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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

Процедура липосакции является одной из самых частых эстетических 

операций, проводимых как в Российской Федерации, так и во всем мире, уступая 

первое место только операциям по увлечению груди [80]. Липосакция – не только 

способ удаление избыточных жировых отложений и коррекции контуров тела, но 

и способ получения трансплантата из жировой ткани. Для уменьшения степени 

травматичности липосакции, улучшения результатов и снижения количества 

осложнений на данный момент разработано множество методов забора жировой 

ткани – механические липосакции (классическая липосакция, шприцевая 

липосакция, вибрационная липосакция), ультразвуковая липосакция, лазерная 

липосакция, водоструйная липосакция, радиочастотная липосакция и пр. [11, 14]. 

При этом механические методы липосакции (классическая липосакция, 

шприцевая липосакция, вибрационная липосакция) являются не только более 

распространенными, но и всегда входят в состав других методов как 

окончательный этап сбора жировых клеток. 

В современной пластической хирургии процедуру липосакции все чаще и 

чаще стала совмещать с последующим использованием компонентов липоаспи-

рата для трансплантации, то есть с последующим липофилингом. 

Богатая на клеточные элементы жировая ткань после забора чаще всего 

подвергается ферментативному расщеплению с использованием коллагеназы, 

реже используются неферментативные методы (центрифугирование, вибрации-

онное разделение).  

После ферментативной обработки и центрифугирования жировой ткани в 

пробирке образуются три слоя. Интерес для клинической практики представляют 

средний и нижний слои липоаспирата. Средний слой представлен в основном 

адипоцитами – жировыми клетками, с которыми связывают эффект увеличения 

объёма тканей при липофилинге. В нижнем слое скапливается стромально-

васкулярная фракция (СВФ), состоящая из стволовых клеток жировой ткани 
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(СКЖТ), перицитов, эндотелиальных клеток, эритроцитов, фибробластов, 

гладкомышечных клеток сосудов, гемопоэтических клеток и разнообразных 

клеток иммунной системы [2, 4, 46, 136]. 

Учитывая широкие возможности применения стволовых клеток в медицине 

и относительную «простоту» их получения из жировой ткани, в регенеративной 

медицине стали активно применяться методы липосакции для дальнейшего 

выделения стволовых клеток и клеточной терапии. Жировая ткань стала важным 

источником стволовых клеток взрослого организма и находит свое применение не 

только при коррекции контуров тела, но и в регенеративных целях как в пласти-

ческой хирургии, так и в смежных специальностях [4, 6, 7, 13]. 

На жизнеспособность и функции стволовых клеток могут оказывать 

влияние как сами методы получения жировой ткани, так и множество 

индивидуальных факторов пациента, таких как возраст, пол, индекс массы тела 

(ИМТ), наличие хронических заболеваний, а также свойства донорской области 

[3, 5, 37, 63, 65, 127, 131]. 

В ряде исследований сообщалось о возможном негативном влиянии на 

количество стволовых клеток и характеристики СКЖТ высоких значений отри-

цательного давления при использовании аппаратного метода сбора жировой 

ткани. Mojallal и др. получили существенно большее количество СКЖТ из 

жировой ткани, собранной при более низком отрицательном давлении (-350 мм 

рт. ст.), чем при высоком отрицательном давлении (-700 мм рт. ст.) [117]. Chen и 

др. сообщили о более чем двухкратном увеличении количества клеток в СВФ, 

выделенной из жировой ткани, собранной при низком отрицательном давлении   

(-225 мм рт. ст. ± 37 мм рт. ст.), чем в СВФ из жировой ткани, полученной при 

высоком отрицательном давлении (-410 мм рт. ст. ± 37 мм рт. ст.). Сообщалось и о 

более быстром росте клеток и большей секреции ряда факторов роста в клетках, 

полученных при более низком отрицательном давлении в начальных пассажах 

[36]. Другие же исследователи не обнаруживают существенных различий ни в 

жизнеспособности адипоцитов, ни в количестве мезенхимальных стволовых 

клеток в жировой ткани, полученной при различных отрицательных давлениях 
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[35, 100].  К примеру, в исследованиях Charles-de-Sá и др. указано, что при 

отрицательном давлении -350 мм рт. ст. и -750 мм рт. ст. количество СКЖТ не 

отличалось в образцах собранных у 15 пациентов из одной анатомической 

области [35]. Также согласно Charles-de-Sá и др. отмечалось отсутствие различий 

в количестве и жизнеспособности адипоцитов, что представляется нелогичным, 

так как влияние высокого отрицательного давления на адипоциты достаточно 

хорошо изучено и имеет строго отрицательную корреляцию [35, 119, 124]. Эти 

противоречивые данные могут быть обусловлены высокой погрешностью 

измерений или ошибкой в методологии исследований и требуют дополнительной 

проверки.  

Таким образом, можно сказать, что влияние величины отрицательного 

давления на жировой трансплантат и тем более на СКЖТ изучено недостаточно. 

Как уже было сказано, для последующего липофилинга большое значение 

имеет число адипоцитов в липоаспирате, которое определяет объёмный эффект 

липофилинга, а также активность СВФ жировой ткани, которая связана с 

положительным регенераторным действием липофилинга. В связи с этим стоит 

выделить 2 группы операций с применением аутотрансплантации жировой ткани: 

операции с использованием больших объёмов липоаспирата (больше 200 мл) – с 

целью коррекции контуров тела за счет объёмного эффекта липофилинга и 

операции с использованием малого объёма липоаспирата (до 200 мл) – с целью не 

столько увеличения объёма тканей, сколько достижения регенераторного эффекта 

СКЖТ. Несмотря на существование разных целей применения жировых 

трансплантатов после липосакции, в современных источниках мало внимания 

уделяется изучению различий между методами липосакции в контексте 

последующего использования липоаспирата. Не описаны оптимальные методы 

липосакции для малых и больших объёмов липоаспирата.   

В зарубежной литературе можно встретить отдельные сравнения липо-

аспирата, полученного различными методами липосакции после операций, выпол-

ненных у разных пациентов по принципу один пациент – один метод липосакции, 

но ни в одном исследовании не упоминается сравнение липоаспирата, 
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полученного несколькими методами липосакции у одного пациента. 

Использование же различных методов липосакции у одного пациента позволяет 

избежать искажений, связанных с индивидуальными анатомическими и 

физиологическими особенностями каждого конкретного человека, что 

принципиально важно, когда речь идет об устойчивости адипоцитов и активности 

СКЖТ. 

Таким образом, основным недостатком современной методологии срав-

нения различных видов липосакции является попытка сравнения липоаспирата, 

полученного разными методами от разных пациентов, что усложняет интер-

претацию результатов ввиду различий в анатомии и физиологии жировой ткани у 

разных пациентов. 

Исходя из вышесказанного были сформулированы цели и задачи насто-

ящего исследования. 

Цель исследования  

Улучшить результаты хирургических вмешательств с использованием ауто-

логичных жировых трансплантатов путем сравнительной оценки биологических 

свойств липоаспирата, полученного при различных видах механической липо-

сакции.  

Задачи исследования 

1.  Изучить влияние вибрационной, шприцевой и классической липосакции 

на жизнеспособность и культуральные свойства СКЖТ. 

2.  Изучить влияние вибрационной, шприцевой и классической липосакции 

на количественные характеристики СВФ и СКЖТ. 

3. Изучить иммунофенотипические свойства СКЖТ в липоаспирате, 

полученном при вибрационной, шприцевой и классической липосакции. 

4. Изучить влияние величины отрицательного давления при классической 

липосакции на жизнеспособность, количественные и иммунофенотипические 

характеристики СКЖТ. 
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5. Сравнить длительность проведения липоаспирации различными мето-

дами механической липосакции. 

Научная новизна исследования  

Впервые изучено влияние распространенных методов механической липо-

сакции и величины отрицательного давления на культуральные свойства СКЖТ 

исходя из принципа применения различных методов липосакции у одного 

пациента. Для решения поставленных задач был построен оригинальный дизайн 

исследования, благодаря которому удалось избежать влияния индивидуальных 

соматических факторов пациента, способных исказить результаты исследования. 

По результатам исследования впервые были сформулированы рекомендации 

относительно применения различных методов механической липосакции в 

зависимости от дальнейших целей трансплантации жировой ткани.  

Положения, выносимые на защиту  

1. Выживаемость СКЖТ после культивирования является одинаково высокой 

вне зависимости от выбранного способа механической липосакции. 

2. Выбор того или иного метода механической липосакции оказывает незначи-

тельное влияние на иммунофенотипические характеристики СКЖТ. 

3. Шприцевая липосакция позволяет получать большее количество СКЖТ в 

липоаспирате по сравнению с классической липосакцией с высоким отрица-

тельным давлением. 

4. Высокое отрицательное давление (-750 мм рт.ст.) при классической липо-

сакции не оказывает негативного влияния на жизнеспособность, количественные 

и иммунофенотипические характеристики СКЖТ по сравнению с низким отрица-

тельным давлением (-250 мм рт. ст.). 

5. Наиболее эффективным методом механической липосакции с точки зрения 

длительности операции является вибрационная липосакция. 
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Теоретическая и практическая значимость 

По результатам исследования определены оптимальные методы механи-

ческой липоаспирации с целью дальнейшего липофилинга или использования 

СВФ  и СКЖТ в целях регенеративной медицины.  

Метод вибрационной липосакции при больших объёмах липоаспирации с 

целью дальнейшего липофилинга или без него является более предпочтительным 

по сравнению с классическим методом, так как сокращает время операции. 

При проведении липоасприации малых объёмов жировой ткани (до 200 мл) 

с целью использования регенераторного потенциала СКЖТ метод шприцевой 

липосакции является оптимальным, так как он приводит к большему выходу 

стволовых клеток, не требует использования дорогостоящего оборудования, а 

различия в длительности процедур липосакции при малых объемах  

незначительны и компенсируются необходимостью предоперационной 

подготовки высокотехнологичного оборудования для других видов механической 

липосакции. 

Отсутствие различий в иммунофенотипических и культуральных свойствах 

трансплантатов, полученных при различных методиках механической 

липосакции, изученных в данной работе, дает возможность использовать любой 

из указанных методов для научных и практических целей без риска внесения 

искажений на этапе липосакции. 

Методология и методы исследования  

Исследование выполнено с соблюдением принципов доказательной меди-

цины (отбор пациентов и статистическая обработка результатов). Работа выпол-

нена в дизайне проспективного когортного исследования с использованием 

клинических, лабораторных, инструментальных и статистических методов иссле-

дования. 
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Исследование одобрено локальным этическим комитетом ФГАОУ ВО 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Протокол № 181 от 28 января 

2019г. 

 

Апробация работы 

Основные положения и материалы диссертации были обсуждены на II 

Международном конгрессе "Мультидисциплинарная эстетическая медицина". 

Апробация работы состоялась на заседании кафедры пластической и 

реконструктивной хирургии, косметологии и клеточных технологий ФГАОУ ВО 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова 6 июня 2022 года. 

Личный вклад автора 

Личный вклад автора состоит в участии на всех этапах проведения научно-

практического исследования, включая непосредственное участие в 

диагностическом и лечебном процессе, в сборе, систематизации и статистической 

обработке полученных результатов, написании диссертации и автореферата. 

Автору принадлежит определяющая роль в постановке цели и задач 

исследования, интерпретации результатов, формулировании и обосновании 

выводов и практических рекомендаций. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Научные положения диссертации соответствуют формуле специальности 

3.1.16. Пластическая хирургия. Результаты проведенного исследования соот-

ветствуют области исследования данной специальности. 

Внедрение результатов работы в практику 

Результаты исследований включены в учебные материалы кафедры пласти-

ческой и реконструктивной хирургии, косметологии и клеточных технологий 
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РНИМУ им. Н.И. Пирогова для теоретической и практической подготовки врачей, 

ординаторов и аспирантов. 

Практические рекомендации используются в работе отделений 

пластической хирургии «Института пластической хирургии и косметологии» г. 

Москва, клиник пластической хирургии «Галактика» г. Москва и г. Санкт-

Петербург. 

Публикации  

По теме диссертации опубликовано 3 научные работы, из них 3 в 

рецензируемых журналах, включенных в перечень ВАК и рекомендованных для 

публикации материалов диссертационных исследований. 

Объем и структура диссертации  

Диссертация изложена на 120 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, 4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

сокращений и указателя использованной литературы. 

Текст диссертационного исследования проиллюстрирован 20 таблицами и 

23 рисунками. Список литературы содержит 17 отечественных и 167 зарубежных 

источников. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ СРАВНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 

МЕТОДИК ЛИПОСАКЦИИ ПО ДАННЫМ ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 История традиционной липосакции 

Первая известная попытка изменения контуров тела была предпринята 

французским хирургом Charles Dujarier в 1921 г. Пациенткой стала французская 

танцовщица и модель, стремившаяся избавиться от избытка жировых отложений 

в области бедер и голеней. Жировая ткань удалялась из широкого доступа с 

помощью маточной кюретки. К сожалению, оперативное вмешательство ослож-

нилось повреждением бедренной артерии, что привело к развитию гангрены с 

последующей ампутацией нижней конечности. Трагический исход операции 

привел к негативному отношению медицинского сообщества к подобным  проце-

дурам, оценившего их в качестве опасных и даже жизнеугрожающих, тем самым 

«похоронив» идею прямого удаления жировых отложений на следующие сорок 

лет [15, 59]. 

 С 1964 г. немецкий пластический хирург Joseph Schrudde начал применять 

новый инвазивный метод удаления подкожных жировых отложений в области 

нижних конечностей, при котором маточная кюретка использовалась из неболь-

шого разреза. Впервые он опубликовал данные об этом методе в 1972 г., а в 1984 

г. доложил о 250 подобных операциях, при которых наблюдалось малое 

количество послеоперационных осложнений, основными из которых были 

серомы и всего 3 случая развития локальных инфекций. До середины 1970-х этот 

метод вошел в практику сразу нескольких известных хирургов, среди которых 

были Kesselring и Meyer [10, 89]. Они в 1976 г. используя большую обоюдоострую 

кюретку, присоединенную к маломощному аспиратору, проводили удаление 

жировой ткани, предварительно отсепарированную от глубоких слоев 

ножницами. Подобная «острая» техника давала возможность работать 
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преимущественно в зонах со скудным кровоснабжением, ее применение было 

ограничена областями с сильной васкуляризацией [88]. 

 В 1975 г. отец и сын Arpad и Giorgio Fischer, будучи пластическими 

хирургами, разработали современную технику липосакции. Они стали первыми, 

кто предложил для проведения липосакции тупоконечную полую канюлю, 

присоединенную к отсосу, совместно с перекрестной техникой выполнения из 

нескольких доступов. Внедренной ими метод с использованием тупоконечной 

канюли позволял достигать более предсказуемых и качественных эстетических 

результатов с меньшим количеством осложнений. Arpad и Giorgio Fischer 

применяли свой метод только для липосакции области наружных бедер [58]. 

 Два парижских хирурга – Yves-Gérard Illouz и Pierre Fournier модифици-

ровали и популяризировали технику Fischer. В 1977 г. Illouz усовершенствовал 

инструментарий для проведения липосакции и расширил область его применения 

на все тело. Для снижения риска травматизацию нервов, лимфатических и 

кровеносных сосудов он предложил использовать тупоконечные канюли 

меньшего диаметра. Внедрив в свою работу канюли трёх различных диаметров, 

он менял их в зависимости от области, в которой предстояло проводить 

липосакцию. Большие (10 мм) – для боков, наружных бедер и ягодиц, средние – 

для коленей, лодыжек, и живота, и маленькие – для лица. 

 Для достижения меньшей травматичности операций и уменьшения риска 

кровотечений Yves-Gérard Illouz постепенно разработал «влажную» технику 

липосакции («wet-technique», англ.), основанную на введении физиологического 

раствора в жировую ткань, что позволяло выполнять гидродиссекцию тканей 

перед липосакцией. 

 Введение гидродиссекции в практику позволяло сохранить от 

травматизации нервно-мышечные пучки, а также увеличить общую толщину 

жировой ткани преимущественно за счет ее глубокого слоя. Эта техника 

упрощала липоаспирацию именно глубокого слоя жировой ткани, при этом 

поверхностный слой оставался интактным [77]. 
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 Pierre Fournier, также работавший в Париже, изначально придерживался 

«сухой» техники липосакции, при которой никакой инфильтрации тканей раство-

рами не проводилось. Основная цель, которую он преследовал – достижение 

более прецизионных результатов лечения. Однако накопленный опыт заставил 

его оставить «сухую» технику и перейти на инфильтрацию жировой ткани 

раствором с лидокаином для уменьшения интра- и постоперационной 

кровоточивости. Кроме того, он строго придерживался идеи о необходимости 

послеоперационной компрессии для поддержки прооперированных областей с 

целью недопущения искажения контуров тела.  

Много путешествуя, доктор Fournier проводил обучение этой технике 

хирургов со всего мира, вдохновляя все большее число своих последователей к 

проведении липосакции в соответствии с новыми принципами [62]. Более того, с 

80-х годов в самой Франции устраивались образовательные семинары, которые 

посетили множество хирургов, что позволило этой технике распространиться по 

планете. Использование при липосакции тупоконечной канюли стало 

общепринятой методикой, и в 1982 г. было создано «Американское общество 

липосакции», объединив пластических хирургов США и всего мира. Общество 

занималось разработкой учебных рекомендаций, а с 1984 г. процедура 

липосакции вошла в программы подготовки резидентов пластических хирургов и 

дерматологов [76, 123]. 

С самого начала липосакция в основном проводилась под общей анестезией. 

В 80-х годах врачи-дерматологи, которым в США разрешалось проводить 

липосакцию, были крайне заинтересованы в проведении этой операции не только 

амбулаторно, но и под местной анестезией. С тех пор в практику стала входить 

комбинация легкой предоперационной седации с местной лидокаиновой 

анестезией. Но возможности применения данной комбинации были ограничены 

максимальными рекомендованными дозами местного анестетика, и операция 

была показана только для небольших областей. 

