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В настоящее время в пластической, реконструктив�
ной и эстетической хирургии широко применяют опе�
рации, предусматривающие различные манипуляции с
жировой тканью [1 — 4]. Несмотря на то, что для дости�
жения желаемого результата липофилинг чаще прово�
дят в несколько процедур, данные статистики свиде�
тельствуют о востребованности метода и высокой удов�
летворенности пациентов [2, 4 — 6]. Трансплантацию
аутологичной жировой ткани все чаще используют в ка�
честве альтернативы коммерческим филлерам при не�
обходимости восполнения объема мягких тканей и
коррекции эстетических дефектов. Так, по данным
Международной ассоциации эстетических и пластиче�
ских хирургов (ISAPS), в 2009 г. частота применения ли�
пофилинга составила 5,9% в структуре всех эстетичес�
ких процедур. 

Весомый вклад в применение аутолипотранспланта�
тов сделали такие известные европейские хирурги, как
G. Neuber, V. Cherny, E. Lexer, которые еще во второй по�
ловине XIX в. использовали собственную жировую
ткань пациентов для устранения дефектов, компенса�
ции асимметрии отдельных частей головы и тела, лече�
ния рубцовой контрактуры, в том числе ладонного фи�
броматоза (болезни Дюпюитрена). В 80 — 90—е годы
прошлого века после разработки и стандартизации ме�
тодики аспирационной липосакции P. Fournier, Y.—G.
Illouz, A. Chajchir стали применять жировую ткань для
решения различных клинических задач. Усовершенст�
вование технологии касалось способов уменьшения
травмирования жировой ткани во время ее получения,
сохранения жизнеспособности жировых клеток при ее
обработке, хранения аутолипотрансплантата, повыше�
ния его выживаемости [4, 7 — 9]. Именно в таком совре�
менном виде методику липофилинга широко использу�
ют в настоящее время. В последние годы накоплен опыт
проведения липофилинга, липомоделирования. Из
обычной пластической операции использование соб�
ственной жировой ткани превратилось в полноценную
технологию трансплантации. В связи с распространен�

ностью методики актуальны вопросы стандартизации и
оптимизации способа изъятия и обработки жировой
ткани, техники введения, методов визуализации при�
живления, показаний и противопоказаний к выполне�
нию операции, систематизации и оценки результатов и
т. д. Актуально изучение возможностей липотрансплан�
тации, когда преимущества липофилинга потенциру�
ются действием стволовых клеток жировой ткани. Пе�
речень заболеваний, при которых применяют липофи�
линг, не ограничивается дефектами мягких тканей, он
включает рубцовую трансформацию и контрактуру,
дистрофию, старение, ишемию тканей,  префабрика�
цию [3, 5, 10, 11].

Основные стандарты применения липофилинга
разработаны еще в 80—е годы прошлого века S. Coleman
[1 — 3, 6]. Установлено, что щадящую аспирацию жиро�
вых клеток следует осуществлять с помощью шприца [2,
3, 6]. Обработка клеток (в частности, отмывание) не
должна быть травматичной, а вводить жировую ткань
следует тоннельным методом, без формирования объ�
емных полостей [2 — 4, 12, 13]. Использование обога�
щенной тромбоцитами плазмы улучшает приживление
жировых аутотрансплантатов [4 — 6, 10, 13]. Отмечено
улучшение качества кожи при нарушении ее трофики
вследствие послеожоговых изменений, возрастных
преобразований, что расценивали как терапевтический
эффект липофилинга.

По данным литературы, приживление аутолипот�
рансплантатов составляет от 40 до 90% пересаженого
объема [2 — 4, 6, 12, 14, 15]. Такой широкий диапазон по�
казателей приживления жировой ткани свидетельству�
ет об отсутствии стандартов технологии аутолипотран�
сплантации. Отмечены эффективность и потенциаль�
ная регенеративная возможность аутолипотрансплан�
татов, поскольку в их составе выявлены мультипотент�
ные стромальные клетки (МСК) жировой ткани. В сооб�
щении Американского общества пластических хирур�
гов отмечено, что стволовые клетки жировой ткани сти�
мулируют выделение факторов роста, способствуя за�
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живлению и регенерации. Полученные данные под�
тверждают способность  клеток из жировой ткани миг�
рировать в очаги повреждения, дистрофии, ишемии и
возможность их дифференциации в различные виды
клеток. Следовательно, применение аутолипотранс�
плантатов возможно не только для компенсации дефи�
цита мягких тканей, но и восстановления других типов
тканей в будущем.

