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Введение. Липофилинг является эффективным методом 
коррекции дефектов после лечения рака молочной железы 
(РМЖ), однако его широкое применение ограничено вариа-
бельной резорбцией жировой ткани (30–70 %) и вопросами 
онкологической безопасности, связанными с биологиче-
ской активностью стволовых клеток жира.

Цель. Оценка клинической эффективности и жизнеспо-
собности «липоболюса»  — модифицированного жирового 
трансплантата, обогащенного аутологичным тромбоцитар-
ным гелем, для восполнения объемов и коррекции дефор-
маций у пациенток после радикального лечения РМЖ.

Материалы и методы. Проведен литературный об-
зор и пилотное клиническое исследование серии случаев 
(n  =  5). Пациенткам в стадии ремиссии (более пяти лет) 
выполнялась имплантация липоболюса объемом 50  мл. 
Технология включала смешивание липоаспирата с плазмой, 
обогащенной тромбоцитами (PRP), и хлоридом кальция 
для формирования плотной гелеобразной структуры. Оцен-
ка результатов проводилась методом УЗИ и клинического 
наблюдения в течение 3  мес.

Результаты. Во всех случаях зафиксировано сохране-
ние жизнеспособности трансплантата и достижение удов-
летворительного эстетического результата. В одном случае 
потребовалась однократная аспирация серомы. Признаков 
резорбции или специфических осложнений (масляных 
кист, некроза) за период наблюдения не выявлено.

Выводы. Применение липоболюса на основе тромбо-
цитарного геля является перспективным методом, позволя-
ющим одномоментно восстанавливать значительные объе-
мы тканей с высокой прогнозируемостью результата. Для 
подтверждения долгосрочной безопасности и эффективно-
сти инициировано проспективное исследование MINIPIG.
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Introduction. Lipofilling is an effective method for cor-
recting defects after breast cancer (BC) treatment. However, 
its widespread use is limited by variable fat resorption rates 
(30–70 %) and oncological safety issues related to the biolog-
ical activity of adipose stem cells.

Aim. To evaluate the clinical efficacy and viability of 
“lipobolus” — a modified fat graft enriched with autologous 
platelet gel — for volume restoration and deformity correction 
in patients after radical BC treatment.

Materials and Methods. A literature review and a pilot 
case series (n = 5) were conducted. Patients in remission (≥ 5 
years) underwent implantation of a 50 mL lipobolus. The tech-
nique involved combining lipoaspirate with platelet-rich plas-
ma (PRP) and calcium chloride to produce a dense, gel-like 
construct. Outcomes were assessed using ultrasound and clin-
ical observation over a 3-month follow-up period.

Results. Graft viability was maintained in all cases, with 
satisfactory aesthetic outcomes achieved. One patient required 
a single seroma aspiration. No signs of fat resorption or spe-
cific complications (e.g., oil cysts, necrosis) were observed 
during the follow-up period.

Conclusion. The platelet gel-based lipobolus represents 
a promising technique for the single-stage restoration of sig-
nificant soft tissue volumes with highly predictable results. 
A prospective study (MINIPIG) has been initiated to confirm 
long-term safety and efficacy.
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) остается наи-
более распространенным онкологическим забо-
леванием среди женщин во всем мире, ежегодно 
регистрируются более 2  млн новых случаев [1]. 
Благодаря достижениям в области ранней диа-
гностики и мультидисциплинарных подходов к 
лечению, показатели пятилетней выживаемости 
значительно улучшились и в развитых странах 
превышают 90  % для ранних стадий заболева-
ния [2]. Это сместило фокус медицинского сооб-
щества с излечения заболевания на сохранение 
качества жизни пациенток, включая психосоци-
альное благополучие, функциональный статус и 
удовлетворенность собственным телом [3].

Хирургическое лечение РМЖ, включая ор-
ганосохраняющие операции (ОСО) и мастэк-
томию, нередко сопровождается деформацией 
молочной железы, асимметрией, контурными 
дефектами, что может приводить к снижению 
самооценки и психологическому дистрессу [4]. 
В связи с этим реконструктивная хирургия мо-
лочной железы играет ключевую роль в ком-
плексной реабилитации.