В 1987 Jeffrey Alan Klein, врач-дерматолог из Калифорнии, первый сообщил 

об эффективности и безопасности использования обильно разведенного местного 
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анестетика в больших объемах, что позволило проводить липосакцию под 

местной анестезией, не прибегая при этом к общей анестезии или седации. Jeffrey 

Klein ввел в клиническую практику хирургов раствор, состоящий из 0,05% 

лидокаина, 1:1000000 эпинефрина и 10 мл бикарбоната натрия на 1 литр 

физиологического раствора, который стал применяться для инфильтрации тканей 

перед липосакцией [92]. Он также показал, что та же доза лидокаина, 

разбавленная в большом объёме жидкости, позволяет достичь хорошего уровня 

анестезии даже в больших по площади областях, не приводя к эффектам 

системной токсичности лидокаина. Кроме этого, наличие эпинефрина вызывает 

вазоконстрикцию, крайне важную для снижения кровоточивости, которая была 

одной из главных проблем липосакции до находки доктора Klein [93, 94].  

Несколько позже Patrick Lillis в своих работах покажет, что туменесцентная 

техника Klein дает значительное снижение кровопотери, даже при липосакции 

более 3 литров раствора, а плазменная абсорбция лидокаина остается мини-

мальной, если вводятся растворы с низкой концентрацией, как и в работах 

доктора Klein [105]. Дополнительно проведение липосакции без общей анестезии 

имеет свои преимущества, такие как уменьшение длительности госпитализации, 

снижение цены и рисков анестезии. 

Основной недостаток туменесцентной техники заключается в том, что этап 

инфильтрации занимает большое количество времени. К другому недостатку 

метода можно отнести необходимость работать канюлей с меньшим диаметром, 

для профилактики более выраженного болевого синдрома у пациентов, что 

требует значительно большего времени для удаления жировой ткани, по 

сравнению с операциями, проводимыми под общей анестезией [113]. 

 Изначально липосакция была разработана как процедура, основанная на 

свойствах физического вакуума, создающегося благодаря работе вакуумного 

отсоса. В 1988 г. Luiz Toledo, хирург из Бразилии, предложил использовать для 

липосакции одноразовые шприцы разных размеров. Основным преимуществом 

шприцевой липосакции является свобода движения хирурга вокруг 

операционного стола, а также четкое представление об объёмах вводимого 
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инфильтрационного раствора и объёмах удаляемой жировой ткани в каждой зоне 

липосакции. Luiz Toledo также предложил рисовать «карту тела» пациента перед 

операцией. В его технике операционная сестра записывает точное количество 

введенного раствора и забранного липоаспирата для сохранения максимальной 

симметричности контуров тела при проведении операции [160]. 

Основным преимуществом шприцевой липосакции является точность в 

подсчетах забранной жировой ткани вместе с возможностью вводить аспират тем 

же самым шприцом. Вакуумный насос делает процедуру липосакции более 

удобной и менее трудоемкой для хирурга, особенно в случаях липосакции 

большого объёма. Поэтому вакуумная липосакция обычно выбирается в 

ситуациях, где на первом месте стоит количество удаленной жировой ткани, а не 

ее топография, симметрия и точное распределение [102]. 

С момента изобретения вакуумной липосакции предпринималось несколько 

попыток улучшить свойства вакуумного насоса. На сегодняшний день 

большинство вакуумных насосов имеют в своей конструкции два цилиндрических 

поршня. Некоторые отсосы оснащены специальными охлаждающими 

вентиляторами, чтобы обеспечить непрерывную работу поршней, которые иногда 

задействованы часами. 

В англоязычной литературе традиционная липосакция получила аббре-

виатуру SAL (suction-assisted liposuction), что указывает на основную действу-

ющую силу – отрицательное давление. 

Начиная с 1990-х гг. началась эра модификации классической липосакции и 

появления специальных устройств для ее проведения. Так были разработаны 

ультразвуковая липосакция (UAL – ultrasound-assisted liposuction), вибрационная 

липосакция (PAL – power-assisted liposuction), лазерная липосакция (LAL – laser-

assisted liposuction), водоструйная липосакция (WAL – water-assisted liposuction), 

радиочастотная липосакция (RFAL – radiofrequency-assisted liposuction), а также 

различные неинвазивные методы липолиза, которые к липосакциям напрямую 

отнести нельзя [12]. 
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В 1992 году впервые в истории пластической хирургии была предложена 

ультразвуковая липосакция. Ее предложил Michele Zocchi, итальянский пласти-

ческий хирург, как альтернативу классическому методу. Существенный вклад в 

развитие этого вида липосакции оказал Nicolò Scuderi [1, 183].  

Техника, предложенная Michele Zocchi, состоит из двух этапов. Первый 

этап – этап ультразвукового липолиза при помощи специального ультразвукового 

зонда, второй этап – сама липоаспирация. Электрическая энергия преобразуется в 

механическую энергию колебания зонда с частотой 16 кГц. Колебания зонда 

создают звуковую волну с зоной отрицательного давления, которая вызывает 

кавитацию и фрагментацию клеток. 

Согласно представлениям доктора Zocchi ультразвуковая липосакция 

должна была облегчить выполнение операции и сохранить неповрежденными 

нервно-сосудистые структуры, которые могут быть разрушены обычной канюлей 

в классической технике. По его мнению, ультразвуковая липосакция имеет явные 

преимущества над традиционной и характеризуется: селективным разрушением 

тканей с сохранением окружающих структур, имеющих более высокую 

плотность; удалением «жидкой части» жировой ткани (жирных кислот) с 

сохранением оболочек  адипоцитов и межклеточных структур для создания 

ровной поверхности кожи; сокращением кожи вследствие стимуляции дермы 

ультразвуковой энергией; коррекцией целлюлита; меньшим приложением 

физических усилий хирургом благодаря предварительной дезинтеграции жировой 

ткани ультразвуком [99].  

Метод ультразвуковой липосакции сначала распространился в странах 

Южной Америки и Европы несмотря на то, что на ранних этапах своего развития 

в литературе сообщалось о большом количестве осложнений: некрозов, ожогов и 

сером, что несколько замедлило распространение в других странах[146]. 

Rohrich и др. показали значительно большую концентрацию адипоцитарных 

ферментов в липоаспирате после проведения ультразвуковой липосакции по 

сравнению с традиционной, что свидетельствует о большей степени повреждения 

клеточных мембран в результате воздействия ультразвука [141].  



18 
 

Сторонники ультразвуковой липосакции заявляют о благоприятных 

эффектах ультразвукового воздействия при липосакции, которыми являются 

кавитация пузырьков воздуха в туменесцентном растворе, струи которых 

разделяют жировые клетки и СКЖТ (ADSC – adipose derived stem-cells), тем 

самым избегая их повреждения, что увеличивает потенциальную 

жизнеспособность трансплантатов для липофилинга [150]. 

Данное заявление представляется весьма противоречивым, поскольку 

кавитация не может быть избирательной и с большой долей вероятности будет 

повреждать и адипоциты, и СКЖТ. 

Также сторонники ультразвуковой техники считают, что кавитация 

адипоцитов перед аспирацией уменьшает кровопотерю и продолжительность 

операции, приводит к меньшей выраженности послеоперационного отека тканей, 

уменьшая чувство дискомфорта у пациентов. В защиту метода они приводят 

аргументы, показывающие улучшение результатов контурирования в областях с 

преобладанием фиброзных структур, таких как поверхность грудной клетки и 

спины [114]. 

Хотя мнения относительно продолжительности операции и меньшей выра-

женности послеоперационного отека разнятся, в ряде исследований показано, что 

ультразвуковая липосакция особенно эффективна в случаях вторичной липо-

сакции, а также в областях богатых фиброзной тканью, таких как бока у мужчин и 

поверхность грудной клетки [29]. 

В настоящее время в мире представлены аппараты для ультразвуковой 

липосакции третьего поколения, например, VASER™ (Solta Medical, Hayward, 

CA, USA), позволяющие осуществлять более значимую фрагментацию 

адипоцитов при меньшей мощности благодаря режимам прерывистой подачи 

энергии в противовес непрерывной [82]. 

Критики ультразвуковой липосакции заявляют, что техника является 

дорогостоящей, требует больших по длине разрезов и несет в себе риск 

термических ожогов, если проведена недостаточная предварительная 

инфильтрация тканей [78]. С другой стороны, тумесцентная инфильтрация 
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занимает больше времени, требует большего введения анестетиков по сравнению 

с влажной и супервлажной техниками. 

В истоках лазер-опосредованного липолиза лежат исследования влияния 

лазера на жировую ткань, проведенных David Apfelberg в 1992 году [22]. Под его 

руководством группа исследователей использовала твердотельный лазер разме-

щенный внутри липосакционной канюли. В качестве активной среды был исполь-

зован алюмоиттриевый гранат («YAG», Y3Al5O12), легированный ионами 

неодима (Nd) [23]. 

Начиная с 1990-х годов многие крупные производители медицинского 

оборудования стали предлагать свои версии лазеров для липосакции. На 

сегодняшний день они представлены в двух основных вариантах: лазеры с 

одновременной традиционной механической аспирацией и лазеры с 

последовательным воздействием лазера и последующим этапом аспирации. 

Лазеры с разной длинной волны по-разному влияют на тканевые структуры, 

такие как коллаген, жир, сосуды, гемоглобин и воду [90]. Наиболее часто приме-

няются следующие лазеры: лазер на иттрий-алюминиевом гранате с неодимом 

(Nd:YAG) с длиной волны 1,064 нм, лазер на иттрий-алюминиевом гранате с 

неодимом с длиной волн 1,064/1,320 нм и диодный лазер с длиной волны 980 нм. 

Лазер Nd:YAG 1,064 нм является наиболее изученным и безопасным [178]. 

В недавних исследованиях лазер-опосредованная липосакция показала 

хорошие результаты в лечении липодистрофий. Лазерный пучок, напрямую 

воздействуя на жировую ткань, повреждает оболочки адипоцитов, что приводит к 

выходу жирных кислот во внеклеточное пространство. Кроме цитолитического 

эффекта на адипоциты лазер влияет на ремоделирование имеющегося коллагена, 

стимулирует коллагеногенез и реорганизацию сетчатого слоя дермы [168]. 

 К недостаткам лазерной липосакции относят потенциальный риск терми-

ческой травмы, высокую стоимость оборудования, увеличение длительности 

операции и потенциальное повреждение жировых клеток и других компонентов 

липоаспирата. В то время как первые сравнительные клинические исследования 

показали незначительные различия между результатами классической и лазерной 
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липосакции, лазерную липосакцию связывают с потенциальными преимущест-

вами благодаря ее селективной способности воздействовать на ткани при изме-

нении длинны волны лазерного пучка [23]. 

Стремление хирургов уменьшить явления физической усталости в процессе 

проведения липосакции привело в 1998 году к разработке и регистрации 

специального устройства, способного передавать волны вибрации на 

липосакционную канюлю. Липосакционная канюля, подсоединенная к отсосу, 

вставлялась в рукоятку, соединенную с емкостями, наполненные сжатым азотом 

или воздухом. Канюля совершала реципрокные движения с частотой 2000-4000 

раз в минуту и длинной хода в 2 мм. Скорость движения канюли регулировалась 

хирургом. Первое поколение аппаратов PAL было представлено громоздкими и 

шумными устройствами. К счастью, вскоре появилось и второе поколение, 

ставшее полностью электрическим и исключавшее использование сжатых газов, а 

значит шум и громоздкость оборудования[60]. 

Сторонники вибрационной липосакции отмечают, что благодаря вибрации 

канюля PAL гораздо быстрее разрушает плотные жировые конгломераты нежели 

традиционный метод SAL. Кроме того, благодаря постоянному движению и 

вибрации канюля забивается тканями существенно реже. Многие хирурги, 

работающие с PAL и SAL, отмечают, что при работе с вибрационной канюлей 

затрачивается меньше физических усилий, а продолжительность операции при 

этом сокращается [61]. 

Недостатками данного метода считают: дополнительные расходы на 

оборудование, необходимость обучения персонала и вибрацию, передаваемую на 

руки хирурга. После появления второго поколения вибрационных аппаратов для 

липосакции проблема шума в операционной была решена [60]. 

Разработка концепции водоструйной липосакции относится к середине 

2000-х годов. Первые работы по сравнению водоструйной и традиционной 

липосакции были проведены Antonino Araco в 2007 г. [24]. В основе метода лежит 

тонкая направленная канюля с наконечником в форме веера, через который 

осуществляется подача жидкости для инфильтрации и разобщения жировой ткани 
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без повреждения соседних тканей. Поршневый насос нагнетает необходимое 

давление в системе и инфильтрационный раствор подается через закрытую 

систему трубок на канюлю. Жидкость под давлением пульсирующими 

движениями попадает из внутренней канюли в наружную, в которой имеются 

отверстия разного диаметра и формы. Интенсивность потока воды и давление 

регулируется хирургом через специальное программное обеспечение. После 

инфильтрации происходит стандартная липоаспирация методами SAL. Как и 

ультразвуковая липосакция (UAL), водоструйная липосакция менее травматична 

и имеет преимущества при липосакциях большого объёма, но вместе с тем никак 

не влияет на сократимость кожи [9, 111]. 

1.2 Липоаспирация и аутоадипотрансплантация 

Впервые о процедуре пересадки собственной жировой ткани сообщил на   

22-м конгрессе Немецкого общества хирургов, проходившем в апреле 1893 г., 

один из основоположников немецкой асептики Gustav Adolf Neuber. Им была 

выполнена имплантация собственной жировой ткани пациента из верхней части 

плеча в область воронкообразного рубца на лице, сформировавшегося после 

излечения от костной формы туберкулеза. Получив «великолепный» 

косметический результат, Gustav Neuber отметил, что чем меньше фрагменты 

жировой ткани, тем лучше результаты приживления [122]. С этой поры методика 

аутотрансплантации жировой ткани стала постепенно развиваться и получила 

особенно широкое распространение после появления в 80-х годах прошлого века 

метода липосакции [157]. Благодаря простоте выполнения процедуры липосакции 

жировая ткань стала легкодоступной и недорогой в использовании, 

дополнительным достоинством которой стало отсутствие иммуногенности при ее 

переносе в пределах одного организма в качестве не только филлера, но и среды, 

улучшающей трофику местных тканей [39]. 

Несмотря на то, что пересадка жировой ткани широко используется уже 

несколько десятилетий, одной из нерешенных проблем в этой области остается 
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непредсказуемая резорбция жировой ткани после ее трансплантации, которая 

может потребовать повторных операций и привести к неудовлетворительным 

результатам [98, 156]. Поэтому методологию трансплантации жировой ткани 

необходимо оптимизировать для минимизации потери объёма и свойств транс-

плантата. 

Полученная при липосакции жировая ткань состоит из зрелых адипоцитов, 

внеклеточного матрикса и СВФ. Последняя, в свою очередь, состоит из 

различных клеток, включая СКЖТ, перициты, эндотелиальные клетки, 

эритроциты, фибробласты, гладкомышечные клетки сосудов, гемопоэтические 

клетки и другие иммунные клетки [8].  

Мезенхимальные стволовые клетки способны положительно влиять на 

регенерацию тканей [153, 112, 16]. Недавние исследования показали, что именно 

жировая ткань содержит самый высокий процент зрелых стволовых клеток в 

организме [30]. СКЖТ могут подвергаться мультилинейной дифференцировке 

[155] и могут иметь решающее значение для приживления жирового транс-

плантата, поскольку зрелые адипоциты, выжившие после процедур липосакции и 

процессинга, не будут реплицироваться и в конечном итоге погибнут, вызывая 

воспалительные реакции [97]. Обогащенные же СКЖТ трансплантаты, демонст-

рируют лучшую жизнеспособность и лучшие результаты приживления после 

трансплантации [97]. Этот вопрос все еще является предметом дискуссий, 

поскольку в других клинических исследованиях утверждается, что нет 

значительной разницы в выживаемости пересаженного жира между традиционной 

аутоадипотрансплантацией и аутоадипотрансплантацией с обогащением СВФ, и 

даже добавляется, что послеоперационные осложнения чаще наблюдаются в 

последнем случае [10]. Согласно недавнему метаанализу Laloze и др., в котором 

эффективность липотрансфера с обогащением СВФ (cell-assisted lipotransfer, CAL) 

оценивалась путем сравнения 16 исследований, выживаемость жировой ткани 

была значительно выше с CAL по сравнению с традиционными процедурами 

независимо от места инъекции (область груди или область лица), но только для 

небольших объемов инъекций (менее 100 мл). Тот же автор пришел к выводу, что 
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CAL ассоциирована с большим количеством осложнений и не уменьшает 

количество дополнительных операций, необходимых после первичной пересадки 

жировой ткани [97]. 

По данным многочисленных исследований, на результаты приживления 

жировой ткани при аутотрансплантации может влиять выбор техники и условий 

выполнения процедуры липоаспирации. Такие факторы, как выбор области забора 

жировой ткани, способа липосакции, давления при липосакции, диаметра липо-

сакционной канюли, предварительная инфильтрация туменесцентным раствором, 

условий центрифугирования жировой ткани могут оказывать существенное 

воздействие на выживаемость и жизнеспособность клеток трансплантата [72, 103, 

170, 173]. 

1.3 Внешние факторы, влияющие на свойства липоаспирата 

Различные техники липоаспирации дают разные результаты при 

трансплантации жировой ткани. Как уже было сказано выше, для достижения 

наилучшей жизнеспособности и выживаемости клеток перед забором жировой 

ткани учитываются такие параметры, как:  

• оптимальная донорская область; 

• техника забора жировой ткани; 

• диаметр канюли;  

• давление, которое необходимо подвести во избежание потери жизнес-

пособности клеток; 

• возможность введения раствора с анестетиками перед забором ткани.  
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1.3.1 Жизнеспособность липотрансплантатов в зависимости от выбора 

оптимальной анатомической области для липоаспирации 

Одним из важных факторов, потенциально влияющим на жизнес-

пособность и пролиферацию изолированных клеток, является анатомическая 

область. Поиск идеальной донорской области в целях забора жировой ткани не 

прекращается. В большинстве исследований область забора жировой ткани не 

повлияла на жизнеспособность и количественный выход адипоцитов и СКЖТ [37, 

48, 86, 103, 106, 154].  

Когда речь заходит о выборе области тела для проведения липоаспирации, 

то латеральная поясничная область, область живота, бедер и коленей являются 

наиболее часто выбираемыми областями для проведения липоаспирации. Li и др. 