Анестезия при липофилинге. Внимание исследовате�
лей направлено на приживаемость липотранспланта�
тов и влияние на них препаратов, применяемых для ме�
стной анестезии. Так, присутствие лидокаина в растворе
для инфильтрации не влияет на морфологию, таксис,
пролиферацию, метаболическую активность адипоци�
тов [13, 16]. In vitro установлено, что приживление ауто�
липотрансплантатов при использовании лидокаина с
адреналином одинаково по сравнению с таковым при
введении изотонического раствора натрия хлорида, не�
зависимо от концентрации препаратов [13, 15]. В то же
время, некоторые исследователи обнаружили, что вы�
живаемость преадипоцитов, уменьшалась при контакте
липоаспирата с лидокаином, ропивакаином, прилокаи�
ном [12]. Позже установлено, что местные анестетики
(за исключением бупивакаина) значительно снижают
жизнеспособность преадипоцитов  Кроме того, при
этом тормозится дифференцирование преадипоцитов
в зрелые адипоциты.

Получение и состав липоаспирата. В норме жиро�
вая ткань человека состоит из  межклеточного матрикса
(коллаген, ламинен, фибронектин), клеток непосредст�
венно жировой клетчатки (адипоциты, преадипоциты,
МСК, эндотелиальные клетки) и других, общих для все�
го организма, клеток (фибробластов, макрофагов,
тромбоцитов, гемопоетических клеток). По данным
японских исследователей, среди клеток, входящих в со�
став липоаспирата, собственно адипоцитов не более
20%, остальные — это клетки соединительной ткани,
лейкоциты, прогениторные клетки, МСК, биологически
активные вещества. В аспирате жировой ткани 10% кле�
ток составляют стромальные (так называемые "стволо�
вые") клетки — около 1 млн. в 1 см3 [4, 6, 15]. При повреж�
дении во время центрифугирования со скоростью бо�
лее 3000 об./мин, длительном контакте с воздухом, ме�
стными анестетиками концентрация адипоцитов зна�
чительно уменьшается вследствие их гибели [14, 16—
18]. В таких условиях сохраняют жизнеспособность
прогениторные клетки. Следовательно, поврежденный
липоаспират имеет более высокий регенераторный по�
тенциал в меньшем объеме, чем стандартный, деликат�
но полученный. Аналогичное перераспределение в на�
правлении восстановления происходит после повреж�
дения жировой ткани с кровотечением, запускаются ме�
ханизмы репарации в жировой клетчатке человека. С
возрастом концентрация стволовых клеток в жировой
ткани уменьшается, то есть возможности регенерации
снижаются [8, 11].

Весь липотрансплантат во время пересадки подвер�
гается механической травме, ишемии, действию факто�

ров роста, реперфузионных реакций и вступает во вза�
имодействие с реципиентными тканями. В это время
происходит гибель до 60% зрелых адипоцитов [8, 9, 11].
Из всех клеток жирового аспирата в условиях ишемии и
гипоксии наиболее жизнеспособны МСК жировой тка�
ни [9, 15]. Важно то, что жизнеспособные клетки пере�
мещенного липотрансплантата располагаются в его пе�
риферической части, в промежуточной зоне, централь�
нее выявляют признаки воспаления и отека. В центре
находится очаг некроза, представленный погибшими
адипоцитами и выжившими стромальными клетками
жировой ткани [8, 9, 15]. Количество выживших после
пересадки клеток обратно пропорционально размерам
трансплантата. Каждый липотрансплантат состоит из
зон выживших клеток, некроза и регенерации, с соот�
ветствующими размерами и толщиной каждого слоя. В
зависимости от размеров жирового графта изменяется
только величина зоны некроза, благодаря трофике и
возможностям выживания клеток толщина слоя выжив�
ших клеток и регенерации постоянна. В эксперименте
установлено, что оптимальный диаметр жировых ка�
пель липотрансплантата 1,5 — 2 мм [1 — 3, 12].

На 4—й неделе после липофилинга можно судить об
объеме приживления жирового трансплантата. При
клинической оценки не следует забывать о реактивном
воспалительном отеке, который может имитировать
полноценный эффективный объем липотрансплантата.
Через 2 нед после липотрансплантации в зоне некроза
образуется очаг фиброза или микрокальцинаты.