Липофилинг, или пересадка собственной жи-
ровой ткани, давно входит в арсенал основных 
средств современной пластической и рекон-
структивной хирургии. Липофилинг характери-
зуется меньшей инвазивностью по сравнению 
с реконструкцией лоскутами, возможностью 
коррекции контурных дефектов, улучшением 
качества тканей после лучевой терапии, и обе-
спечивает естественный внешний вид, благода-
ря использованию собственной жировой ткани 
пациентки [5].

Несмотря на преимущества, применение 
липофилинга в онкологическом контексте дли-
тельное время сопровождалось обоснованной 
научной дискуссией о его безопасности. Основ-
ные опасения были связаны с биологической 
активностью стволовых клеток жировой ткани 
(adipose-derived stem cells, ASCs), содержащихся 
в трансплантате. ASCs обладают способностью 
секретировать широкий спектр факторов роста 
и цитокинов, участвующих в ангиогенезе, реге-
нерации тканей и модуляции воспалительного 
ответа. Теоретически это может способствовать 
стимуляции остаточных опухолевых клеток и 
повышать риск рецидива или метастазирования 
[7].

Экспериментальные данные in vitro и отдель-
ные сообщения о рецидивах после липофилинга 
вызвали длительные дискуссии о его онкологи-
ческой безопасности. В ответ на эти опасения 
были проведены многочисленные клинические 
исследования, включая ретроспективные, много-
центровые, а также систематические обзоры и 
метаанализы, направленные на оценку онколо-
гических рисков липофилинга. В исследовании 
Sun и соавт. совместная подкожная инъекция 
ASCs и клеток РМЖ человека иммунодефи-
цитным мышам приводила к значительному за-
медлению роста опухоли по сравнению с кон-
трольной группой, где вводились только раковые 
клетки [10]. 

Основным фактором, ограничивающим ши-
рокое применение липофилинга и предсказу-
емость результатов, остается высокая и ва-
риабельная степень резорбции пересаженной 
жировой ткани. По данным различных исследо-
ваний, потеря объема трансплантата может ва-
рьировать в широких пределах от 30 до 70  %, 
в зависимости от техники забора и обработки 
жира, анатомической зоны реципиента, объема 
и концентрации трансплантата, а также индиви-
дуальных особенностей пациента [13, 15]. Это 
приводит к необходимости проведения повтор-
ных корригирующих процедур, что увеличива-
ет общую стоимость лечения, удлиняет период 
реабилитации и повышает кумулятивный риск 
осложнений [15].

Наиболее частыми осложнениями липофи-
линга являются жировой некроз и образование 
масляных кист [5]. Жировой некроз возникает 
вследствие ишемии и гибели части трансплан-
тированных адипоцитов, которые не получили 
адекватной васкуляризации [5−7].

В поисках так называемых pro-survival-стра-
тегий, направленных на улучшение приживаемо-
сти жирового трансплантата, была предложена 
концепция обогащения липографтов биологиче-
ски активными компонентами, в частности ау-
тологичными тромбоцитарными концентратами 
(АТК). К АТК относятся обогащенная тромбо-
цитами плазма (platelet-rich plasma, PRP), обо-
гащенный тромбоцитами фибрин (platelet-rich 
fibrin, PRF), тромбоцитарный гель и их про-
изводные. Эти продукты, получаемые путем 
центрифугирования собственной крови паци-
ента, представляют собой концентрированный 
источник тромбоцитов, которые при активации 
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высвобождают большое количество аутологич-
ных факторов роста, стимулирующих хемотак-
сис и пролиферацию мезенхимальных стволо-
вых клеток, фибробластов и эндотелиальных 
клеток, способствующих синтезу внеклеточного 
матрикса и, что критически важно для выжи-
вания, жирового трансплантата, индуцирующих 
неоангиогенез [16−18]. 