сравнили эффективность жировых тканевых трансплантатов, собранных у 6 

женщин из различных донорских областей (латеральная поясничная область, 

верхняя и нижняя области живота, наружная и внутренняя области бедер). 

Жировая ткань имплантировалась подкожно голым мышам, затем через 12 недель 

собиралась и исследовалась. Авторы не обнаружили существенных различий 

между трансплантатами из разных донорских областей по показателям веса, 

объема и гистологическим особенностям (включая их сохранность, наличие кист, 

воспаления, фиброза и неоваскуляризацию). Также не отличались показатели 

поверхностных клеточных маркеров и СВФ. Поэтому авторы предложили при 

выборе донорской области учитывать такие факторы, как доступность и 

предпочтение пациента [103].  

Аналогично Ullmann и др. сообщили об отсутствии различий по весу, 

объему и гистологическим характеристикам, таким как васкуляризация и фиброз 

между жировой тканью, полученной из 3 донорских областей (область бедер, 

живота и молочных желез) у 48-летней женщины, жировая ткань которой была 

имплантирована в модель голых мышей [167].  

Кроме того, Lim и др. пришли к похожему выводу, согласно которому как 

абдоминальный, так и неабдоминальный источники жира имели одинаковые 
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результаты лечения при коррекции краниофасциальной недостаточности мягких 

тканей у 27 пациентов с краниофасциальной макросомией (n = 19) и при синдроме 

Трейчера – Коллинза (n = 8) [106].  

Это было также подтверждено Small и др., которые не обнаружили разницы 

в сохранении объема после пересадки жировой ткани, изъятой из области живота 

или области бедер, в ретроспективном исследовании с участием 73 пациентов, 

которым проводилась реконструкция молочной железы [154].  

В других исследованиях не было обнаружено статистически значимых 

различий в объемах жировых трансплантатов [106, 154] или в жизнеспособности 

адипоцитов [48, 70] в зависимости от донорских областей. 

С другой стороны, Padoin и др. провели исследование 25 женщин, которым 

проводилась липосакция в 4 и более областях. Мезенхимальные стволовые клетки 

были извлечены из липоаспиратов и количественно проанализированы. 

Результаты показали более высокую концентрацию клеток в образцах, 

полученных из нижней части живота и внутренней поверхности бедра, по 

сравнению с образцами, собранными из верхней части живота, трохантериальной 

области, области коленей и латеральной поясничной области [127].  

В исследовании доктора Jurgens и др. сравнивали количество клеток, 

выделенных из областей живота и из латеральной поясничной области/области 

бедра, и обнаружили более высокую концентрацию СКЖТ в СВФ, полученную из 

области живота, но не было обнаружено значительных различий в абсолютном 

количестве ядросодержащих клеток. Способность СКЖТ к остеогенной и 

хондрогенной дифференцировке не зависела от области забора [84]. 

Geissler и др. сообщают о более высокой жизнеспособности адипоцитов в 

липоаспиратах из нижней части живота по сравнению с боковыми поверхностями 

живота и внутренними поверхностями бёдер, что характерно только для 

подгруппы более молодых женщин (<45 лет) [65].  

Tsekouras и др. в исследовании с участием 40 женщин-доноров показали, 

что жировая ткань из области наружного бедра имеет значительно более высокую 

концентрацию клеток СВФ по сравнению с любыми другими областями, такими 
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как внутренняя поверхность бедра, область живота, поясничная область и область 

колена. Кроме того, области внутреннего и наружного бедра содержали 

значительно большее количество СКЖТ  по сравнению с липоаспиратами из 

области живота, области ягодиц и области коленей [161, 164]. 

Следует отметить, что Di Taranto и др. оценивали характеристики 

поверхностной и глубокой жировой ткани (SAT и DAT, соответственно), 

собранные у 16 женщин-доноров, которым проводилась первичная липосакция. 

Были собраны полноценные образцы кожи брюшной стенки от 3 трупов для 

проведения гистологического и иммуногистохимического анализа слоев 

подкожной жировой клетчатки. Клеточная фракция СВФ из абдоминальных 

липоаспиратов SAT показала более высокую жизнеспособность и более высокую 

экспрессию как стволовых/стромальных поверхностных антигенов эндоглина 

(CD105), так и васкулоэндотелиальный фактор роста (VEGF) по сравнению с DAT 

из той же области липоаспирации. В целом SAT был связан с лучшими 

характеристиками стволовых клеток, что указывает на более предпочтительный 

вариант их использования в качестве донорской области [158].  

Тем не менее выбор донорского участка мало влияет на результаты 

пересадки жировой ткани [85, 103, 127, 142, 167]. Поэтому многие авторы 

предлагают при выборе донорской области учитывать такие факторы, как 

доступность и предпочтение пациента. 

1.3.2 Жизнеспособность липотрансплантатов в зависимости от выбора процедуры 

липоаспирации и давления 

После выбора области для получения липоаспирата следующим шагом 

является выбор техники липоаспирации – прямое иссечение, ручная шприцевая 

аспирация или аспирация при помощи устройств, нагнетающих отрицательное 

давление. Помимо этого, липосакция может проводиться при помощи 

дополнительных источников энергии: ультразвуковая липосакция (UAL – 

ultrasound-assisted liposuction) [34, 99, 183], вибрационная липосакция (PAL – 
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power-assisted liposuction) [60, 61], лазерная липосакция (LAL – laser-assisted 

liposuction) [22, 23, 90, 178], водоструйная липосакция (WAL – water-assisted 

liposuction) [24, 111], радиочастотная липосакция (RFAL – radiofrequency-assisted 

liposuction) [130, 179], а также различные неинвазивные методы липолиза, 

которые к липосакциям напрямую отнести нельзя. 

Для проведения ручной аспирации требуется отрицательное давление. 

Несмотря на расхождения между методиками забора и рекомендуемыми 

величинами давления, предложенными разными авторами для получения более 

функциональных трансплантатов, хорошо известно, что высокое вакуумное 

давление при обычной липосакции более травматично для тканей, что приводит к 

структурным нарушениям адипоцитов. 

Отрицательное давление (вакуум), которое используется во время 

процедуры липосакции, является важным фактором, влияющим на качество и 

количество собранных тканей. Lee и др. изучили влияние различных величин 

отрицательного давления (например, -381 мм рт. ст. и -635 мм рт. ст.) на 

трансплантацию жира [100]. 

В их исследовании in vivo не наблюдалось значительных различий в весе 

или гистологических особенностях жировых трансплантатов; более того, более 

высокое отрицательное давление не влияло на жизнеспособность жировых 

трансплантатов [100].  

Аналогичным образом в исследовании Charles-De-Sá и др. не было 

обнаружено никаких существенных различий ни в жизнеспособности адипоцитов, 

ни в количестве мезенхимальных стволовых клеток в жировой ткани, полученной 

при различных величинах отрицательного давления [35]. 

Однако в ряде других исследований сообщалось о значительном влиянии 

отрицательного давления на характеристики клеток. Mojallal и др. получили 

большую клеточность трансплантата из жировой ткани, собранной при более 

низком отрицательном давлении (-350 мм рт. ст.), чем при более высоком отри-

цательном давлении (-700 мм рт. ст.) [117]. 
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Так же Chen и др. сообщили о более чем 2-кратном увеличении количества 

клеток в СВФ, выделенном из жировой ткани, собранной при более низком 

отрицательном давлении (-225 мм рт. ст. ± 37 мм рт. ст.), чем при более высоком 

отрицательном давлении (-410 мм рт. ст. ± 37 мм рт. ст.) [36]. Они сообщили и о 

более быстром росте клеток, и о более высокой секреции некоторых факторов 

роста в клетках, полученных при более низком отрицательном давлении в 

начальных пассажах [36]. 

 Вопрос о влиянии метода липосакции на иммунофенотипические 

характеристики СКЖТ в зависимости от выбранного метода липосакции изучен в 

одном из исследований, где Bajek и др. сравнили два метода липосакции – ручную 

и ультразвуковую. Сравнение проводилось по широкой панели, включающей 242 

различных кластера дифференцировки (CD). В обеих сравниваемых группах 

СКЖТ экспрессировали характерные для них маркеры мезенхимальных 

стволовых клеток: CD13, CD29, CD73, CD90, CD105, CD166. Единственная 

статистическая разница была отмечена по маркеру CD166, экспрессия которого 

была выше в группе ультразвуковой липосакции. Также было выявлено 

отсутствие экспрессии СКЖТ нехарактерных маркеров, таких как CD11b, CD14, 

CD19, CD31, CD45 и HLA-DR. Авторы пришли к выводу, что выбор того или 

иного метода липосакции не оказывал существенного влияния на антигенный 

профиль культивируемых СКЖТ, поскольку не было выявлено существенных 

различий по характерным для этих клеток CD [27]. 

В 2013 году Международное общество клеточной терапии (ISCT) и 

Международная федерация по научным исследованиям и терапии жировой 

тканью (IFATS) опубликовали совместное заявление о минимальных критериях, 

определяющих иммунофенотипические характеристики СКЖТ, полученных из 

жировой ткани при проведении проточной цитометрии. К первично стабильно 

положительным маркерам, экспрессирующимся в СКЖТ на значениях более 80%, 

отнесены CD13, CD29, CD44, CD73, CD90, CD105. К первично отрицательным 

маркерам, экспрессирующимся в СКЖТ на значениях менее 2%, отнесены CD31, 

CD45, CD235a, а к первично нестабильным, экспрессирующимся на различных 
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уровнях, – CD34. Однако представленные критерии не должны рассматриваться в 

качестве отраслевых стандартов или нормативных определений и носят только 

рекомендательный характер [32]. 

1.3.3 Жизнеспособность липотрансплантатов в зависимости от выбора метода 

центрифугирования 

Существует множество исследований, в которых сообщается о различных 

настройках метода центрифугирования (Табица 1) [25, 38, 55, 73, 96, 135, 137, 

156].  

Некоторые исследования показывают, что более высокие центробежные 

силы приводят к повреждению жировых клеток и к их низкой жизнеспособности, 

в то время как очень низкие центробежные силы показывают эффект, ничем не 

отличающийся от простого декантирования жира [55, 73, 96]. Интересным 

представляется одно из исследований, показавшее, что несмотря на увеличение 

периферических повреждений, количество жизнеспособных клеток было 

одинаковым в группах с 500 и 1300 об/мин in vitro; результаты in vivo 

продемонстрировали, что 1300 об/мин не оказали влияние на реабсорбцию через 

12 месяцев [55]. 

 Ряд исследований аналогичным образом не показали влияния 

центрифугирования на жизнеспособность адипоцитов. Так Pulsfort и др. не нашли 

значительных гистологических изменений жизнеспособности адипоцитов, 

центрифугированных по-разному, а также сопутствующих апоптотических 

изменений [78, 142]. Сравнение подобных исследований затруднено из-за 

отсутствия стандартизации центробежной силы, продолжительности и скорости. 

Кроме того, некоторые единицы настроек были указаны в оборотах в минуту, 

тогда как другие были представлены в виде перегрузок; не всегда было возможно 

выполнить сравнение данных вариантов, поскольку разные центрифужные 

аппараты также могли иметь разную длину радиуса, что могло повлиять на 

результат расчета. 
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Таблица 1 – Жизнеспособность липотрансплантатов в зависимости от выбора 

метода центрифугирования 

Автор Rpm или g Время Результат 

Coleman, 

1998 

3,000 rpm 3 min Липоаспират клинически 

жизнеспособен 

Rigotti, 

2007 

2,700 rpm 15 min Интактные адипоциты, очень 

редко 

Kurita, 

2008 

400 g, 700 g, 1,200 g, 

3,000 g, 4,200 g 

3 min Центрифугирование при более 

чем 3000 g значительно 

повреждает СКЖТ 

Ferraro, 

2011 

Декантация 

500 rpm 

1,300 rpm 

3,000 rpm 

10 min 

10 min 

5 min 

3 min 

Большая деструкция адипоцитов 

при 1300 и 3000 об./мин. 

Pulsfort, 

2011 

1,000 rpm, 1,500 rpm, 

3,000 rpm, 5,000 rpm, 

7,500 rpm, 10,000 rpm, 

15,000 rpm 

5 min Ускорение центрифугирования не 

влияет на жизнеспособность 

адипоцитов 

Hoareau, 

2013 

100 g 

400 g 

900 g  

(3,000 rpm) 

1,800 g  

(6,000 rpm) 

1 s,  

1 min 

1 min 

1 min, 

3 min 

10 min 

Центрифугирование 

 900 g, 1800 g вредно для жировой 

ткани по сравнению 

центрифугированием 

 100 g, 400 g 

Asilian, 

2014 

3,400 rpm 1 min Нет разницы в клиническом 

исходе по сравнению с 

фильтрацией / промывкой 
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Некоторые исследования показывают, что более высокие центробежные 

силы приводят к повреждению жировых клеток и к их низкой жизнеспособности, 

в то время как очень низкие центробежные силы показывают эффект, ничем не 

отличающийся от простого декантирования жира [55, 73, 96]. Интересным 

представляется одно из исследований, показавшее, что несмотря на увеличение 

периферических повреждений, количество жизнеспособных клеток было 

одинаковым в группах с 500 и 1300 об/мин in vitro; результаты in vivo 

продемонстрировали, что 1300 об/мин не оказали влияние на реабсорбцию через 

12 месяцев [55]. 

 Ряд исследований аналогичным образом не показали влияния 

центрифугирования на жизнеспособность адипоцитов. Так Pulsfort и др. не нашли 

значительных гистологических изменений жизнеспособности адипоцитов, 

центрифугированных по-разному, а также сопутствующих апоптотических 

изменений [78, 142]. Сравнение подобных исследований затруднено из-за 

отсутствия стандартизации центробежной силы, продолжительности и скорости. 

Кроме того, некоторые единицы настроек были указаны в оборотах в минуту, 

тогда как другие были представлены в виде перегрузок; не всегда было возможно 

выполнить сравнение данных вариантов, поскольку разные центрифужные 

аппараты также могли иметь разную длину радиуса, что могло повлиять на 

результат расчета. 

1.3.4 Жизнеспособность липотрансплантатов в зависимости от вида 

аспирационной канюли 

Характеристики канюли, используемой для забора жировой ткани, прежде 

всего зависят от ее диаметра и количества отверстий, что влияет на успех 

проведения процедур по пересадке жировой ткани. Campbell и др. сообщают о 

наличии обратной связи между повреждением клеток и диаметром инструмента, 

используемого для извлечения жира [34]. Мультиперфорированные канюли 

помогают снизить давление на каждом из отверстий, уменьшая повреждения в 
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собранных образцах [72]. Trivisonno и др. сравнили канюли диаметром 2 мм и 3 

мм, обе с длиной 170 мм и с закругленным наконечником. Канюля 2 мм имела 5 

круглых спирально расположенных отверстий, каждое из которых имело диаметр 

1 мм, а канюля 3 мм имела с одной стороны отверстие размером 3×9 мм. Канюля 

диаметром в 2 мм одновременно облегчала забор жировой ткани из более 

поверхностных и сильно васкуляризированных слоев, а также уменьшала 

дискомфорт и травматизацию тканей пациента. Кроме того, эта 2-мм канюля 

позволила изолировать большее количество СКЖТ и имела больший потенциал 

для формирования капиллярных структур, чем 3-мм канюля. Тем не менее 

жизнеспособность, морфология и пролиферативная активность СКЖТ между 

двумя канюлями существенно не отличались [162].  Alharbi и др. сравнивали 2-мм 

канюлю с четырьмя 0,6-мм калиброванными отверстиями и тупым наконечником 

с обычной 3-мм канюлей с одним отверстием, причем в первом случае отмечалась 

значительно более высокая жизнеспособность и миграция разрозненных СКЖТ 

[20]. Однако Rubino и др. пришли к выводу, что жир, собранный с помощью 3-мм 

канюли, обладает большей плотностью адипоцитов, чем жир, собранный с 

помощью 2-мм канюли [144]. Erdim и др. показали увеличение жизнеспособности 

трансплантатов у 10 пациенток, у которых во время липосакции использовалась 

6-мм канюля, по сравнению с трансплантатами, когда использовалась 4-мм и 2-мм 

канюля [49]. В проспективном исследовании Özsoy и др. сделан вывод о том, что 

при использовании канюли диаметром 4 мм получено большее количество 

жизнеспособных адипоцитов по сравнению с канюлями диаметром 2 и 3 мм [64, 

91, 126].  

Несмотря на то что по вопросу об оптимальном размере канюли до сих пор 

нет единого мнения, считается общепризнанным, что она должна быть достаточно 

большой, чтобы избежать сдвиговых нагрузок и сохранить адипоциты и клетки 

СВФ [126].  
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1.3.5 Жизнеспособность липотрансплантатов в зависимости от выбора влажной 

или сухой аспирации 

Существует несколько вариантов проведения липосакции в зависимости от 

объема предварительно вводимого в донорскую область инфильтрационного 

раствора. При сухой технике проводят прямую аспирацию без инъекций какого-

либо препарата, и в настоящее время она считается устаревшей из-за 

кровопотери, которая может составлять 20-50% от объема аспирированного жира 

[18, 145, 156, 163]. Во влажной технике, предложенной хирургами 

Clayton и Hetter, в область предстоящей липосакции вводится раствор (который 

может содержать физиологический раствор, анестетики и другие вещества), 

следуя соотношению объемов менее чем 1:1, в результате чего кровопотеря 

составляет 4-30% от объема аспирации [94, 95, 163]. Позднее в супервлажной 

технике, предложенной Fodor и др., это соотношение инфильтрата к общему 

объему аспирации довели до 1:1, что привело к снижению кровопотери на 1-2% 

от аспирированного объема [140, 167].  

Введенный доктором Klein туменесцентный метод предполагает введение 

большого объема инфильтрата с отношением объема инфильтрата к общему 

объему аспиранта 2-3:1. Эта техника сопровождается сниженной кровопотерей 

примерно до 1% от объема аспирации и не требует общей анестезии, поэтому 

рассматривается как более безопасная процедура для липоаспирации больших 

объёмов под местной анестезией. Для обеспечения гидродиссекции и бескровного 

забора необходимо вводить объемную анестезию за 45 минут до аспирации [96, 

145, 163].  