Важным моментом при планировании липофилинга
является выбор донорской зоны. Забирать жировую
ткань можно из различных участков тела. В некоторых
исследованиях, посвященных изучению качества жиро�
вого аспирата, установлено, что в жировой ткани из
подчревной области содержится максимальная концен�
трация МСК по сравнению с таковой в других частях те�
ла [2, 3]. Поэтому жировую ткань передней брюшной
стенки чаще всего используют для липофилинга.

При аспирации жировой ткани следует соблюдать
ряд важных технических моментов. Установлено, что
использование небольшого отрицательного давления
(до 700 мм рт. ст.), а именно такое разрежение достига�
ется при проведении липоаспирации с помощью шпри�
ца, обеспечивает минимальную травматизацию жиро�
вой ткани. Естественно, это способствует большей вы�
живаемости адипоцитов. Кроме того, щадящая в отно�
шении жировых клеток липоаспирация достигается
при использовании канюль диаметром 3 мм [2 — 4].

Превращение липоаспирата в липотрансплантат.
Многочисленные методики подготовки липотранс�
плантата предусматривают выделение из липоаспирата
необходимого вида ткани. Большинство из них включа�
ют отмывание липоаспирата в растворе, его седимента�
цию, центрифугирование. Такая подготовка гарантиру�
ет эффективность последующего липофилинга. Однако
нет единого мнения о том, насколько пагубное влияние
на липоаспират оказывают контакт с воздухом и дли�
тельный экстракорпоральный период. При исследова�
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нии последствий экстракорпорального пребывания ли�
поаспирата [2] установлено, что при его хранении в те�
чение 4 мин при комнатной температуре отмечено зна�
чительное повреждение адипоцитов [4, 6]. При этом
стволовые клетки жировой ткани страдали незначи�
тельно. При отмывании жировой ткани для получения
свободного от посторонних включений липотранс�
плантата, кроме прочего, удаляются и биологически ак�
тивные вещества, которые способствуют его приживле�
нию. Мнения исследователей по этому поводу противо�
речивы [2, 3, 6]. В последних опубликованных исследо�
ваниях отмечено, что при транспорте из шприца в
шприц играет роль перемещение жировой ткани путем
давления или отсасывания [9, 18]. То есть, давление пор�
шня шприца способствует разрушению клеток жиро�
вой ткани в области соприкосновения. Наоборот, ваку�
ум—сила не столь разрушительна для клеток липоаспи�
рата [18]. Теория "shear stress" (повреждение клеток при
интенсивном перемещении) в отношении липофилин�
га актуальна в плане оптимизации выживаемости кле�
ток. Перемещение из шприца в шприц жировой ткани
при липофилинге не должно превышать 1 мл/с. По дан�
ным литературы, при приготовлении липотрансплан�
тата путем седиментации сохраняется более высокая
концентрация неповрежденных адипоцитов и клеток с
ядрами [9]. При изучении различных растворов, приме�
няемых для отмывания липоаспирата, не выявлены раз�
личия в плане отрицательного влияния на клеточный
состав [3, 18]. В большинстве исследований показано,
что при центрифугировании со скоростью более 3000
об./мин клетки жировой ткани разрушаются. Скорость
вращения барабана центрифуги не влияет на выживае�
мость отдельных адипоцитов, однако, чем больше ско�
рость вращения, тем лучше липоаспират очищается от
жидкостей и неклеточных элементов [8, 17, 18].

Техника введения липотрансплантата. Успеш�
ность введения липотрансплантата и эффективность
процедуры зависят от используемых канюль. При этом
едва ли не самым важным критерием является их диа�
метр и качество поверхности изнутри. Лучшее состоя�
ние адипоцитов отмечено при введении аутолипотран�
сплантата через канюли диаметром не более 2,5 мм. В то
же время, некоторые исследователи не выявили зависи�
мости приживаемости клеток от диаметра канюли. С
технической точки зрения, введение липотранспланта�
та с помощью канюль большого диаметра в область ли�
ца чревато погрешностями в обеспечении равномерно�
сти контуров; в то же время, при использовании канюль
малого диаметра требуется более высокое давление, что
может быть губительно для клеток или чревато нерав�
номерностью введения. Именно поэтому для практику�
ющего специалиста важно обоснованно устранить эти
разночтения, установить оптимальные размеры транс�
плантата и диаметр канюли для введения жировой тка�
ни. Данные о корреляции объема липотрансплантата и
частоты его приживления разноречивы. Одни исследо�
ватели отмечают приживление более чем в 90% наблю�
дений при введении 20 — 50 мл липотрансплантата [4,

17]. Есть сведения об успешном приживлении более 100
мл жировой ткани [4, 12]. Лучше всего приживаются ли�
потрансплантаты, введенные в ткани диффузно, по
принципу инфильтрации, с формированием миникана�
лов диаметром около 1 мм.