PRP относится к концентратам первого по-
коления и получается путем центрифугирования 
крови с антикоагулянтом [17]. После активации 
тромбином или хлоридом кальция происходит 
быстрое высвобождение факторов роста [16]. 
Основным ограничением PRP является крат-
ковременность действия: большая часть биоак-
тивных молекул выделяется в течение первого 
часа после активации [17].

PRF представляет собой концентрат второго 
поколения. В отличие от PRP, он формируется 
без антикоагулянтов и образует фибриновую ма-
трицу, обеспечивающую постепенное высвобо-
ждение факторов роста и более физиологичное 
действие [23, 24].

Тромбоцитарный гель является активирован-
ной формой PRP, сочетающей свойства кон-
центрации факторов роста и механической ста-
бильности [16]. Одним из немногочисленных 
исследований применения PRP-обогащенного 
липофилинга после органосохраняющего ле-
чения РМЖ является работа Shaaban, Anwar и 
Ramadan [22]. Авторы оценивали как эстетиче-
ские результаты (объем, контур, симметрия), так 
и онкологическую безопасность процедуры. При 
среднем периоде наблюдения, превышающем 
три года, не было зарегистрировано случаев ло-
корегионарного рецидива. Авторы отметили зна-
чительное улучшение эстетических результатов 
и высокую удовлетворенность пациенток [22].

С целью преодоления резорбции жирового 
трансплантата ранее была предложена методика 
липоболюса при препекторальной кожесберега-
ющей реконструкции молочной железы, когда 
жировой трансплантат инъекционно вводился в 
заранее созданную хирургом полость. При этом 
происходило пристеночное приживление жиро-
вой ткани, а центральная часть болюса остава-
лась в виде тканевого детрита [25].

Ограничением данного подхода является от-
сутствие трехмерной структуры и текучесть био-
материала, которая не позволяет зафиксировать 
его в определенном месте. Кроме того, отсут-
ствие матрикса, объединяющего фрагменты жи-
ровой ткани воедино, не способствует эффектив-
ному приживлению и интеграции биоматериала. 

Нами был предложен композитный липобо-
люс  — это трехмерная гелеобразная структура 
из фрагментов жировой ткани, заключенных в 
фибриновый сгусток с заданными размерами. 

Этот биоматериал нового поколения и стал 
предметом настоящего пилотного исследования.

Материалы и методы

На основании приведенного анализа лите-
ратурных данных в условиях онкологического 
отделения хирургических методов лечения №  2 
ГБУЗ ЛОКБ в рамках процедур реконструктив-
но-пластической хирургии у пациенток с РМЖ 
в период с ноября 2025 по март 2026  гг. была 
внедрена процедура коррекции эстетических де-
фектов с помощью аутологичной жировой ткани 
путем имплантации, так называемого, липобо-
люса на основе тромбоцитарного геля после 
радикального лечения и дистанционной луче-
вой терапии. Настоящая работа имеет характер 
пилотного исследования, направленного на пер-
вичную оценку жизнеспособности транспланта-
та и целесообразности дальнейшего изучения 
метода. 

В исследование включено пять пациенток. 
Критериями включения в исследование были: 
радикально пролеченный локализованный или 
местнораспространенный РМЖ в анамнезе, от-
сутствие признаков рецидивирования и прогрес-
сирования по данным клинического осмотра и 
инструментальных исследований, эстетическая 
неудовлетворенность видом молочной железы 
(наличие видимых деформаций контура молоч-
ной железы, атрофичные послеоперационные 
рубцы, локальное истончение кожи над эндопро-
тезом), наличие достаточного объема жировой 
ткани в донорской зоне. В исследование после-
довательно включались пациентки, соответству-
ющие указанным критериям. Всем пациенткам 
выполнена имплантация аутологичного липобо-
люса с целью коррекции постоперационных де-
фектов. Оценивались жизнеспособность транс-
плантата, частота осложнений и клинический 
эффект вмешательства. 

Оперативное вмешательство состояло из трех 
этапов: получение жировой ткани из донорской 
зоны методом ручной липосакции, подготовка 
реципиентного ложа в области эстетического 
дефекта, формирование и имплантация липобо-
люса.