Включение лидокаина в состав инфильтрации ассоциируется со снижением 

функции адипоцитов. Moore и др. находят переходные изменения липолиза и 

транспорта глюкозы в присутствии этого местного анестетика. Интересно, что 

удаление лидокаина путем промывания собранного липоаспирата, по их данным, 

возвращает эти параметры к норме [120]. Инфильтрация перед липосакцией 

может также служить средством для передачи компонентов с заданным действием 
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на жировую ткань, подлежащую забору. Было обнаружено, что местные 

анестетики с сосудосуживающими средствами или без них не оказывают 

значительного влияния на долгосрочную выживаемость трансплантированного 

жира, что противоречит гипотезе, предложенной Moore и др., которая 

предполагает, что лидокаин подавляет рост адипоцитов [120, 170]. Agostini и др. 

подтвердили, что гистоморфометрические характеристики (такие как профиль 

поперечного сечения, цитоплазматический обод, соединительная ткань, основное 

вещество, вакуоли, цитоплазматическое набухание/разрушение, апоптоз или 

некроз) и жизнеспособность клеток существенно не различались между сухой и 

влажной липосакцией [18].  

1.4 Индивидуальные факторы пациента, влияющие на свойства липоаспирата 

На результаты приживления жировой ткани при аутотрансплантации может 

влиять не только выбор техники и условий выполнения процедуры 

липоаспирации, но и индивидуальные факторы пациента, такие как возраст, пол, 

ИМТ, менопаузальный статус, выбор донорской области для трансплантации, 

наличие хронических заболеваний и пр. 

Основу для изучения влияния индивидуальных факторов пациентов на 

жизнеспособность трансплантированных жировых клеток заложил Линдон Пер. В 

1956 году он предложил «теорию жизнеспособности» жировых клеток отметив, 

что их выживаемость в аутотрансплантате жировой ткани зависит от общего 

количества пересаженных жизнеспособных клеток. Также он отмечал, что у 

тучных людей выживаемость пересаженных жировых клеток меньше, чем у не 

тучных и рекомендовал перед процедурой аутотрансплантации таким пациентам 

соблюдать диету, предполагая, что эта мера позволит улучшить выживаемость 

клеток трансплантата и избежать проведение повторных операций.  

К настоящему времени накоплено большое количество противоречивых 

данных, которые свидетельствуют о возможности влияния индивидуальных 

факторов пациента на пролиферативную активность, жизнеспособность 
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адипоцитов и СКЖТ при проведении липосакции для последующей аутотранс-

плантации жировой ткани. Целью текущей работы стала критическая оценка этих 

данных.  

1.4.1 Влияние возраста на жизнеспособность и функции стволовых клеток 

жировой ткани 

Количество исследований, изучавших вопрос о влиянии возрастного 

фактора на жизнеспособность адипоцитов, клеток СВФ и СКЖТ составляет более 

двух десятков. Выводы их противоречивы, но большинство из них 

свидетельствуют об отсутствии какого-либо влияния возрастного фактора на 

эффективность забора адипоцитов и СКЖТ [26, 54, 65, 68, 69, 86, 118, 127, 147, 

174, 175]. Интересно отметить, что по мере снижения объема изучаемой выборки 

количество статей, свидетельствующих об отрицательном влиянии возраста на 

эффективность забора СКЖТ, возрастает [21, 37, 66, 70, 109]. Тем не менее в 

исследованиях последних лет, основанных на изучении экспрессии генов 

старения, было показано, что с возрастом количество ядросодержащих клеток 

значительно падает, а пролиферативный потенциал СКЖТ и их способность к 

дифференцировке значительно сокращается [21, 37].  

Так, Madonna и др. провели сравнение свойств СКЖТ, полученных из 

области передней брюшной стенки между пациентами "молодого" (n = 18, 40-54 

года) и "пожилого" (n = 22, 66-92 года) возраста, и сообщили о существенном 

падении эффективности выделения СКЖТ, а также о снижении ангиогенной 

способности СКЖТ с увеличением возраста [109]. Хотя Zhu и др. не обнаружили 

существенного влияния возраста на адипогенный потенциал СКЖТ, они 

сообщили о том, что с возрастом остеогенный потенциал СКЖТ значительно 

снижался [182]. О снижении остеогенного потенциала СКЖТ по мере взросления 

человека свидетельствуют и ряд других исследований [50, 66]. Подобная 

возрастная зависимость наблюдалась и на животных моделях [43, 45]. 
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Исследования СКЖТ, полученных от возрастных пациентов, свидетель-

ствуют о снижении их пролиферативного потенциала и стабильности, что 

ограничивает их широкое применение в клинической практике [128, 148]. Более 

того, СКЖТ характеризуются значительным снижением продукции теломеразы и 

укорочением теломер. Вместе с тем они сохраняют способность к пролиферации 

in vitro, хотя эта способность и ограничена во времени [37, 95, 180]. Таким 

образом, основываясь только на лабораторных данных, можно прийти к выводу о 

предпочтительности проведения аутотрансплантации жировой ткани людям в 

более молодой возрастной группе.  

Однако в условиях увеличения средней продолжительности жизни 

населения процедуры по трансплантации жировой ткани, учитывая ее омола-

живающие и регенеративные эффекты, становятся все более востребованы. В 

большинстве опубликованных работ количество пациентов старческого возраста, 

включенных в исследования, было минимальным. Действительно возможно, что 

выживаемость адипоцитов и СКЖТ с возрастом снижается, и этот эффект будет 

обнаружен по мере увеличения выборок с включением возрастных пациентов. Но 

тот факт, что эффективность забора СКЖТ выглядит относительно стабильным в 

разных возрастных группах, весьма обнадеживает. Тем более в реальной 

клинической практике аутотрансплантацию жировой ткани можно проводить 

столько раз, сколько необходимо. А применение технологий криоконсервации 

жировой ткани позволяет надеяться на улучшение результатов аутотрансплан-

тации жировой ткани у возрастных пациентов. 

1.4.2 Влияние пола на жизнеспособность и функции стволовых клеток жировой 

ткани 

Немногочисленные исследования о влиянии принадлежности к полу на 

численность и пролиферацию СКЖТ человека in vitro не выявили каких-либо 

значимых различий [54, 67, 69, 86]. Faustini и др. изучили жировую ткань 37 

мужчин и 88 женщин и сообщили, что лучшей донорской зоной среди мужчин с 
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точки зрения забора СКЖТ является передняя брюшная стенка [54]. Aksu и др. 

изучили жировую ткань кожно-жирового лоскута, удаленного в ходе  абдомино-

пластики у трех мужчин и трех женщин, и сообщили, что СКЖТ у мужчин 

обладают более эффективной остеогенной дифференцировкой по сравнению с 

женщинами [19].  

1.4.3 Влияние менопаузального статуса и уровня эстрогенов на жизнеспособность 

и функции стволовых клеток жировой ткани  

Существует небольшое количество данных о влиянии менопаузального 

статуса и концентрации эстрогенов в крови у женщин на жизнеспособность 

адипоцитов и СКЖТ. Так, Geissler и др. обнаружили повышение 

жизнеспособности адипоцитов, выделенных из инфраумбиликальной области у 

женщин младше 45 лет по сравнению с женщинами более старшего возраста. 

Полученные отличия могут объясняться различной концентрацией эстрогенов в 

крови в этих подгруппах, однако информация о гормональном статусе пациентов 

исследователями собрана не была [65]. 

Основным регулятором обмена жировой ткани является циркулирующий 

эстроген, который осуществляет свое действие преимущественно через 

рецепторы ER-α и ER-β. Распределение этих рецепторов на адипоцитах между 

различными депо жировой ткани варьирует, что может обуславливать локальные 

особенности в передаче сигнала от эстрогенов [138]. Снижение концентрации 

эстрогенов, например, у женщин в постменопаузе или у мышей с удаленными 

яичниками было связано с увеличением диаметра адипоцитов и усилением 

процессов липолиза, воспаления и окислительного стресса [33]. Добавление же 

17β-эстрадиола к СКЖТ на мышиной модели было связано со значительным 

улучшением выживаемости жирового трансплантата и его адипогенной 

дифференцировкой за счет снижения апоптотических явлений [107, 181]. В 

исследовании на мышах Bills и др. изучали влияние циркулирующих эстрогенов 

на результаты трансплантации жировой ткани. Они показали, что в контрольной 
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группе по сравнению с мышами с удаленными яичниками, аутотрансплантиро-

ванная жировая ткань имела более высокую капиллярную плотность и 

экспрессию проангиогенных факторов. Однако через 45 дней после 

трансплантации эти различия нивелировались, что может свидетельствовать о 

меньшей роли эстрогенов при трансфере жировой ткани [31]. 

1.4.4 Влияние индекса массы тела на жизнеспособность и функции стволовых 

клеток жировой ткани 

Значительное количество исследований обнаружили влияние увеличения 

ИМТ на жизнеспособность и функцию адипоцитов [17, 26, 63, 68, 79, 131, 132,  

143]. Van Harmelen и др. в одном из крупных исследований (n = 189) получили 

данные об отрицательной корреляции ИМТ с количеством адипоцитов и 

стромальных клеток на грамм жировой ткани. Способность СКЖТ к 

дифференцировке с увеличением значения ИМТ также была снижена [68].  

В ряде исследований in vitro были показаны аналогичные результаты, 

свидетельствующие, что с увеличением ИМТ снижалась пролиферативная и 

дифференцировочная активность адипоцитов [26, 63, 68, 79, 131]. При этом 

отмечается отрицательная корреляция ИМТ с количеством клеток СВФ или 

СКЖТ [44, 83, 171]. Frazier и др. сообщают, что у людей с ожирением функции 

СКЖТ были снижены на ранних стадиях адипогенного и остеогенного развития, 

что коррелировало с их способностью образовывать колонии in vitro и оказалось 

обратно пропорциональным ИМТ [63]. Pérez и др. наряду со снижением 

способности к дифференцировке и миграции СКЖТ к проявлению ангиогенных и 

пролиферативных свойств у тучных людей отмечали изменения активности 

теломеразы и длины теломер ДНК, что свидетельствовало о снижении 

способности СКЖТ к самообновлению и вело к их раннему апоптозу [132, 143]. 

Тем не менее в ряде исследований ученные так и не обнаружили значимых 

связей между ИМТ и жизнеспособностью адипоцитов, СКЖТ [54, 65, 86, 118, 127, 

174, 175]. В проспективном исследовании Mojallal и др. после разделения 
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пациенток на две группы (ИМТ ≤25 кг/м2 или >25 кг/м2) не было обнаружено 

статистически значимой корреляции между ИМТ и показателями пролиферации 

[118]. Аналогично Faustini и др. проанализировали данные 125 испытуемых, 

стратифицированных по полу, и не обнаружили связи между увеличением ИМТ и 

количеством СКЖТ [54].  

В исследовании Kawagishi-Hotta и др., в которое вошло 260 человек, также 

не было обнаружено корреляций между ИМТ, выходом клеток СВФ или 

изменений пролиферативного и дифференцировочного потенциала СКЖТ. В этом 

исследовании значение ИМТ варьировало от 15,7 кг/м2 до 43,1 кг/м2 (медиана 

22,7 кг/м2), а большинство пациентов (64%) имели нормальную массу тела (18,5 ≤ 

ИМТ < 25 кг/м2) [86]. 

При ожирении отмечается увеличение концентрации провоспалительных 

цитокинов в крови, таких как TNFα и IL-6 [121]. Увеличение высвобождения 

цитокинов TNFα и IL-6 из СКЖТ приводит к активации провоспалительного 

процесса в соседних клетках, что препятствует адипогенезу и способствует 

липолизу жировых клеток. Более высокая экспрессия провоспалительных белков, 

может оказывать влияние на выживаемость и функциональные свойства 

адипоцитов в донорских областях [131]. 

В некоторых исследованиях было показано, что абсолютный выход клеток-

предшественников на грамм жировой ткани при повышении ИМТ был снижен, 

что можно объяснить исходным увеличением адипоцитов в размерах [53, 71]. 

Значительное увеличение ИМТ, особенно >30 кг/м2, отрицательно влияет на 

функциональные характеристики СКЖТ. Возможно, этим и объясняются 

отрицательные результаты исследований, где в качестве разделяющей границы 

ИМТ взят показатель 25 кг/м2, который мог оказаться слишком низким для 

выявления эффекта влияния ИМТ на количественные и функциональные пока-

затели СКЖТ.  

Тем не менее опубликованные данные свидетельствуют о возможности 

использования жировой ткани в качестве стабильного и богатого источника 

СКЖТ в различных возрастных группах и при различных значениях ИМТ. Для 
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группы пациентов с повышенным ИМТ вместе с мероприятиями по снижению 

веса может быть актуальным обогащение трансплантатов за счет добавления 

СКЖТ. 

1.4.5 Влияние сахарного диабета на жизнеспособность и функции стволовых 

клеток жировой ткани 

При сахарном диабете отмечается значительное снижение способности 

СКЖТ к дифференцировке и ап-регуляции генов, участвующих в воспалительных 

и апоптотических процессах [159]. Harris и др. сообщают о тенденции к 

снижению количества выделяемых СКЖТ у больных сахарным диабетом (n = 18), 

которая не являлась статистически значимой [69]. 

В исследованиях на животных Ferrer-Lorente и др. анализировали 

экспрессию генов в подкожной жировой ткани у крыс с сахарным диабетом в 

сравнении с контрольной группой. В подкожной жировой клетчатке у крыс с 

сахарным диабетом отмечалось снижение активности маркеров плюрипотент-

ности и дифференцировки, а также ангиогенного потенциала [56]. Другие иссле-

дователи также подтверждают неблагоприятное влияние сахарного диабета на 

функцию СКЖТ [69, 83, 159].  

В двух проведенных исследованиях было показано, что клеточный состав 

жировой ткани очень чувствителен к хронической гипергликемии при сахарном 

диабете 2-го типа, что подтверждается наличием воспалительной реакции 

жировой ткани. Воспалительная реакция жировой ткани характеризуется 

инфильтрацией воспалительными клетками, повышенной выработкой цитокинов 

и индуцированной системной инсулинорезистентностью [116, 149]. Было 

обнаружено, что избыточное потребление калорий приводит к повышенному 

окислительному стрессу в жировой ткани мышей, страдающих сахарным 

диабетом 2-го типа, и стимулирует изменения, характерные для процессов 

старения клеток, таких как повышение активности связанных со старением 

галактозидаз, экспрессии р53 и продукции провоспалительных цитокинов. 
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Таким образом, для выявления влияния наличия сахарного диабета на 

функциональные характеристики СКЖТ необходимо проведение дополнительных 

исследований. 

1.5 Влияние противоопухолевой терапии на жизнеспособность и функции 

стволовых клеток жировой ткани 

С каждым годом все больше пациентов со злокачественными новооб-

разованиями излечиваются или длительно живут благодаря прогрессу противо-

опухолевой терапии. Одни пациенты со злокачественными новообразованиями 

области головы и шеи, молочной железы, мягких тканей после завершения 

радикального лечения нуждаются в проведении реконструктивных и 

пластических операций, другие проводят трансфер жировой ткани исходя из 

эстетических соображений. Поэтому изучение влияния противоопухолевой 

терапии на функцию адипоцитов и СКЖТ в этой группе заслуживает отдельного 

упоминания. 

Исследование на мышах, проведенное Poglio и др., показало, что при 

тотальном облучении тела жировая ткань может подвергаться серьезным 

повреждениям и приводит как к значительному снижению количества СКЖТ, так 

и к снижению их пролиферирующей активности [134]. Назначение иммуно-

супрессивной терапии, в частности, антилимфоцитарной терапии алемтузумабом 

и такролимусом с целью деплеции лимфоцитов после тканевой трансплантации, 

дозозависимо снижает как жизнеспособность, так и пролиферативную активность 

СКЖТ [165]. В опытах in vitro при воздействии на СКЖТ человека возрастающих 

доз тамоксифена – селективного модулятора рецепторов эстрогена, применяемого 

для лечения рака молочной железы, наблюдается апоптоз, подавление 

пролиферации и дифференцировки СКЖТ в дозо- и времязависимом виде [133]. 

Однако с другой стороны, применение Liang и др. наиболее широко 

используемых химиотерапевтических препаратов, таких как цисплатин, 
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камптотецин и винкристин не оказало значительного влияния на СКЖТ in vitro 

[104]. 

Проведение лучевой терапии отрицательно влияет на СКЖТ, несмотря на 

их высокую устойчивость к лучевому воздействию, что может обусловливать 

необходимость трансфера жировой ткани из необлученных областей [134, 152]. 

Перенос жировой ткани в области, подвергшиеся лучевому воздействию, ослож-

няется тем, что в этих областях складывается неблагоприятная для выживания 

трансплантата среда вследствие формирования условий гипоксии и наличия 

хронического воспаления. Кроме этого, стволовые клетки в облученной области 

рекрутируют миофибробластоподобные клетки, способствуя, в свою очередь, 

развитию фиброза [52]. Однако при трансплантации жировой ткани, СКЖТ 

модулируют процессы воспаления и снижают явления фиброза, тем самым 

реализуя нормализующую роль в регенерации местных тканей [42, 129, 137]. 

Для лечения гормонозависимого рака молочной железы женщины годами 

принимают ингибиторы ароматазы с целью снижения концентрации эстрогенов в 

организме для профилактики рецидивов заболевания. Учитывая, что тамоксифен 

оказывает негативное воздействие на СКЖТ, возможно временное прекращение 

их приема при проведении трансплантации жировой ткани. 

 

 

 

 

 



43 
 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ 

2.1 Дизайн исследования 

В проспективное клинико-лабораторное исследование были включены 36 

женщин без хронических заболеваний. У всех женщин проводился забор жировой 

ткани последовательно из 4-х различных областей нижних и верхних 

заднебоковых отделов поясницы с обеих сторон. Таким образом, общее 

количество образцов липоаспирата для сравнения составило 144 единицы 

сравнения (Рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1 – Области липосакции 

 

При этом для получения жировой ткани в каждой отдельной области 

применялся только один из 4-х способов механической липосакции: 1) класси-
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ческая липосакция при низком отрицательном давлении - 250 мм рт. ст. (low-SAL 

– suction-assisted liposuction low negative pressure); 2) классическая липосакция при 

высоком отрицательном давлении - 750 мм рт. ст. (high-SAL – suction-assisted 

liposuction high negative pressure); 3) шприцевая липосакция (SYR – syringe 

liposuction); 4) вибрационная липосакция (PAL – power-assisted liposuction) 

(Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – Разметка областей липосакции 

 

Перед началом исследования выбор соответствия области и способа 

проведения липосакции для каждой из участниц устанавливался случайным 

образом, следуя процедуре рандомизации, реализованной в программе 
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«STATISTICA 12.0» [StatSoft, Inc., 2014]. Введение процедуры рандомизации 

было направлено на исключение возможного влияния анатомической области 

cбора материала на результаты текущего исследования. 