Современные теории выживания аутолипотранс�
плантатов построены на двух принципах. С одной сто�
роны, пересаженые жировые клетки могут выживать
как зрелые адипоциты. В таком варианте для приживле�
ния необходимы оптимальная трофика, ангиогенез и
адекватные условия в реципиентных тканях. С другой
стороны, липотрансплантат выживает за счет диффе�
ренциации стволовых клеток жировой ткани в адипо�
циты. При этом условия оксигенации и ангиогенеза в
реципиентных тканях могут быть нарушены, например,
вследствие дистрофии. Выживаемость пересаженой
ткани зависит от широкого контакта с окружающими
тканями, трофики и концентрации биологически ак�
тивных веществ [2, 5]. С одной стороны, увеличение
объема пересаженого жирового фрагмента более эф�
фективно в плане компенсации дефицита тканей, с дру�
гой стороны, необходима минимизация этого объема
для улучшения его трофики. Идеальный диаметр пере�
саженого фрагмента жировой ткани 0,5 — 2 мм, по�
скольку в такой ситуации трофика обеспечивается, как
минимум, путем диффузии [2, 5, 12]. При большем объе�
ме пересаженого аутолипотрансплантата решающую
роль играет наличие фибробластов, соединительной
ткани, кровеносных сосудов, которые содержатся в сус�
пензии жировых клеток [12, 14]. Отдельные сообщения
о пересадке и приживлении жировых трансплантатов,
представляющих собой единый фрагмент жировой тка�
ни, противоречат данным, изложенным в указанных ис�
точниках.

Особенности липофилинга грудных желез. В широ�
кую практику лечения послелучевой деформации, ло�
кальных дефектов при использовании имплантов, руб�
цовой контарктуры и в качестве монометода реконст�
рукции грудной железы (ГЖ) липофилинг вошел с 2000
г. Многочисленные солидные исследования проведены
в целях изучения безопасности метода с онкологичес�
кой точки зрения. Сегодня в доступной литературе нет
данных о стимулирующем влиянии липофилинга на ча�
стоту рецидива рака ГЖ, то есть через 7 лет после вме�
шательств на ГЖ и ее лимфатической системе по пово�
ду онкологических заболеваний частота рецидивов за�
болевания у пациенток, которым проводили липофи�
линг и без такового сопоставима [19, 20]. Кроме того, ус�
тановлено, что CD34+ адипоцитов человека, введенные
в жировую ткань интактной ГЖ, не провоцировали об�
разование опухоли [20].

Все женщины, желающие увеличить размеры ГЖ, ус�
ловно распределены на 3 группы. Почти у 25% из них
имеются реальные условия и информированное жела�
ние установить импланты; более 2% — возражают по по�
воду внедрения инородного тела или материала в груд�
ную стенку, то есть они готовы увеличить грудь только
путем введения натуральных филлеров; около 70% па�
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циенток морально и физически готовы к выполнению
комбинированных вмешательств. Данные статистики
свидетельствуют о перспективности использования ау�
толипотрансплантации для увеличения ГЖ. Кроме того,
важным моментом является методика введения. Для
обеспечения безопасности большинство специалистов
вводят жировую ткань только подкожно, не затрагивая
железистую ткань [8, 20]. По данным литературы, ткани
грудной мышцы, межмышечное пространство также яв�
ляются безопасным реципиентным ложем при осуще�
ствлении реконструкции или для увеличения объема
ГЖ [8, 21]. Согласно изложенным рекомендациям, коли�
чество используемого липотрансплантата зависит от
объема реципиентных тканей.

Введение большого объема жировой ткани для ауг�
ментации ГЖ большинство исследователей восприни�
мают с настороженностью [8, 20, 21]. При анализе отда�
ленных результатов аутолипотрансплантации женской
груди установлено, что часть жировой ткани, которая
не прижилась, преобразуется в фиброзную ткань [8, 21].
По данным рентгенологического исследования ГЖ, та�
кие зоны воспринимают как очаги фиброза, склероза,
микрокальцификаты. Анализ частоты выявления каль�
цификатов после операций на женской груди, включая
все виды пластических вмешательств, показал, что веро�
ятность их образования после липофилинга не выше,
чем после любых других видов маммопластики [21]. Та�
кие находки в мягких тканях грудной стенки необходи�
мо исследовать с онкологической точки зрения. Благо�
даря применению современной компьютерной томо�
графии, маммографии, магниторезонансной томогра�
фии с высокой степенью разрешения возможно четко
определить характер изменений и исключить предра�
ковые изменения тканей.