Первый этап включал инфильтрацию подкож-
но-жировой клетчатки передней брюшной стенки 
раствором 0,9 % NaCl с добавлением 0,1 %-ного 
раствора эпинефрина с помощью канюли. После 
чего выполнялся равномерный массаж передней 
брюшной стенки в течение 10 мин для распреде-
ления раствора по всей донорской зоне и получе-
ния локальной вазоконстрикции для профилакти-
ки кровотечения в послеоперационном периоде. 
Следующим этапом с помощью шприца 50  мл, 
канюли для забора жировой ткани выполнялась 
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ручная липосакция. После полного заполнения 
шприц фиксировался в вертикальном положении 
для пассивного расслоения водной и жировой 
фракций. Процедура повторялась до получения 
необходимого объема жировой ткани, в среднем 
около 200  мл липоаспирата.

После подготовки реципиентного ложа во-
дная фракция сливалась, а полученный очищен-
ный жир объединялся в одной емкости и ручным 
способом очищался от фиброзных включений с 
целью получения однородной гомогенной массы 
при минимальной травматизации адипоцитов.

Параллельно выполнялось получение плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами, путем центри-
фугирования 60 мл венозной крови в пробирках 
с цитратом натрия при 1800  об/мин в течение 
8  мин. После очищения в жировую фракцию 
добавлялась свежеприготовленная плазма, обо-
гащенная тромбоцитами, и раствор хлорида 
кальция в соотношении 8:2:1 соответственно. 
Раствор медленными покачиваниями емкости 
перемешивался и загустевал до формирования 
плотной гелеобразной структуры (см. рис.  1).

ния. Далее представлены клинические случаи, 
представляющие часть серии из пяти опытов 
применения липоболюса в реконструкции (см. 
табл. 1). Во всех случаях объем имплантирован-
ного липоболюса составил 50  мл, а лучевая те-
рапия на реципиентную область после операции 
не проводилась.

Клинический случай №  1. Пациентка, 45 
лет, с диагнозом рак правой молочной железы 
cT3N1M0/ypT0N0; pCR НАПХТ по схеме АС № 4 
с 19.03.2018 по 21.05.2018. НАМХТ препаратом 
Паклитаксел № 12 с 11.06.2018 по 26.08.2018. Ча-
стичный ответ от 02.09.2018. Онкопластическая 
резекция правой молочной железы с регионарной 
лифаденэктомией, симметризирующая мастопек-
сия слева от 16.09.2018. КДЛТ СОД 50  Гр. АГТ 
препаратом Анастрозол с 10.2018 по 10.2023. 
Ремиссия. В 2026  г. обратилась в ГБУЗ ЛОКБ 
с жалобами на неудовлетворенность внешним 
обликом груди после завершенного лечения, на-
личие рубцовой деформации и нарушение конту-
ра правой молочной железы в области границы 
нижних квадрантов, наличие широкого атрофиче-
ского рубца левой молочной железы после про-
веденной в 2018  г. операции симметризирующей 
пексии и нарушения заживления шва в послео-
перационном периоде (рис.  2,  3).

С целью коррекции дефекта выполнена им-
плантация аутологичного липоболюса в про-
странство между кожей и тканью молочной же-
лезы. На седьмые сутки от имплантации болюса 
при УЗ-исследовании было зафиксировано ско-
пление жидкости вокруг имплантированного бо-
люса. Однократно была произведена аспирация 
15  мл лизированного жира под контролем УЗИ. 

Послеоперационный период протекал плав-
но, пациентка была выписана из стационара 
ООХМЛ № 2 на седьмые сутки. При динамиче-
ском наблюдении через 3 мес. был зафиксирован 
удовлетворительный эстетический результат при 
отсутствии накопления жидкости и без дальней-
шей резорбции липоболюса. (см. рис.  4,  5).