2.2 Процедура липосакции 

Липосакцию проводили с соблюдением правил асептики и антисептики в 

условиях общей анестезии после предварительной инфильтрации раствором 

Кляйна (1 л физиологического раствора, 1 мл адреналина 1:1000, 10 мл лидокаина 

10%) тупой канюлей 3 мм типа Mercedes, прибегая к супервлажной технике 

(Рисунок 3). Время экспозиции составляло 30-40 мин для каждой области. 

 

 
Рисунок 3 – Процедура инфильтрации тканей 

 

Инфильтрация и дальнейшая липосакция проводилась через 4 прокола кожи 

в типичных местах длиной не более 0,5-0,6 см (Рисунок 4). 
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Рисунок 4 – Нанесение прокола кожи 

 

Для проведения классической и вибрационной липосакции использовался 

аппарат Medela Dominant Flex, который позволял устанавливать постоянное отри-

цательное давление на показателях -250 мм рт. ст. и -750 мм рт. ст. (Рисунок 5). 

 

  

а  б  

Рисунок 5 (а, б) – Аппарат для проведения классической и вибрационной 

липосакции Medela Dominant Flex 
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Жировую ткань в технике классической липосакции собирали с помощью 

тупой канюли для PAL Liposculptor типа MicroAire Tri-Port II с 3 отверстиями и 

внутренним диаметром 4 мм (Рисунок 6).  

 
Рисунок 6 – Тупая канюля PAL Liposculptor типа MicroAire Tri-Port II 

 

Для забора жировой ткани с помощью вибрационной липосакции исполь-

зовали аппарат PAL Liposculptor компании MicroAire с электрическим манипу-

лятором с длиной хода возвратно-поступательного движения канюли 2 мм и 

частотой ходов 4000/мин в режиме 100% мощности (Рисунки 7, 8).  

 
Рисунок 7 – Манипулятор PAL Liposculptor типа MicroAire 
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Рисунок 8 – Аппарат PAL Liposculptor компании MicroAire 

 

При проведении шприцевой липосакции использовали тупую канюлю 

длиной 250 мм и диаметром 2,5 мм с 14 отверстиями диаметром 1,5 мм, 

подсоединенную к шприцу B. Braun Original Perfusor 50 мл через порт Luer-lock с 

поршнем, фиксированным зажимом на 2 см выше отметки «50 сс» для создания 

отрицательного давления (Рисунки 9, 10). Согласно литературным данным, 

максимальное давление, создаваемое в таком шприце, достигает 350-400 мм рт. 

ст. и со временем уменьшается почти до 0 мм рт. ст. [139].  

 

 
Рисунок 9 – Шприц B.Braun Original Perfusor объемом 50 мл 
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Рисунок 10 – Процедура шприцевой липосакции через порт Luer-lock с 

поршнем 

 

По достижении изымаемого объема жировой ткани в каждой области 

равного 50 мл липоаспират, полученный при всех видах липосакции, доставлялся 

в лабораторию без дополнительной обработки или отмывания (Рисунок 11).  

Отсчет длительности сбора липоаспирата одним из четырех методов липо-

сакции начинали с момента погружения канюли или шприца в жировую ткань и 

заканчивали при достижении собираемой жировой ткани объема равного 50 мл. 

Временной интервал между началом сбора и его окончанием определяли с точ-

ностью до одной секунды с помощью программной видеофиксации. 
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а  б  

Рисунок 11 (а, б) – Собранный аспират жировой ткани 

 

2.3 Выделение стромально-васкулярной фракции 

Липоаспират перемещали в центрифужные пробирки на 50 мл. Для 

удаления детрита и клеток крови липоаспират промывали стерильным фосфатно-

солевым буфером (PBS). Затем обрабатывали раствором 0,075% коллагеназы I 

типа (Sigma) в PBS в течение 30 мин при 37°C и постоянном перемешивании. 

Коллагеназу инактивировали равным объемом DMEM, 10% фетальной бычьей 

сыворотки (FBS) и центрифугировали в течение 10 мин. Осадок клеток 

ресуспендировали в DMEM и 10% FBS, пропускали через фильтр с размером 

ячеек 100 мкм для удаления остатков [51]. Фильтрат центрифугировали и 

высевали в обычные флаконы для культивирования тканей в среде DMEM 

(Gibco), 10% FBS, дополненной 100 ед./мл пенициллином, 100 мкг/мл 

стрептомицином и рекомбинантным человеческим фактором роста фибробластов 
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(FGF2; 10 нг/мл; Gen Script). Клетки культивировали до тех пор, пока 

конфлюентность не достигала 70–80%, затем клетки пассировали. 

2.4 Культивирование стволовых клеток жировой ткани 

Выделенные клетки после пассажа 1 высевали в 12-луночные полис-

тирольные планшеты для культивирования тканей в среде DMEM, 10 % FBS с 

добавлением 10 нг/мл FGF2 в течение 7 дней. Клетки культивировали при темпе-

ратуре 37°С в атмосфере увлажненного воздуха с 5% CO2. На 7 день 2-го пассажа 

клетки промывали PBS и инкубировали с раствором трипсин-ЭДТА (Sigma-

Aldrich) в течение 4 минут при 37°C. Далее раствор трипсин-ЭДТА подавляли 

FBS и ресуспендировали. Количество, жизнеспособность отделившихся клеток в 

каждой лунке измеряли с использованием анализатора жизнеспособности клеток 

Vi-CELL XR (Beckman Coulter). Жизнеспособность клеток оценивали с помощью 

теста исключения трипанового синего. 

Проточная цитометрия проводилась с использованием FACscan (BD 

Biosciences). Клетки после культивирования на 2-ом пассаже собирали и 

инкубировали в течение 30 минут в буфере для проточной цитометрии, содер-

жащем моноклональные антитела, конъюгированные с флуоресцеинизотиоциа-

натом (FITC) к следующим антигенам: CD31, CD34, CD44, CD45, CD59, CD105, 

CD146; конъюгированные с PE к следующим антигенам: CD13, CD29, CD73, 

CD90. 

При выборе антигенной панели руководствовались рекомендациями 

Международного общества клеточной терапии (ISCT) и Международной 

федерации по научным исследованиям и терапии жировой тканью (IFATS) [32]. 

2.5 Статистическая обработка данных 

Для обработки данных применялись методы описательной статистики. Для 

определения средних величин, стандартного отклонения, медиан, интерквартиль-
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ного интервала использовался программный статистический пакет “StatSoft, Inc. 

STATISTICA, v 12.0” (StatSoft, 2014). Для определения 95% доверительных 

интервалов медианы (ДИ) использовалась программа “Довинт v.1.0” [7]. 

Проверку на нормальность распределения проводили с помощью метода Шапиро-

Уилка. Сравнение показателей двух независимых признаков в выборках 

проводили с помощью непараметрического метода Манна-Уитни. При 

множественных сравнениях применяли непараметрический критерий Краскела-

Уоллиса. Различия считались статистически значимыми при достижении 

значения величины p менее 0,05. Для поправки величины p при проведении 

процедуры множественных сравнений воспользовались методом Холма-

Бонферрони [74].  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И 

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 

3.1 Характеристика пациентов 

Средний возраст пациенток, включенных в исследование, составил 34,2 ± 

4,3 года (Таблица 2, рисунок 12), а среднее значение ИМТ было равно 25,7 ± 2,4 

кг/м2 (Таблица 3, рисунок 13). Минимальный и максимальный возраст составили 

23 и 42 года. Возраст пациентов соответствует нормальному распределению 

(p>0,05). 

 

Таблица 2 – Возрастные характеристики пациентов 

Количество 

пациентов 

 

Среднее, 

лет 

Медиана, 

лет 

Минимум, 

лет 

Максимум, 

лет 

Стандартное 

отклонение,  

лет 

36 34,2 34 23 42 4,3 
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Рисунок 12 – Распределение пациентов по возрасту 
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Таблица 3 – Индекс массы тела пациентов 

 

Количество 

пациентов 

 

Среднее, 

ИМТ, 

кг/м2 

Медиана, 

ИМТ, 

кг/м2 

Минимум, 

ИМТ, 

кг/м2 

Максимум, 

ИМТ, 

кг/м2 

Стандартное 

отклонение, 

ИМТ, 

кг/м2 

36 25,7 25,9 20,3 29,7 2,4 
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Рисунок 13 – График распределения пациентов по индексу массы тела 

 

Минимальный и максимальный ИМТ пациентов в нашем исследовании 

составили 20,3 кг/м2 и 29,7 кг/м2 соответственно. Полученные значения ИМТ 

позволяют сделать вывод, что все пациенты входили в категорию лиц с 

нормальным ИМТ (от 18,5 кг/м2 до 25 кг/м2) и предожирением (от 25 кг/м2 до 30 

кг/м2). Пациенты с ожирением в исследовании не участвовали. ИМТ пациентов 

соответствует нормальному распределению (p>0,05). 
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3.2 Сравнительная характеристика различных методов липосакции 

Средняя длительность вибрационной липосакции объёма жировой ткани 50 

мл, составила 76±13,7 секунд (Таблица 4, рисунки 14, 15). Длительность 

проведения вибрационной липосакции соответствует графику нормального 

распределения (p>0,05). 

 

Таблица 4 – Длительность проведения вибрационной липосакции 

 

Количество 

пациентов 

Среднее, 

сек. 

Медиана, 

сек. 

Минимум, 

сек. 

Максимум, 

сек. 

36 76 78 45 103 
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Рисунок 14 – Распределение длительности проведения вибрационной липо-

сакции 
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Рисунок 15 – Длительность проведения вибрационной липосакции 

 

Разброс между максимальным и минимальным значением (103 и 45 секунд) 

подтверждает литературные данные о наличии различий в строении и физических 

свойствах жировой ткани у разных пациентов.  

Медиана длительности проведения классической липосакции при высоком 

отрицательном давлении составила 87 сек (78-97 сек) с минимумом и максимум 

значения 55 и 127 сек соответственно (Таблица 5, рисунки 16, 17). 
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Таблица 5 – Длительность проведения классической липосакции при высоком 

отрицательном давлении 

 

Количество 

случаев, ед. 

Среднее, 

сек. 

Медиана, 

сек. 

Минимум, 

сек. 

Максимум, 

сек. 

36 88,2 87 55 127 
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Рисунок 16 – Распределение длительности классической липосакции при 

высоком отрицательном давлении 
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Рисунок 17 – Длительность проведения классической липосакции при 

высоком отрицательном давлении  

 

Средняя длительность классической липосакции с высоким отрицательным 

давлением (-750 мм рт. ст.) была 88,2±15,4 секунды, что в среднем на 16% 

дольше, чем при проведении вибрационной липосакции с таким же 

отрицательным давлением, из чего можно предположить, что при проведении 

липосакции большого объема длительность операции может быть значительно 

сокращена благодаря примене-нию вибрационного метода. 

Длительность проведения классической липосакции с высоким отрица-

тельным давлением соответствует графику нормального распределения (p>0,05). 

Медиана длительности проведения классической липосакции при низком 

отрицательном давлении составила 110 сек (98-123 сек) с минимальным и 

максимальным значениями 70 и 156 сек соответственно (Таблица 6, рисунки 18, 

19). 

 Средняя длительность классической липосакции при низком отрицательном 

давлении (-250 мм рт. ст.) составила 111,9±20,7 секунд, что на 27% больше 
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средней длительности классической липосакции при высоком отрицательном 

давлении       (-750 мм. рт. ст.) и на 47% больше средней длительности 

вибрационной липосакции. Длительность проведения классической липосакции с 

низким отрицательным давлением соответствует графику нормального 

распределения (p>0,05). 

 

Таблица 6 – Длительность проведения классической липосакции при низком 

отрицательном давлении 

Количество 

пациентов 

Среднее, 

сек. 

Медиана, 

сек. 

Минимум, 

сек. 

Максимум, 

сек. 

36 111,9 110 70 156 
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Рисунок 18 – Распределение длительности классической липосакции при 

низком отрицательном давлении  
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Рисунок 19 – Длительность проведения классической липосакции при 

низком отрицательном давлении 

 

Длительность и разброс значений классической липосакции при низком 

отрицательном давлении ожидаемо больше соответствующих параметров других 

аппаратных методов с большим отрицательным давлением. 

Медиана длительности проведения шприцевой липосакции составила 313 

сек (265-349 сек) с минимальным и максимальным значениями 174 и 544 секунды 

соответственно (Таблица 7, рисунки 20, 21). 

Средняя длительность шприцевой липосакции – 314,5±73,5 секунд, значимо 

превышала длительность липосакции при помощи аппаратных методов, в среднем 

в 3-4 раза. Длительность проведения шприцевой липосакции соответствует 

графику нормального распределения (p>0,05). Отсутствие наблюдений в столбце 
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400-450 секунд связано с относительно малым числом наблюдений и не имеет 

научного значения. 

 

Таблица 7 – Длительность проведения шприцевой липосакции 

 

Количество 

пациентов 

Среднее, 

сек. 

Медиана, 

сек. 

Минимум, 

с сек. 

Максимум, 

сек. 

36 314,5 313 174 544 
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Рисунок 20 – Распределение длительности проведения шприцевой липо-

сакции 
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Рисунок 21 – Длительность проведения шприцевой липосакции 

 

Значительно большая длительность шприцевой липосакции соответствует 

физическим законам гидродинамики, согласно которым объёмная скорость 

движения жидкости по трубе прямо пропорциональна разнице давления на 

концах трубы и радиусу сечения трубы. Шприцевая липосакция отличалась от 

аппаратных методов непостоянством отрицательного давления, со временем 

падающего до нуля, и меньшим диаметром канюли (4 мм для аппаратных методов 

и 2,5 мм для шприцевой липосакции).  

Проведенный анализ показал, что зафиксированные нами значения пере-

менных в большинстве случаев не отвечали нормальному распределению из-за 

большого их разброса и несовпадения средней величины с медианой. Поэтому в 

дальнейшем для проведения анализа мы прибегли к методам непараметрической 

статистики. 
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Сравнение средней длительности различных методов механической 

липосакции показало, что наиболее эффективной с точки зрения временных 

затрат оказалась вибрационная липосакция. На втором и третьем местах – 

классическая липосакция с высоким отрицательным давлением и классическая 

липосакция с низким отрицательным давлением соответственно (Таблицы 8, 9, 

рисунок 22). 

 

Таблица 8 – Сводная таблица длительности различных способов механической 

липосакции 

Вид 

липо-

сакции 

Коли-

чество 

паци-

ентов 

Среднее, 

сек. 

Медиана, 

сек. 

Минимум, 

сек. 

Максимум, 

сек. 

Стандартное 

отклонение, 

сек. 

PAL 36 76,0 78 45 103 13,7 

High-

SAL 

36 88,2 87 55 127 15,4 

Low-

SAL 

36 111,9 110 70 156 20,7 

SYR 36 314,5 313 174 544 73,5 

 

Таблица 9 – Межгрупповое сравнение по длительности липосакции в зависимости 

от способа механической липосакции 

Вид 

липосакции 

Low-SAL    

Low-SAL - High-SAL   

High-SAL p< 0,05 - SYR  

SYR p< 0,05 p< 0,05 - PAL 

PAL p< 0,05 p< 0,05 p< 0,05 - 
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Рисунок 22 – Сравнение длительности различных способов механической 

липосакции 

 

Классическая липосакция и вибрационная липосакция требуют в среднем в 

3-4 раза меньше времени при равных объемах аспирации, чем шприцевая липо-

сакция, что соответствует разнице в давлении и диаметре канюль.  

Межгрупповое сравнение длительности различных видов механической 

липосакции показало значимые статистические различия между всеми группами. 
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3.3 Количественные характеристики стромально-васкулярной фракции и 

стволовых клеток жировой ткани в зависимости от выбора способа механической 

липосакции 

Количество СКЖТ варьировало в достаточно широких пределах – от 0,098 х 

106/мл до 1,134 х 106/мл (Таблица 10). Однако средние значения, медианы и ДИ 

медианы не отличались значительно друг от друга при различных видах 

механической липосакции, хотя в целом и были более высокими при SYR и PAL.  

 

Таблица 10 – Количество стволовых клеток жировой ткани в зависимости от 

способа механической липосакции 

 

Вид 

липосакции 

Сред-

нее, 

*106/мл 

Стандарт-

ное 

отклонение, 

*106/мл 

Медиана, 

*106/мл 

95%ДИ, 

*106/мл 

Минимум, 

*106/мл 

Максимум, 

*106/мл 

Low-SAL 0,383 0,186 0,371 0,28; 

0,44 

0,098 1,020 

High-

SAL 

0,333 0,142 0,329 0,26; 

0,38 

0,110 0,764 

SYR 0,443 0,197 0,400 0,37; 

0,43 

0,193 1,134 

PAL 0,431 0,185 0,392 0,33; 

0,46 

0,103 0,971 

 

Исключением явилась high-SAL, которая по сравнению с остальными 

видами механической липосакции показала более низкие значения выхода СКЖТ 

после культивирования на единицу объема и достигла статистически значимых 

различий по сравнению со шприцевой липосакцией (Таблица 11, рисунок 23). 
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Таблица 11 – Межгрупповое сравнение по количеству стволовых клеток жировой 

ткани в зависимости от способа механической липосакции 

 

Вид 

липосакции 

Low-SAL    

Low-SAL - High-SAL   

High-SAL p> 0,05 - SYR  

SYR p> 0,05 p< 0,05 - PAL 

PAL p> 0,05 p> 0,05 p> 0,05 - 

 

 
 

Рисунок 23 – Сравнение количества стволовых клеток жировой ткани в       

зависимости от способа механической липосакции 
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Среднее количество стволовых клеток в липоаспирате при шприцевой 

липосакции было в среднем на 33% больше, чем при классической липосакции с 

высоким отрицательным давлением. 