Поводом для проведения очередных исследований
онкологической безопасности липофилинга стало на�
блюдение агрессивного рецидива рака ГЖ через 2 года
после аутологичной пересадки жировой ткани с мета�
стазированием в легкие и головной мозг [19]. Однако
при детальном клиническом анализе ситуации не полу�
чены доказательства причинно—следственной связи
между проведением липофилинга и рецидивом опухо�
ли ГЖ. В другом исследовании при выявлении липосар�
комы после липофилинга доказано установление оши�
бочного диагноза.  С другой стороны, по результатам
исследования in vitro отмечено повышение жизнеспо�
собности и рост клеток опухоли, возникновение мета�
стазов при контакте культивируемых клеток злокачест�
венной опухоли ГЖ (MDA) и МСК [8, 19, 21]. В то же вре�
мя исследователи не склонны делать окончательные
выводы о небезопасности применения аутолипотранс�
плантатов при реконструкции ГЖ. Во—первых, данные,
полученные в модели на мышах, не корректно экстра�
полировать на человека. Во—вторых, стволовые клетки
сами по себе не способны вызвать рост опухоли, они
лишь стимулируют ее рост и возникновение метастазов
при наличии злокачественных клеток в организме. То

есть, сегодня нет научно подтвержденных данных о
стимулирующем эффекте стволовых клеток жировой
ткани на образование рака ГЖ у человека. При изучении
распределения пролиферации и дифференциации
стволовых клеток жировой ткани популяции клеток
опухоли не обнаружены. То есть, данных о возможности
роста опухоли из стволовых клеток жировой ткани нет.
Еще одна теория стимуляции синтеза ароматазы с точ�
ки зрения онконастороженности, при липофилинге
также не имеет практической перспективы, поскольку
при пересадке части жировой ткани организма из одно�
го места в другое хирург принципиально не изменяет ее
количество, следовательно, липофилинг не оказывает
влияние на эстрогеновый фон. Следует также отметить,
что гуморальная регуляция обмена и участие в ней аро�
матазы, лептина, адипонектина, эстрогена и др. не изме�
няется при перераспределении объема тканей, по�
скольку жидкая часть крови, клеточного и межклеточ�
ного простраства воспринимается в организме челове�
ка как единая среда.

Если кратко резюмировать выводы публикаций, по�
священных онкологической безопасности липофилин�
га возвышения ГЖ, можно заключить: липофилинг не
является опасной процедурой; он не может быть запре�
щен у пациенток, оперированных по поводу рака ГЖ;
использование аутологичной жировой ткани, в том
числе ее стволовых клеток, не является протумороген�
ным стимулом. Результат липофилинга, независимо от
приживления трансплантата, можно четко идентифи�
цировать и отличить от предраковых заболеваний или
состояний. Однако пациенты, у которых в анамнезе
имеются сведения о предрасположенности к онкологи�
ческим заболеваниям, должны быть осведомлены о тео�
ретически возможном риске. Липофилинг сегодня
представляется стандартной безопасной и эффектив�
ной процедурой для устранения последствий оператив�
ного лечения опухолей ГЖ в ведущих клиниках мира.

Эволюция техники липофилинга, начиная от про�
стого наполнения тканей, привела к использованию ме�
тода для ювелирной коррекции формы лица, лечения
дистрофических процессов покровных тканей, моде�
лирования рубцово—измененных тканей, омоложения
тканей, воспроизведения сложных пространственных
структур и др.

Различия используемых вариантов получения, обра�
ботки, введения жировой ткани должны быть обоснова�
ны показаниями к лечению различных нозологических
форм. Появились перспективы использования ангио�
генных, антидистрофических, антиапоптотических
свойств стволовых клеток жировой ткани человека, что
расширило возможности применения стандартных
клинических методов лечения даже ранее считавшихся
инкурабельными форм. В лечении рубцового перерож�
дения и контрактуры, инвалидизирующих пациентов,
преимуществами этой технологии является возмож�
ность миниинвазивной коррекции, лечения тяжелого
рубцового перерождения тканей.
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