано-

вления защитной и гемостатической функций больного после хи-

миотерапевтической миелоаблации. По данным Р. Rubinstein и со-

авт. [26], благоприятные исходы при аллогенной неродственной

инфузии ГСК пуповинной крови отмечались у пациентов, полу-

чивших не менее 3,7 × 107 ЯСК на 1 кг массы тела. 

В 2001 г. E. Gluckman показала, что количество ЯСК, не-

обходимое для трансплантации, в эксфузате пуповинной крови

должно составлять не менее 2 × 107 на 1 кг массы тела реципиен-

та [11]. J. Barcer и J. Wagner [21] предлагают, исходя из последних

данных, считать нижним пределом дозу 1,5 × 107 ЯСК на 1 кг для

трансплантации пуповинной крови от неродственного донора,

такая же доза может быть применена в случае трансплантации от

донора-сибса. 

Количество ГСК CD 34+ при трансплантации пуповин-

ной крови может быть на порядок ниже, чем при использовании

ГСК ПК: 1,7–2,3 × 105/кг против 2 × 106/кг [36].

Число КОЕ-ГМ в пуповинной крови примерно 1 × 104/мл.

Многие исследователи пытались рассчитать гемопоэтический

потенциал пуповинной крови. Эти расчеты остаются пример-

ными прикидками, и в конечном итоге единственным доказа-

тельством правильности расчетов являются результаты транс-

плантаций [18].

Выделение стволовых клеток из пуповинной крови

Для уменьшения общего объема крови и удаления эрит-

роцитов и гранулоцитов для криоконсервирования с целью

дальнейшего использования клеток как трансплантата ГСК в

настоящее время применяют различные методы и вещества для

выделения ЯСК из пуповинной крови, такие как: 

— седиментация желатином или гидроксиэтилкрахма-

лом (гранулоциты при данном методе не удаляются) [13, 26]; 

— выделение ЯСК в градиенте плотности на основе фи-

колла или перколла [13]. Сепарация в градиенте плотности поз-

воляет получить преимущественно мононуклеарные клетки, но

приводит к значительным потерям гемопоэтических предшест-

венников (до 30–50%) [37];

— фракционирование пуповинной крови при помощи

центрифугирования (эффективен для наиболее свежих образ-

цов) [25, 38];

— лизис эритроцитов хлоридом аммония. Лизис эритро-

цитов практически не используют в связи с большими объемами

рабочего раствора [39]. 

Недавно в литературе появились данные о результатах ис-

пользования для фракционирования пуповинной крови специ-

ального сепаратора клеток (Sepax, Biosafe SA., Eysins-s/Nyon,

Швейцария). Аппарат практически исключает использование

ручного труда, однако доля выделенных ЯСК и удаленных эри-

троцитов составляет 78,6±28,6 и 47,5±9,1% соответственно [38].

Криоконсервирование ГСК пуповинной крови

Основная цель криоконсервирования пуповинной крови

– сохранение жизнеспособности кроветворных клеток при ульт-

ранизких температурах для дальнейшего использования как

трансплантата ГСК [40]. Этапами криоконсервирования биома-

териала являются:

— добавление криофилактика;

— глубокое охлаждение суспензии клеток (заморажи-

вание);

— длительное хранение при низких и ультранизких тем-

пературах;

— размораживание.

Криоконсервирование стволовых клеток заключается в

добавлении ДМСО к клеточной суспензии в финальной кон-

центрации 5–10% и замораживании в среднем на 1–3°C в 1 мин

и хранении в жидком азоте или парах жидкого азота [41]. 

Протоколы криоконсервирования для пуповинной крови

в основном базируются на методиках, разработанных для КМ и

стволовых клеток ПК.

Максимальное время хранения криоконсервированной

пуповинной крови в настоящее время неизвестно, но при устой-

чивых условиях хранения ГСК, вероятно, останутся жизнеспо-

собными в течение многих десятилетий [4]. Недавние работы

E. Broxmeyer и соавт. показали, что после 15 лет хранения в за-

мороженном состоянии стволовые клетки пуповинной крови

сохраняют свою пролиферативную активность и поэтому оста-

ются пригодными для трансплантации. 

Размораживание стволовых клеток пуповинной крови

осуществляется непосредственно перед инфузией при темпера-

туре 37°С в водяной бане [5]. 

Осложнения при трансплантации стволовых 

клеток пуповинной крови

Ближайшие осложнения:
— инфузионные реакции – реакция больного на кри-

опротектор, продукты распада эритроцитов, не полностью

удаленные при сепарации. Проявляются повышением тем-

пературы, ознобом, тошнотой, рвотой, тахикардией, затруд-

ненным дыханием и головной болью. Частота этих осложне-

ний существенно снижается при проведении премедикации,

включающей антипиретические, антигистаминные и проти-

ворвотные препараты;

— острая РТПХ.

Отдаленные осложнения:
— неприживаемость трансплантата;

— хроническая РТПХ.

В целом, пуповинную кровь в настоящее время следует

рассматривать как богатый источник ГСК, пригодных для

трансплантации. Создание банков замороженной пуповинной

крови поможет в решении проблемы поиска подходящего

трансплантата и может рассматриваться как форма биологиче-

ского страхования жизни.
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