При межгрупповом анализе количества СКЖТ, полученных разными 

видами механической липосакции, статистически значимо было установлено 

различие между группой классической липосакции с высоким отрицательным 

давлением и группой шприцевой липосакции.  

Статистически значимые различия в количестве СКЖТ между группой 

классической липосакции с высоким отрицательным давлением и группой 

шприцевой липосакции скорее всего обусловлены меньшим диаметром канюли 

для шприцевой липосакции, большим количеством отверстий и непостоянным 

давлением, что соответствует данным некоторых литературных источников. 

Более высокие параметры у вибрационной липосакции также могут быть 

объяснены ее механической природой, но все же кажутся завышенными. 

3.4 Жизнеспособность стволовых клеток жировой ткани в зависимости от выбора 

способа механической липосакции 

Была проведена оценка жизнеспособности СКЖТ при помощи анализатора 

Vi-CELL XR (Beckman Coulter) (Таблица 12).  

 

Таблица 12 – Жизнеспособность стволовых клеток жировой ткани в зависимости 
от способа механической липосакции 

 
Вид 

липосакции 

Среднее 

значение (%) 

Медиана 

(%) 

25% - 75% квартили 

Low-SAL 94,0 94,6 91,9 - 96,5 

High-SAL 92,7 93,3 90,3 - 95,2 

SYR 94,1 94,3 93,7 - 95,9 

PAL 93,5 93,3 91,9 -96,3 
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Оценка жизнеспособности показала, что выживаемость СКЖТ после 

культивирования оставалась одинаково высокой вне зависимости от способа 

липосакции и достигала значений, превышающих 90%. Выраженных различий 

между группами обнаружено не было. 

3.5 Иммунофенотип стволовых клеток жировой ткани в зависимости от выбора 

способа механической липосакции 

В нашем исследовании было проведено иммунофенотипирование с 

антигенами: CD31, CD34, CD44, CD45, CD59, CD105, CD146, CD13, CD29, CD73, 

CD90 (Таблицы 13, 14). 

 

Таблица 13 – Иммунофенотипические маркеры с высоким уровнем экспрессии 

 

Антиген Low-SAL, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

High-SAL, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

SYR, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

PAL, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

СD13 97,9± 2,2 96,4±3,8 98,9±1,6 96,7±2,8 

CD29 97,8±2,1 98,2±1,5 97,8±1,3 97,4±2,7 

CD44 98,6±1,0 98±2,2 99±0,6 97,9±2,6 

CD59 98,4±1,2 97,6±2,4 98,3±1,0 98,5±1,2 

CD73 97,8±1,4 97,1±2,1 97,6±1,6 98,4±1,2 

CD90 98,2±1,2 97,9±1,4 97,2±1,8 98,4±1,3 

CD105 85,2±11,1 89,8±6,2 93,2±5,1 92,8±5,0 

 

Как и мезенхимальные стволовые клетки костного мозга, СКЖТ экспрес-

сировали на своей поверхности CD13, CD29, CD44, CD73, CD90 и 
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CD105. Экспрессия этих маркеров была очень высока, и существенных различий 

в их экспрессии в зависимости от способа липосакции обнаружено не было. 

 

Таблица 14 – Иммунофенотипические маркеры с низким уровнем экспрессии 

 

Антиген 

Low-SAL, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

High-SAL, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

SYR, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

PAL, 

среднее ± 

стандартное 

отклонение, % 

CD31 0,47±0,5 1,1±0,9 1,2±0,8 1,1±0,8 

CD34 1,2±0,8 1,2±0,7 1,5±1,2 1,4±1,1 

CD45 4,8±2,1 6±2,0 4,5±2,2 4,5±2,2 

CD146 18,8±13,7 15,6±13,3 13,2±7,8 9,8±6,2 

 

Экспрессия маркеров гемопоэза CD34, CD45 была очень низка, и различий 

в их экспрессии в зависимости от способа липосакции обнаружено не было. 

Иммунофенотипические различия обнаруживаются только для маркера CD31. 

Была выявлена вариабельность экспрессии CD146 в пределах от 9,8% до 18,8%. 

В таблицах 15, 16, 17, 18, 19, 20 приведен межгрупповой анализ экспрессии 

иммунофенотипических маркеров липоаспирата, полученного разными методами 

липосакции. 
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Таблица 15 – Межгрупповой анализ иммунофенотипических маркеров 

липоаспирата, полученного при классической липосакции с высоким и низким 

отрицательным давлением 

 

Антиген Low-SAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

High-SAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

Величина p 

СD13 

 

98,4 

97,2-99,6 

97,6 

94,3-99,5 

> 0,05 

CD29 

 

98,6 

97,9-99,3 

98,6 

97,8-99,2 

> 0,05 

CD44 

 

98,8 

98,3-99,1 

98,7 

98,2-99,5 

> 0,05 

CD59 

 

98,9 

98,4-99,5 

98,7 

97,5-99,3 

> 0,05 

CD73 

 

97,8 

96,9-99,0 

97,5 

96,1-98,9 

> 0,05 

CD90 

 

98,3 

97,2-99,3 

98,1 

97,1-98,9 

> 0,05 

CD105 

 

88,3 

78,7-94,3 

91,9 

84,3-94,6 

> 0,05 

CD31 0,3 

0,2-0,4 

0,7 

0,4-1,3 

< 0,05 

CD34 0,9 

0,6-1,4 

1,2 

0,6-1,8 

> 0,05 

CD45 4,5 

3,0-6,5 

6,3 

4,5-7,1 

> 0,05 

CD146 15,8 

7,3-30,6 

13,8 

3,7-19,3 

> 0,05 
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Таблица 16 – Межгрупповой анализ иммунофенотипических маркеров 

липоаспирата, полученного при классической липосакции с низким 

отрицательным давлением и шприцевой липосакции 

 

Антиген Low-SAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

SYR, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

Величина p 

СD13 

 

98,4 

97,2-99,6 

99,3 

98,2-100 

> 0,05 

CD29 

 

98,6 

97,9-99,3 

97,9 

96,9-99,1 

> 0,05 

CD44 

 

98,8 

98,3-99,1 

99,1 

98,7-99,5 

> 0,05 

CD59 

 

98,9 

98,4-99,5 

98,8 

97,5-99,2 

> 0,05 

CD73 

 

97,8 

96,9-99,0 

97,8 

96,5-98,7 

> 0,05 

CD90 

 

98,3 

97,2-99,3 

97,4 

96,1-98,7 

> 0,05 

CD105 

 

88,3 

78,7-94,3 

94,8 

91,3-96,0 

< 0,05 

CD31 0,3 

0,2-0,4 

0,9 

0,6-1,5 

< 0,05 

CD34 0,9 

0,6-1,4 

1,1 

0,5-1,7 

> 0,05 

CD45 4,5 

3,0-6,5 

4,8 

2,6-5,8 

> 0,05 

CD146 15,8 

7,3-30,6 

15,6 

4,5-19,4 

> 0,05 
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Таблица 17 – Межгрупповой анализ иммунофенотипических маркеров 

липоаспирата, полученного при классической липосакции с низким 

отрицательным давлением и вибрационной липосакции 

 

Антиген Low-SAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

PAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

Величина p 

СD13 

 

98,4 

97,2-99,6 

97,6 

95,1-98,6 

> 0,05 

CD29 

 

98,6 

97,9-99,3 

98,7 

97,8-99,3 

> 0,05 

CD44 

 

98,8 

98,3-99,1 

98,9 

98,2-99,5 

> 0,05 

CD59 

 

98,9 

98,4-99,5 

99,0 

97,4-99,5 

> 0,05 

CD73 

 

97,8 

96,9-99,0 

98,7 

97,5-99,4 

> 0,05 

CD90 

 

98,3 

97,2-99,3 

98,7 

97,5-99,4 

> 0,05 

CD105 

 

88,3 

78,7-94,3 

95,9 

93,7-98,5 

< 0,05 

CD31 0,3 

0,2-0,4 

1,0 

0,6-1,3 

< 0,05 

CD34 0,9 

0,6-1,4 

1,1 

0,6-1,4 

> 0,05 

CD45 4,5 

3,0-6,5 

4,1 

2,9-6,4 

> 0,05 

CD146 15,8 

7,3-30,6 

8,3 

5,3-13,6 

> 0,05 
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Таблица 18 – Межгрупповой анализ иммунофенотипических маркеров 

липоаспирата, полученного при классической липосакции с высоким 

отрицательным давлением и шприцевой липосакции 

 

Антиген High-SAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

SYR, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

Величина p 

СD13 

 

97,6 

94,3-99,5 

99,3 

98,2-100 

< 0,05 
 

CD29 

 

98,6 

97,8-99,2 

97,9 

96,9-99,1 

> 0,05 

CD44 

 

98,7 

98,2-99,5 

99,1 

98,7-99,5 

> 0,05 

CD59 

 

98,7 

97,5-99,3 

98,8 

97,5-99,2 

> 0,05 

CD73 

 

97,5 

96,1-98,9 

97,8 

96,5-98,7 

> 0,05 

CD90 

 

98,1 

97,1-98,9 

97,4 

96,1-98,7 

> 0,05 

CD105 

 

91,9 

84,3-94,6 

94,8 

91,3-96,0 

< 0,05 

CD31 0,7 

0,4-1,3 

0,9 

0,6-1,5 

> 0,05 

CD34 1,2 

0,6-1,8 

1,1 

0,5-1,7 

> 0,05 

CD45 6,3 

4,5-7,1 

4,8 

2,6-5,8 

< 0,05 

CD146 13,8 

3,7-19,3 

15,6 

4,5-19,4 

> 0,05 
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Таблица 19 – Межгрупповой анализ иммунофенотипических маркеров 

липоаспирата, полученного при классической липосакции с высоким 

отрицательным давлением и вибрационной липосакции 

 

Антиген High-SAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

PAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

Величина p 

СD13 

 

97,6 

94,3-99,5 

97,6 

95,1-98,6 

> 0,05 

CD29 

 

98,6 

97,8-99,2 

98,7 

97,8-99,3 

> 0,05 

CD44 

 

98,7 

98,2-99,5 

98,9 

98,2-99,5 

> 0,05 

CD59 

 

98,7 

97,5-99,3 

99,0 

97,4-99,5 

> 0,05 

CD73 

 

97,5 

96,1-98,9 

98,7 

97,5-99,4 

< 0,05 

CD90 

 

98,1 

97,1-98,9 

98,7 

97,5-99,4 

> 0,05 

CD105 

 

91,9 

84,3-94,6 

95,9 

93,7-98,5 

< 0,05 

CD31 0,7 

0,4-1,3 

1,0 

0,6-1,3 

> 0,05 

CD34 1,2 

0,6-1,8 

1,1 

0,6-1,4 

> 0,05 

CD45 6,3 

4,5-7,1 

4,1 

2,9-6,4 

< 0,05 

CD146 13,8 

3,7-19,3 

8,3 

5,3-13,6 

> 0,05 
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Таблица 20 – Межгрупповой анализ иммунофенотипических маркеров 

липоаспирата, полученного при шприцевой и вибрационной липосакции 

 

Антиген SYR, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

PAL, 

Медиана (%) 

25% - 75% квартили 

Величина p 

СD13 

 

99,3 

98,2-100 

97,6 

95,1-98,6 

< 0,05 
 

CD29 

 

97,9 

96,9-99,1 

98,7 

97,8-99,3 

> 0,05 

CD44 

 

99,1 

98,7-99,5 

98,9 

98,2-99,5 

> 0,05 

CD59 

 

98,8 

97,5-99,2 

99,0 

97,4-99,5 

> 0,05 

CD73 

 

97,8 

96,5-98,7 

98,7 

97,5-99,4 

> 0,05 

CD90 

 

97,4 

96,1-98,7 

98,7 

97,5-99,4 

> 0,05 

CD105 

 

94,8 

91,3-96,0 

95,9 

93,7-98,5 

> 0,05 

CD31 0,9 

0,6-1,5 

1,0 

0,6-1,3 

> 0,05 

CD34 1,1 

0,5-1,7 

1,1 

0,6-1,4 

> 0,05 

CD45 4,8 

2,6-5,8 

4,1 

2,9-6,4 

> 0,05 

CD146 15,6 

4,5-19,4 

8,3 

5,3-13,6 

> 0,05 
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ГЛАВА 4. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

В настоящем исследовании мы провели сравнительный анализ влияния на 

культуральные свойства СКЖТ различных видов липосакций – вибрационной, 

шприцевой, классической липосакции при низком давлении (-250 мм рт. ст.) и 

классической липосакции при высоком отрицательном давлении (-750 мм рт. ст.). 

Оценка жизнеспособности показала, что выживаемость СКЖТ после культи-

вирования оставалась одинаково высокой вне зависимости от способа липосакции 

и достигала значений, превышающих 90%. Для PAL полученный показатель 

выживаемости СКЖТ на 7 день 2-го пассажа оказался, кажется, завышенным. 

Однако в исследовании Barzelay и др. более низкий показатель выживаемости, 

возможно, был достигнут из-за короткой длительности культивирования [28]. Для 

других способов механической липосакции достигнутые показатели выжива-

емости СКЖТ были ожидаемо высокие. В исследовании Travnickova и др. низкое 

или высокое отрицательное давление не оказало влияния на выживаемость СКЖТ 

[161] так же, как и на их количество. К такому же выводу пришли Keck и др., 

сравнивая PAL с ручной липосакцией [87].   

В целом количество СКЖТ в нашем исследовании варьировало в относи-

тельно широких пределах – от 0,098 х 106/мл до 1,134 х 106/мл и при 

межгрупповом анализе статистически значимо не различалось, за исключением 

группы сравнения SYR и high-SAL. В исследовании Aust и др. количество клеток 

СКЖТ при low-SAL составило 404 тыс./мкл, что близко к их количеству в нашем 

исследовании [26]. Количество СКЖТ при low-SAL увеличивалось до 1,2 млн к  

9-му пассажу, тогда как при PAL до 2,4 млн [26]. 

СКЖТ в нашем исследовании вне зависимости от способа липосакции к     

2-му пассажу высоко экспрессировали на своей поверхности CD13, CD29, CD44, 

CD73, CD90 и CD105 и практически не экспрессировали маркеры 

гемопоэтических клеток – CD31, CD34, CD45. Barzelay и др., сравнивая 

иммунофенотипические характеристики культуры СКЖТ, полученные после PAL 
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и резекции жировой ткани, отмечали экспрессию CD90+, CD105+, CD73+, CD45−, 

характерную для всех мезенхимальных стволовых клеток [28]. 

Практически всегда при культивировании СКЖТ отмечаются высокие 

уровни экспрессии CD105, CD90, CD73 и CD29 (> 80%) и низкий уровень 

экспрессии гемопоэтических маркеров CD45, CD31 и CD33 (≤ 2%) или их полное 

отсутствие [115]. Даже несмотря на то, что в исследовании Chen и др. высокое 

отрицательное давление оказывало отрицательное влияние на количественные 

характеристики СКЖТ, различий в экспрессии CD-маркеров по сравнению с low-

SAL не было [36].  

Обнаруженная нами вариабельная экспрессия CD146 на СКЖТ в пределах 

9,8-18,8% подтверждается исследованием Lee и др., наблюдавших похожую 

вариабельность экспрессии CD146 при культивировании СКЖТ, что может 

служить признаком присутствия перицитов. Однако при увеличении количества 

пассажей процент CD146-положительных СКЖТ существенно снижался [101]. 

Аутологичная жировая трансплантация все чаще используется в качестве 

филлера в больших объёмах. Основным препятствием для массового 

клинического использования этого способа является отсутствие 

стандартизированных рекомендаций на этапах забора, обработки и имплантации 

[176]. Действительно, многие авторы признают, что общепринятой методики 

пересадки жира не существует [125, 157].  

Жир – деликатная ткань, с которой необходимо обращаться с максимальной 

осторожностью для поддержания ее жизнеспособности [40]. Идеальная методо-

логия пересадки аутологичного жира в последние годы находилась в центре 

внимания, однако при планировании исследования необходимо также учитывать 

факторы, связанные с пациентом. Недостатками пересадки жировой ткани явля-

ются высокая вероятность развития локальных нежелательных явлений, 

например, гематом или чаще всего локальных деформаций, вызванных 

липосакцией, а также осложнений со стороны реципиента, таких как инфекции, и 

хотя это маловероятно, тромбоэмболия легочной артерии, острая сердечная 

недостаточность или тромбоз глубоких вен. Тем не менее сообщается, что 
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аутологичная пересадка жировой ткани является одной из самых безопасных 

процедур с очень низкой смертностью [110].  

Рассмотрение и сравнение представленных в литературе методов забора 

жировой ткани сопряжено с большими трудностями, связанными со 

значительными колебаниями получаемых результатов и необходимостью 

учитывать множество факторов для каждого из описанных методов (например, 

локализация, тип аспирации жира, давление, тип канюли и т.д.), что не позволяет 

дать однозначный ответ на вопрос, какой из методов лучше всего подходит для 

обеспечения максимально качественного жирового трансплантата. Кроме того, 

при анализе ряда способов забора жировой ткани и значений давления, 

применяемых для забора жировой ткани, мы пришли к выводу, что большинство 

исследований сосредоточено на конечных точках, таких как количество клеток in 

vitro и оценка их жизнеспособности. Однако пока не было доказано, что эти 

конечные точки приводят к лучшей выживаемости жирового трансплантата у 

человека [166]. 

Было обнаружено, что не только величина отрицательного давления во 

время липосакции и свойства донорской области, но также и различные методы 

сбора [81], и другие индивидуальные донорские факторы влияют на 

характеристики жизнеспособности, пролиферации и дифференцировки СКЖТ. 

Дополнительные факторы включают ИМТ, возраст, пол, интеркуррентные 

заболевания, такие как сахарный диабет, а также лучевую терапию и 

медикаментозное лечение [169]. 

Оптимизация методологии пересадки жира в будущем имеет максимальное 

значение, поскольку факторы, связанные с пациентом, в большинстве случаев 

неизменны, и успех может зависеть почти только от эффективных методов пере-

садки жира. 

Липосакции как операции, применяемые для коррекции контуров тела, 

могут проводиться практически во всех областях тела человека, содержащих 

достаточное количество подкожной жировой клетчатки. В зависимости от целей 

операции в различных областях может проводиться липосакция, приводящая к 
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значительному истончению подкожно-жирового слоя, например, в целях 

липоскульптурирования, или липосакция может выполняться в малом объёме, 

например, для получения небольших объемов жировой ткани или компонентов 

СВФ для регенераторных или научных целей.  

Для удобства дифференциации целей липосакции мы условно разделили все 

возможные липосакции на 2 группы: липосакции малого объёма (до 200 мл 

жировой ткани) и липосакции большого объема (свыше 200 мл жировой ткани). 

Граница между видами липосакции выбрана условно, но не случайно. 

Операции, связанные с выделением СВФ и СКЖТ как ферментативным, так и 

механическим методом, обычно не требуют более 200 мл липоаспирата, так как 

возникают  сложности со своевременной качественной обработкой материала на 

лабораторном этапе [47].  

Самые же распространённые виды операций, связанные с регенераторным 

эффектом липофилинга на кожу, обычно проводятся в таких областях, как лицо, 

шея или кисти рук, где редко применяются объёмы жировой ткани, 

превышающие 200 мл [39, 57, 151, 177]. Применяемые в регенеративной 

медицине объёмы липоаспиратов также не превышают в среднем 200 мл [75, 108, 

169, 184].  

Операции с липотрансфером большого объема традиционно связывают с 

такими вмешательствами, как липофилинг области ягодиц и липофилинг области 

молочных желез, которые стали крайне распространены в пластической хирургии 

для коррекции дефицита объёма мягких тканей. Средний объем липофилинга в 

области ягодиц и в области молочных желез с каждой стороны превышает 400 мл 

и 200-300 мл соответственно [41, 172]. 

Таким образом, разделение на липоаспирации объёмом до 200 мл и свыше 

200 мл отражает разделение последующих вмешательств по ожидаемому 

эффекту: для малых липоаспираций (до 200 мл) ожидаемым эффектом является в 

основном регенераторное влияние на рецепиентную зону с умеренным 

аугментационным эффектом, в то время как липоаспирации большого объёма 
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обычно нацелены исключительно на значительное увеличение объёма мягких 

тканей.  

 Как было показано в данном исследовании, высокое отрицательное 

давление (-750 мм рт. ст.), создаваемое вакуумным насосом аппарата для 

липосакции, по сравнению с низким отрицательным давлением (-250 мм рт. ст.) 

оказывает слабо негативный эффект на выход СКЖТ. Статистически значимым 

является отличие группы классической липосакции с высоким отрицательным 

давлением от группы шприцевой липосакции, что позволяет сделать два вывода: 

при липосакции малых объёмов (до 200 мл) жировой ткани с целью 

последующего липофилинга для увеличения выхода СКЖТ рекомендуется 

использовать шприцевую липосакцию; при липосакции больших объёмов (свыше 

200 мл) жировой ткани с целью последующего липофилинга в силу высокой 

длительности шприцевой липосакции и малых различий в выходе СКЖТ, 

особенно учитывая доминирующее значение объёмного эффекта при больших 

объёмах, рекомендуется использовать вибрационную или классическую 

липосакцию с высоким отрицательным давлением (-750 мм рт. ст.). 

 Высокое отрицательное давление безусловно негативно  влияет на целост-

ность адипоцитов, полученных в результате липосакции [119]. Но целостность 

адипоцитов, по некоторым  литературным данным, не имеет существенного 

значения для объёмного эффекта липофилинга [119, 124]. К сожалению, 

количество исследований по данному вопросу недостаточно, и для более 

глубокого понимания фундаментальных аспектов объемного эффекта липо-

филинга требуется дальнейшая проработка темы.  

Глубокое понимание индивидуальных факторов, способных повлиять на 

жизнеспособность и характеристики жировой ткани при ее трансплантации, 

возможно, помогут в будущем получить потенциальную выгоду от применяемых 

техник обогащения жировой ткани отдельно для каждого пациента. Однако 

большое разнообразие техник выделения адипоцитов, способов изучения 

характеристик клеток жировой ткани, многообразие индивидуальных факторов 
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пациента, индивидуальные предпочтения в выборе учеными исследовательских 

инструментов затрудняют проведение качественных исследований в этой области.  

Главной особенностью настоящего исследования явилось то, что впервые 

было изучено влияние распространенных в Российской Федерации методов 

механической липосакции на культуральные свойства СКЖТ исходя из единых 

подходов к их культивированию, оценки их количества, жизнеспособности и 

фенотипических особенностей. Было показано, что выбор того или иного вида 

механической липосакции практически не оказывает влияние на культуральные 

свойства СКЖТ, за исключением негативного влияния высокого отрицательного 

давления на выход СКЖТ при ограниченном количестве пассажей. Мы считаем, 

что выбор способа механической липосакции не влияет на возможность 

накопления и длительного хранения достаточного количества СКЖТ с целью 

последующего их клинического применения в тканевой инженерии. 

Ограничениями нашего исследования явились женский пол, молодой возраст, 

относительно низкий ИМТ и отсутствие хронических заболеваний.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Процедура липосакции является одной из самых частых эстетических 

операций, проводимых как в Российской Федерации, так и во всем мире, уступая 

первое место только операциям по увлечению груди. 

  Липосакция – это не только способ удаления избыточных жировых 

отложений и коррекции контуров тела, но и способ получения трансплантата из 

жировой ткани.  

 Для уменьшения степени травматичности липосакции, улучшения 

результатов и снижения количества осложнений было разработано множество 

методов забора жировой ткани – механические липосакции (классическая 

липосакция, шприцевая липосакция, вибрационная липосакция), ультразвуковая 

липосакция, лазерная липосакция, водоструйная липосакция, радиочастотная 

липосакция и пр. 

 При этом механические методы липосакции (классическая липосакция, 

шприцевая липосакция, вибрационная липосакция) являются не только более 

распространенными, но и всегда входят в состав других методов как оконча-

тельный этап забора жировых клеток. 

 После липосакции липоаспират пассивно или активно разделяется на 3 

фракции. 

Интерес для клинической практики представляют две фракции: 

• Средний слой – адипоцитарный слой, с которыми связывают эффект 

увеличения объёма тканей при липофилинге. 

• Нижний слой, в котором скапливается СВФ, с которой связывают 

регенеративный эффект липофилинга.  

 СВФ состоит из стволовых клеток, перицитов, эндотелиальных клеток, 

эритроцитов, фибробластов, гладкомышечных клеток сосудов, гемопоэтических 

клеток и разнообразных клеток иммунной системы.  
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Из факторов, влияющих на свойства адипоцитов и СВФ на этапе 

липосакции независимо от индивидуальных особенностей пациента, можно 

выделить следующие: 

• Вид липосакции (классическая, вибрационная, шприцевая, ультразвуковая, 

лазерная и т.д.) 

• Величина отрицательного давления 

• Вид и диаметр канюли 

• Техника предварительной инфильтрации тканей (сухая, влажная, супер-

влажная, тумесцентная) 

В нашем исследовании мы обратили внимание на первые три фактора. 

В ряде исследований сообщалось о возможном негативном влиянии на 

количество стволовых клеток и характеристики СКЖТ высоких значений 

отрицательного давления при использовании аппаратного метода сбора жировой 

ткани. Mojallal и др. (2008 г.) получили существенно большее количество СКЖТ 

из жировой ткани, собранной при более низком отрицательном давлении (-350 мм 

рт. ст.), чем при высоком отрицательном давлении (-700 мм рт. ст.).  

Chen и др. (2017 г.) сообщили о более чем двухкратном увеличении 

количества клеток в СВФ, выделенной из жировой ткани, собранной при низком 

отрицательном давлении (-225 мм рт. ст. ± 37 мм рт. ст.), чем в СВФ из жировой 

ткани, полученной при высоком отрицательном давлении (-410 мм рт. ст. ± 37 мм 

рт. ст.). 

Другие же исследователи не обнаруживают существенных различий ни в 

жизнеспособности адипоцитов, ни в количестве мезенхимальных стволовых 

клеток в жировой ткани, полученной при различных отрицательных давлениях. 

К примеру, в исследованиях Charles-de-Sá и др. (2015 г.) указано, что при 

отрицательном давлении -350 мм рт. ст. и -750 мм рт. ст. количество СКЖТ не 

отличалось в образцах, собранных у 15 пациентов из области живота.  

В исследованиях Travnickova и др. (2020г.) величина отрицательного 

давления -200 мм рт. ст. не отличалась по своему влиянию на число СКЖТ от 
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отрицательного давления -700 мм рт. ст. при заборе липоаспирата из области 

наружной поверхности бедра, но отличалась в области живота [161]. 

Таким образом, в связи с наличиями противоречий в результатах иссле-

дований можно сказать, что влияние величины отрицательного давления на 

жировой трансплантат и тем более на СКЖТ изучено недостаточно. 

В зарубежной литературе можно встретить отдельные сравнения липо-

аспирата, полученного различными методами липосакции (шприцевой, вибра-

ционной, классической, ультразвуковой и т.д.) после операций, выполненных у 

разных пациентов, по принципу один пациент – один метод липосакции, но ни в 

одном исследовании не упоминается сравнение липоаспирата, полученного 

несколькими методами липосакции у одного пациента.  

Использование же различных методов липосакции у одного пациента 

позволяет избежать искажений, связанных с индивидуальными анатомическими и 

физиологическими особенностями каждого конкретного человека, что принци-

пиально важно, когда речь идет о количестве СКЖТ и их активности. Это находит 

подтверждение в последнем крупном систематическом обзоре литературы, 

посвященном изучению различных методов ринопластики, проведенном Molitor и 

др. [119]. 

Также мало описан вопрос целей дальнейшего применения жировых 

трансплантатов после липосакции.  

По этому принципу можно выделить  2 группы операций с применением 

аутотрансплантации жировой ткани: операции с использованием больших 

объёмов липоаспирата (больше 200 мл) с целью коррекции контуров тела за счет 

объёмного эффекта липофилинга, и операции с использованием малого объёма 

липоаспирата (до 200 мл) с целью не столько увеличения объёма тканей, сколько 

достижения регенераторного эффекта СКЖТ.  

Анализ современных исследований позволяет выделить следующие 

недостатки:  

1. Существующие исследования влияния различных методов липосакции на 

биологические свойства липоаспирата (количество клеток на единицу объема, их 
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иммунофенотип, жизнеспособность и культуральные свойства) не лишены 

возможных искажений в связи с зависимостью от индивидуальных особенностей 

пациента и применения принципа сравнения «один пациент – один метод». 

2. Недостаточно изучена тема влияния величины отрицательного давления на 

биологические свойства липоаспирата. 

3. Отсутствуют сравнения методов липоаспирата в контексте его 

последующего применения для целей контурной пластики тела или для 

регенеративных целей. 

Целью нашего исследования стало улучшение результатов хирургических 

вмешательств с использованием аутологичных жировых трансплантатов путем 

сравнительной оценки биологических свойств липоаспирата, полученного при 

различных видах механической липосакции. 

Задачи были следующие: 1) Изучить влияние вибрационной, шприцевой и 

классической липосакции на жизнеспособность и культуральные свойства СКЖТ; 

2)  Изучить влияние вибрационной, шприцевой и классической липосакции на 

количественные характеристики СВФ и СКЖТ; 3) Изучить иммуно-

фенотипические свойства СКЖТ в липоаспирате, полученном при вибрационной, 

шприцевой и классической липосакции; 4) Изучить влияние величины 

отрицательного давления при классической липосакции на жизнеспособность, 

количественные и иммунофенотипические   характеристики   СКЖТ;  5) Сравнить 

длительность проведения липоаспирации различными методами механической 

липосакции. 

В проспективное клинико-лабораторное исследование были включены 36 

женщин без хронических заболеваний в возрасте от 20 до 45 лет и ИМТ от 20,0 

кг/м2 до 30,0 кг/м2. У всех женщин проводился забор жировой ткани 

последовательно из 4-х различных областей: нижних и верхних заднебоковых 

отделов поясницы с обеих сторон. Таким образом, общее количество образцов 

липоаспирата для сравнения составило 144 единицы сравнения. 
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Исследование проводилось на базе «Института Пластической хирургии и 

косметологии» г. Москва и клиники пластической хирургии «Галактика» г. 

Москва с февраля 2018г. по май 2021г. 

Средний возраст пациенток, включенных в исследование, составил 34,2 ± 

4,3 года, а среднее значение ИМТ было равно 25,7 ± 2,4 кг/м2. Минимальный и 

максимальный возраст составили 23 и 42 года, что говорит о том, что в нашем 

исследовании приняли участие женщины трудоспособного возраста, которые по 

критериям Всемирной Организации Здравоохранения  относятся к группе 

молодого населения (от 18 лет до 44 лет). 

Минимальный и максимальный ИМТ пациентов в нашем исследовании 

составили 20,3 кг/м2 и 29,7 кг/м2 соответственно. Полученные значения ИМТ 

позволяют сделать вывод, что все пациенты входили в категорию лиц с 

нормальным ИМТ (от 18,5 кг/м2 до 25 кг/м2) и предожирением (от 25 кг/м2 до 30 

кг/м2). Пациенты с ожирением в исследовании не участвовали. 

У всех женщин проводился забор жировой ткани последовательно из 4-х 

различных областей – нижних и верхних заднебоковых отделов поясницы 

с обеих сторон. 

При этом для получения жировой ткани в каждой отдельной области 

применялся только один из 4-х методов:  

1) классическая липосакция при низком отрицательном давлении - 250 мм. рт. ст.;  

2) классическая липосакция при высоком отрицательном давлении -750 мм. рт. 

ст.;  

3) шприцевая липосакция;  

4) вибрационная липосакция при высоком отрицательном давлении -750 мм. рт. 

ст. 

Перед началом исследования выбор соответствия области и метода 

проведения липосакции для каждой из участниц устанавливался случайным 

образом, следуя процедуре рандомизации, реализованной в программе 

«STATISTICA 12.0» [StatSoft, Inc., 2014]. Введение процедуры рандомизации 

было направлено на исключение возможного влияния зависимости 
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Липосакцию проводили с соблюдением правил асептики и антисептики в 

условиях общей анестезии после предварительной инфильтрации раствором 

Кляйна (1 л физиологического раствора, 1 мл адреналина 1:1000, 10 мл лидокаина 

10%) тупой канюлей 3 мм типа Mercedes, прибегая к супервлажной технике. 

Время экспозиции составляло 30-40 мин для каждой области. 

Для проведения классической и вибрационной липосакции использовался 

аппарат Medela Dominant Flex, который позволял устанавливать постоянное 

отрицательное давление на показателях -250 мм. рт. ст. и -750 мм. рт. ст.  

При классической и вибрационной липосакции жировую ткань собирали с 

помощью тупой канюли для PAL Liposculptor типа MicroAire Tri-Port II с 3 

отверстиями и внутренним диаметром 4 мм.  

Для сбора жировой ткани с помощью вибрационной липосакции исполь-

зовали аппарат PAL Liposculptor от компании MicroAire с электрическим 

манипулятором с длиной хода возвратно-поступательного движения канюли 2 мм 

и частотой ходов 4000/мин в режиме 100% мощности.  

Вибрационная липосакция проводилась только в одной из четырех областей 

с отрицательным давлением -750 мм. рт. ст. 

При проведении шприцевой липосакции использовали тупую канюлю 

длиной 250 мм и диаметром 2,5 мм с 14 отверстиями диаметром 1,5 мм, подсое-

диненную к шприцу B. Braun Original Perfusor 50 мл через порт Luer-lock с 

поршнем, фиксированным зажимом на 2 см выше отметки «50 сс» для создания 

отрицательного давления. 

Временной интервал между началом сбора и его окончанием определяли с 

точностью до одной секунды с помощью программной видеофиксации. Отсчет 

останавливался после удаления первых 50 мл жировой ткани.   

Процедура липосакции области поясницы во всех областях продолжалась 

вибрационным методом до достижения необходимой толщины слоя подкожной 

жировой клетчатки.  
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По достижении изымаемого объема жировой ткани в каждой области 

равного 50 мл, липоаспират, полученный при всех видах липосакции, доставлялся 

в лабораторию без дополнительной обработки или отмывания.  

Липоаспират перемещали в центрифужные пробирки на 50 мл. Для 

удаления детрита и клеток крови липоаспират промывали стерильным PBS. Затем 

обрабатывали раствором 0,075% коллагеназы I типа (Sigma) в PBS в течение 30 

мин при 37°C и постоянном перемешивании. Коллагеназу инактивировали 

равным объемом DMEM, 10% фетальной бычьей сыворотки (FBS) и 

центрифугировали в течение 10 мин. Осадок клеток ресуспендировали в DMEM и 

10% FBS, пропускали через фильтр с размером ячеек 100 мкм для удаления 

остатков.  

Фильтрат центрифугировали и высевали в обычные флаконы для 

культивирования тканей в среде DMEM (Gibco), 10% FBS, дополненной 100 

Ед/мл пенициллином, 100 мкг/мл стрептомицином и рекомбинантным 

человеческим фактором роста фибробластов (FGF2; 10 нг/мл; GenScript). Клетки, 

обозначенные «пассаж 0», культивировали до тех пор, пока они не сливались до 

70–80%, затем клетки пассировали. 

Выделенные клетки после пассажа 1 высевали в 12-луночные полисти-

рольные планшеты для культивирования тканей в среде DMEM, 10 % FBS с 

добавлением 10 нг/мл FGF2 в течение 7 дней.  

Клетки культивировали при температуре 37°С в атмосфере увлажненного 

воздуха с 5% CO2. На 7 день 2-го пассажа клетки промывали PBS и инкубировали 

с раствором трипсин-ЭДТА (Sigma-Aldrich) в течение 4 минут при 37°C. Далее 

раствор трипсин-ЭДТА подавляли FBS и ресуспендировали.  

Количество, жизнеспособность отделившихся клеток в каждой лунке 

измеряли с использованием анализатора жизнеспособности клеток Vi-CELL XR 

(Beckman Coulter). Жизнеспособность клеток оценивали с помощью теста исклю-

чения трипанового синего. 

Проточная цитометрия проводилась с использованием FACscan (BD 

Biosciences,) Клетки после культивирования на 2-ом пассаже собирали и 
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инкубировали в течение 30 минут в буфере для проточной цитометрии, 

содержащем моноклональные антитела, конъюгированные с флуоресцеинизо-

тиоцианатом (FITC) к следующим антигенам: CD31, CD34, CD44, CD45, CD59, 

CD105, CD146; конъюгированные с PE к следующим антигенам: CD13, CD29, 

CD73, CD90. 

Для обработки данных применялись методы описательной статистики. Для 

определения средних величин, стандартного отклонения, медиан, интерквар-

тильного интервала использовался программный статистический пакет “StatSoft, 

Inc. STATISTICA, v 12.0” (StatSoft, 2014). Для определения 95% ДИ 

использовалась программа “Довинт v.1.0” [7]. Проверку на нормальность 

распределения проводили с помощью метода Шапиро-Уилка. Сравнение 

показателей двух независимых признаков в выборках проводили с помощью 

непараметрического метода Манна-Уитни. При множественных сравнениях 

применяли непараметрический критерий Краскела-Уоллиса. Различия считались 

статистически значимыми при достижении значения величины p менее 0,05. Для 

поправки величины p при проведении процедуры множественных сравнений 

воспользовались методом Холма-Бонферрони [73]. 

Средняя длительность вибрационной липосакции объёма жировой ткани 50 

мл составила 76 секунд.  

Разброс между максимальным и минимальным значениями длительности 

вибрационной липосакции (103 и 45 секунд) подтверждает литературные данные 

о наличии различий в строении и физических свойствах жировой ткани у разных 

пациентов.  

Медиана длительности проведения классической липосакции при высоком 

отрицательном давлении составила 87 секунд с минимальным и максимальным 

значениями 55 и 127 секунд соответственно. 

Средняя длительность классической липосакции с высоким отрицательным 

давлением (-750 мм рт. ст.) была 88,2 секунды, что в среднем на 16% дольше, чем 

при проведении вибрационной липосакции с таким же отрицательным давлением, 

из чего можно предположить, что при проведении липосакции большого объема 
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длительность операции может быть значительно сокращена благодаря приме-

нению вибрационного метода. 

Медиана длительности проведения классической липосакции при низком 

отрицательном давлении составила 110 сек с минимальным и максимальным 

значениями 70 и 156 сек соответственно. 

 Средняя длительность классической липосакции при низком отрицательном 

давлении (-250 мм рт. ст.) составила 111,9 секунд, что на 27% больше средней 

длительности классической липосакции при высоком отрицательном давлении       

(-750 мм. рт. ст.) и на 47% больше средней длительности вибрационной липо-

сакции. 

Медиана длительности проведения шприцевой липосакции составила 313 

сек с минимальным и максимальным значениями 174 и 544 секунды 

соответственно.  

Средняя длительность шприцевой липосакции значимо превышала 

длительность липосакции при помощи аппаратных методов, в среднем в 3-4 раза. 

 Значительно большая длительность шприцевой липосакции соответствует 

физическим законам гидродинамики, согласно которым объёмная скорость 

движения жидкости по трубе прямо пропорциональна разнице давления на 

концах трубы и радиусу сечения трубы. Шприцевая липосакция отличалась от 

аппаратных методов непостоянством отрицательного давления, со временем 

падающим до нуля, и меньшим диаметром канюли (4 мм для аппаратных методов 

и 2,5 мм для шприцевой липосакции).  

Проведенный анализ показал, что зафиксированные нами значения пере-

менных в большинстве случаев не отвечали нормальному распределению из-за 

большого их разброса и несовпадения средней величины с медианой. Поэтому в 

дальнейшем для проведения анализа мы прибегли к методам непараметрической 

статистики. 

Сравнение средней длительности различных методов механической липо-

сакции показало, что наиболее эффективной с точки зрения временных затрат 

оказалась вибрационная липосакция. На втором и третьем местах – классическая 
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липосакция с высоким отрицательным давлением и классическая липосакция с 

низким отрицательным давлением соответственно.  

 Межгрупповое сравнение длительности различных видов механической 

липосакции показало значимые статистические различия между всеми группами. 

Количество СКЖТ варьировало в достаточно широких пределах – от 0,098 х 

106/мл до 1,134 х 106/мл. Однако средние значения, медианы и ДИ медианы не 

отличались значительно друг от друга при различных видах механической 

липосакции, хотя в целом и были более высокими при SYR и PAL.  

Исключением явилась классическая липосакция при высоком 

отрицательном давлении, которая по сравнению с остальными видами 

механической липосакции показала более низкие значения выхода СКЖТ после 

культивирования на единицу объема и достигла статистически значимых 

различий по сравнению со шприцевой липосакцией. 

Среднее количество стволовых клеток в липоаспирате при шприцевой 

липосакции было в среднем на 33% больше, чем при классической липосакции с 

высоким отрицательным давлением.  

  Статистически значимые различия в количестве СКЖТ между группой 

классической липосакции с высоким отрицательным давлением и группой 

шприцевой липосакции скорее всего обусловлены меньшим диаметром канюли 

для шприцевой липосакции, большим количеством отверстий и непостоянным 

давлением, что соответствует данным некоторых литературных источников. 

Более высокие параметры у вибрационной липосакции также могут быть 

объяснены ее механической природой, но все же кажутся завышенными. 

Оценка жизнеспособности показала, что выживаемость СКЖТ после 

культивирования оставалась одинаково высокой вне зависимости от способа 

липосакции и достигала значений, превышающих 90%. Выраженных различий 

между группами обнаружено не было. 

В нашем исследовании было проведено иммунофенотипирование с 

антигенами: CD31, CD34, CD44, CD45, CD59, CD105, CD146, CD13, CD29, CD73, 

CD90.  
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Антигены позволяют дифференцировать стволовые клетки разного 

происхождения и делить их на группы. СКЖТ обычно экспрессируют маркеры 

мезенхимальных стволовых клеток и практически не экспрессируют маркеры 

характерные для гемопоэтических клеток.  

Как и мезенхимальные стволовые клетки костного мозга, СКЖТ 

экспрессировали на своей поверхности CD13, CD29, CD44, CD73, CD90 и 

CD105. Экспрессия этих маркеров была очень высока, и существенных различий 

в их экспрессии в зависимости от способа липосакции обнаружено не было.  

Экспрессия маркеров гемопоэза в нашем исследовании CD31, CD34, CD45 

была очень низка, и различий в их экспрессии в зависимости от способа 

липосакции также обнаружено не было. Была выявлена вариабельность 

экспрессии CD146 в пределах от 9,8% до 18,8%. 

Таким образом, выбор того или иного метода липосакции не оказал влияние 

на иммунофенотипические характеристики СКЖТ, что хорошо согласуется с 

немногочисленными данными литературы. 

Жировая ткань является деликатной и требует максимальной осторожности 

при обращении с ней с целью поддержания ее жизнеспособности [40]. Идеальная 

методология пересадки аутологичного жира подробно изучалась в последние 

годы. Основными недостатками пересадки жировой ткани остаются высокая 

вероятность развития локальных нежелательных явлений, например, гематом и 

локальных деформацией, вызванных липосакцией, а также осложнений со 

стороны реципиента, таких как инфекции и реже тромбоэмболия легочной 

артерии, острая сердечная недостаточность и тромбоз глубоких вен. Однако 

некоторые авторы сообщают, что аутологичная пересадка жировой ткани 

является одной из самых безопасных процедур с очень низкой смертностью [110].  

Анализ представленных в литературе методов забора жировой ткани 

сопряжен с большими трудностями, связанными со значительными колебаниями 

получаемых результатов и необходимостью учитывать множество факторов для 

каждого из описанных методов (например, локализация, тип аспирации жира, 

давление, тип канюли и т.д.), что не позволяет дать однозначный ответ на вопрос, 
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какой из методов лучше всего подходит для обеспечения максимально 

качественного жирового трансплантата. Также при оценке ряда способов забора 

жировой ткани и значений давления, применяемых для забора жировой ткани, мы 

пришли к выводу, что большинство исследований сосредоточено на конечных 

точках, таких как количество клеток in vitro и оценка их жизнеспособности. 

Однако пока не было доказано, что эти конечные точки приводят к лучшей 

выживаемости жирового трансплантата у человека [166]. 

По данным литературы, не только величина отрицательного давления во 

время липосакции и свойства донорской области, но также и различные методы 

сбора [81] и другие индивидуальные донорские факторы влияют на 

характеристики жизнеспособности, пролиферации и дифференцировки СКЖТ. 

Дополнительные факторы включают ИМТ, возраст, пол, интеркуррентные забо-

левания, такие как сахарный диабет, а также лучевую терапию и медикаментозное 

лечение [169]. 

Выбор для шприцевой липосакции канюли меньшего диаметра (2,5 мм) с 

множественными отверстиями (14 отверстий диаметром 1,5 мм) был обусловлен 

предположением, по данным литературы, о большем выходе СКЖТ по сравнению 

с классическими дизайнами канюль для аппаратной липосакции. Так Campbell и 

др. сообщали о наличии обратной связи между повреждением клеток и диаметром 

инструмента, используемого для извлечения жира [34]. Мультиперфорированные 

канюли помогают снизить давление на каждом из отверстий, уменьшая повреж-

дения в собранных образцах [72]. Trivisonno и др. сравнили канюли диаметром 2 

мм и 3 мм, обе с длиной 170 мм и с закругленным наконечником. Канюля 2 мм 

обладала 5 круглыми спирально расположенными отверстиями, каждое из 

которых имело диаметр 1 мм, а канюля 3 мм имела с одной стороны отверстие 

размером 3×9 мм. Канюля диаметром в 2 мм одновременно облегчала забор 

жировой ткани из более поверхностных и сильно васкуляризированных слоев, а 

также уменьшала дискомфорт и травматизацию тканей пациента. Кроме того, эта 

2-мм канюля позволила изолировать большее количество СКЖТ, чем 3-мм 

канюля. Тем не менее жизнеспособность, морфология и пролиферативная 
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активность СКЖТ между двумя канюлями существенно не отличались [162].  

Alharbi и др. сравнивали 2-мм канюлю с четырьмя 0,6 мм калиброванными 

отверстиями и тупым наконечником с обычной 3-мм канюлей с одним 

отверстием, причем в первом случае отмечалась значительно более высокая 

жизнеспособность и миграция разрозненных СКЖТ [20]. 

Оптимизация методологии пересадки жира в будущем имеет максимальное 

значение, поскольку факторы, связанные с пациентом, в большинстве случаев 

неизменны и успех может зависеть преимущественно от эффективных методов 

пересадки жира. 

Липосакции как операции, применяемые для коррекции контуров тела, 

могут проводиться практически во всех областях тела человека, содержащих 

достаточное количество подкожной жировой клетчатки. В зависимости от целей 

операции в различных областях может проводиться липосакция, приводящая к 

значительному истончению подкожно-жирового слоя, например, в целях 

липоскульптурирования, или липосакция может выполняться в малом объёме, 

например, для получения небольших объемов жировой ткани или компонентов 

СВФ для регенераторных или научных целей.  

Для удобства дифференциации целей липосакции мы условно разделили все 

возможные липосакции на 2 группы: липосакции малого объёма (до 200 мл 

жировой ткани) и липосакции большого объема (свыше 200 мл жировой ткани). 

Граница между видами липосакции была выбрана условно, но не случайно. 

Операции связанные с выделением СВФ и СКЖТ как ферментативным, так и 

механическим методаи обычно не требуют более 200 мл липоаспирата, так как 

возникают  сложности со своевременной качественной обработкой материала на 

лабораторном этапе [47].  

Самые же распространённые виды операций, связанные с регенераторным 

эффектом липофилинга на кожу, обычно проводятся в таких областях как лицо, 

шея или кисти рук, где редко применяются объёмы жировой ткани, 

превышающие 200 мл [39, 57, 151, 177]. Применяемые в регенеративной 
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медицине объёмы липоаспиратов также не превышают в среднем 200 мл [75, 108, 

169, 184].  

Операции с липотрансфером большого объема традиционно связывают с 

такими вмешательствами как липофилинг области ягодиц и липофилинг области 

молочных желез, которые стали крайне распространены в пластической хирургии 

для коррекции дефицита объёма мягких тканей. Средний объем липофилинга в 

области ягодиц и в области молочных желез с каждой стороны превышает 400 мл 

и 200-300 мл соответственно [41, 172]. 

Таким образом, разделение на липоаспирации объёмом до 200 мл и свыше 

200 мл отражает разделение последующих вмешательств по ожидаемому 

эффекту: для малых липоаспираций (до 200 мл) ожидаемым эффектом является в 

основном регенераторное влияние на рецепиентную зону с умеренным 

аугментационным эффектом, в то время как липоаспирации большого объёма 

обычно нацелены исключительно на значительное увеличение объёма мягких 

тканей.  

 Как было показано в данном исследовании высокое отрицательное давление 

(-750 мм рт. ст.), создаваемое вакуумным насосом аппарата для липосакции по 

сравнению с низким отрицательным давлением (-250 мм рт. ст.) оказывает слабо 

негативный эффект на выход СКЖТ. Статистически значимым является отличие 

группы классической липосакции с высоким отрицательным давлением от группы 

шприцевой липосакции, что позволяет сделать два вывода: при липосакции малых 

объёмов (до 200 мл) жировой ткани с целью последующего липофилинга для 

увеличения выхода СКЖТ рекомендуется использовать шприцевую липосакцию; 

при больших объёмах липоаспирации (более 200 мл) с целью последующего 

липофилинга или без него более предпочтительным по сравнению с классическим 

методом является метод вибрационной липосакции, так как он сокращает 

длительность операции, не отличаясь при этом по своему влиянию на 

биологические свойства липоаспирата. 

 Высокое отрицательное давление безусловно негативно  влияет на целост-

ность адипоцитов, полученных в результате липосакции [119]. Но целостность 
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адипоцитов по некоторым  литературным данным не имеет существенного значе-

ния для объёмного эффекта липофилинга [119, 124]. Этот вопрос остаётся 

спорным и, к сожалению, количество исследований по данному вопросу 

недостаточно. Для более глубокого понимания фундаментальных аспектов 

объемного эффекта липофилинга требуется дальнейшая проработка темы.  

Глубокое понимание индивидуальных факторов, способных повлиять на 

жизнеспособность и характеристики жировой ткани при ее трансплантации, 

возможно, помогут в будущем получить потенциальную выгоду от применяемых 

техник обогащения жировой ткани для каждого пациента в отдельности. Однако 

большое разнообразие техник выделения адипоцитов, способов изучения 

характеристик клеток жировой ткани, многообразие индивидуальных факторов 

пациента, индивидуальные предпочтения в выборе учеными исследовательских 

инструментов затрудняют проведение качественных исследований в этой области.  

Главной особенностью настоящего исследования явилось то, что впервые 

было изучено влияние распространенных в Российской Федерации методов 

механической липосакции на культуральные свойства СКЖТ исходя из единых 

подходов к их культивированию, оценки их количества, жизнеспособности и 

фенотипических особенностей. Было показано, что выбор того или иного вида 

механической липосакции практически не оказывает влияния на культуральные 

свойства СКЖТ за исключением негативного влияния высокого отрицательного 

давления на выход СКЖТ при ограниченном количестве пассажей. Мы считаем, 

что выбор способа механической липосакции не влияет на возможность 

накопления и длительного хранения достаточного количества СКЖТ с целью 

последующего их клинического применения в тканевой инженерии. 

Ограничениями нашего исследования явились женский пол, молодой возраст, 

относительно низкий ИМТ и отсутствие хронических заболеваний.  
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ВЫВОДЫ 

1. Выживаемость СКЖТ после культивирования является одинаково высокой 

вне зависимости от способа механической липосакции. Среднее значение 

выживаемости СКЖТ после культивирования достигала значений, превышающих 

90%, и составила: 92,7% — для классической липосакции с высоким 

отрицательным давлением (-750 мм рт. ст.), 93,5% — для вибрационной 

липосакции, 94,0% — для классической липосакции с низким отрицательным 

давлением (-250 мм рт. ст.), 94,1% — для шприцевой липосакции. 

2. Шприцевая липосакция позволяет получать большее количество СКЖТ в 

липоаспирате (среднее количество — 0,443*106/мл) по сравнению с классической 

липосакцией с высоким отрицательным давлением (среднее количество — 

0,333*106/мл). 

3. Любой из указанных методов механической липосакции позволяет выделять 

клетки с иммунофенотипическим профилем (CD13, CD29, CD44, CD73, CD90, 

CD105), соответствующим СКЖТ, что позволяет использовать их для 

липофилинга.  

4. Жизнеспособность и количественные характеристики СКЖТ в 

липоаспирате, полученном при классической липосакции с высоким (-750 мм рт. 

ст.) и низким (-250 мм рт. ст.) отрицательным давлением, являются одинаковыми. 

Иммунофенотипические различия обнаруживаются только для одного маркера с 

низким уровнем экспрессии CD31, который характерен для гемопоэтических 

клеток.  

5. Наиболее эффективным методом (p<0,05) механической липосакции с точки 

зрения длительности операции при отсутствии статистически значимых различий 

по количеству СКЖТ в липоаспирате является вибрационная липосакция.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Рекомендуется использовать метод вибрационной липосакции при больших 

объёмах липоаспирации (более 200 мл). По сравнению с классическим методом 

способ вибрационной липосакции сокращает длительность операции, не ухудшая 

биологические свойства липоаспирата. 

2. При проведении липоаспирации малых объёмов жировой ткани (менее 200 

мл) с целью последующего липофилинга с максимальным сохранением 

биологических свойств СВФ рекомендуется использовать метод шприцевой 

липосакции, позволяющий получать достаточный объем СКЖТ при минимально 

возможных экономических затратах. 

3. Любой из указанных методов липосакции может быть рекомендован к 

использованию в практических и научных целях, так как доказано, что 

отсутствуют значимые различия в свойствах СКЖТ, полученных при различных 

методах механической липосакции. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ДИ – доверительный интервал 

ИМТ – индекс массы тела 

СВФ – стромально-васкулярная фракция 

СКЖТ – стволовые клетки жировой ткани 

CD – кластер дифференцировки 

High-SAL (suction-assisted liposuction high negative pressure) – классическая липо-

сакция при высоком отрицательном давлении 

Low-SAL (suction-assisted liposuction low negative pressure) – классическая липо-

сакция при низком отрицательном давлении 

PAL (power-assisted liposuction) – вибрационная липосакция 

PBS – фосфатно-солевой буфер 

SAL (suction-assisted liposuction) – классическая липосакция 

SYR (syringe liposuction) – шприцевая липосакция 
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