Пациентка №  2. Пациентка 49 лет с диаг
нозом рак правой молочной железы cT3N1M0/
ypT2N1(3/10). НАПХТ по схеме АС №  4 с 
19.07.2016 по 21.09.2016. НАМХТ препаратом 
Паклитаксел № 12 с 11.10.2016 по 26.12.2016. Ча-
стичный ответ от 09.01.2017. Подкожная мастэк-
томия с одномоментной алломаммопластикой 
справа, симметризирующая мастопексия слева от 
16.02.2017. КДЛТ СОД 50  Гр. АГТ препаратом 
Тамоксифен с 03.2017 по 03.2025. Ремиссия. Об-
ратилась в 2026 г. с жалобами на неудовлетворен-
ность внешним обликом груди после завершен-
ного лечения, нарушение контура и истончение 
кожи правой молочной железы, замещенной эндо-
протезом, в области верхненаружного квадранта, 
сформировавшийся после комплексного лечения.

Результаты

В условиях ООХМЛ №  2 методика приме-
нялась у пациенток с длительным периодом 
ремиссии (более пяти лет) после завершенного 
радикального лечения РМЖ на момент включе-

Рис. 1. Липоболюс на основе фибринового геля после 
активации тромбоцитов перед имплантацией в зону дефекта 

для возмещения объема. Липоболюс имеет стабильную форму и 
способен формировать проекцию 

Fig. 1. A platelet gel-based lipobolus prior to implantation into the 
defect site for volume restoration. The lipobolus maintains a stable 

shape and is capable of providing adequate projection
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Выполнена отсроченная реконструкция левой 
молочной железы с использованием эндопротеза 
(замещение импланта на имплант), капсулора-
фия, имплантация липоболюса в область между 
кожей и капсулой импланта в зоне сформировав-
шейся деформации.

При динамическом наблюдении через 3  мес. 
отмечено сохранение жизнеспособности транс-
плантата и его исходного объема, а также внеш-
него облика правой молочной железы.

Пациентка № 3. Пациентка 50 лет с диагно-
зом рак левой молочной железы cT4bN1M0  / 
ypT0N0 (pCR). НАПХТ по схеме АС №  4 с 

05.03.2017 по 14.05.2017. НАМХТ препаратом 
Паклитаксел №  12 с 07.06.2017 по 31.08.2017. 
Частичный ответ от 15.09.2017. Радикальная 
мастэктомия по Мадден слева от 29.09.2017. 
КДЛТ СОД 50  Гр. Ремиссия. Спустя шесть 
лет после лечения пациентка обратилась в 
ГБУЗ ЛОКБ с целью отсроченной реконструк-
ции левой молочной железы с использовани-
ем эндопротеза. Однако установка экспандера 
в данной клинической ситуации не представ-
лялась возможной из-за недостаточной толщи-
ны кожного футляра. Было принято решение 
о подготовке мягких тканей к последующему 

Рис. 2, 3. Пациентка №  1 на момент обращения в ГБУЗ ЛОКБ. Эстетический дефект правой молочной железы: нарушение контура 
в области границы наружных квадрантов, рубцовые деформации. Широкий атрофический рубец т.н. «вертикального компонента», 

образовавшийся в результате вторичного заживления
Fig. 2, 3. Patient 1 at the time of presentation to the Leningrad Regional Clinical Hospital. Aesthetic defect of the right breast: contour 

irregularity at the junction of the outer quadrants and scar deformities. A wide atrophic scar at the site of the vertical component, resulting 
from secondary wound healing

Рис. 4, 5. Эстетический результат спустя 3  мес. после имплантации липоболюса на основе фибринового геля и повторной пексии 
контралатеральной молочной железы

Fig. 4, 5. Aesthetic outcome 3 months after implantation of a fibrin gel-based lipobolus and repeat mastopexy of the contralateral breast
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протезированию с помощью жирового транс-
плантата. Выполнена отсроченная реконструк-
ция с использованием липоболюса. На момент 
наблюдения спустя 3  мес. отмечается сохра-
нение жизнеспособности трансплантата, удов-
летворительный объем замещения дефекта, 
улучшение состояния мягких тканей и кожи 
передней грудной стенки в проекции установ-
ленного липоболюса. А также запланирована 
установка экспандера.

Пациентка №  4. Пациентка, 48 лет, с диа-
гнозом рак правой молочной железы cT3N1M0/
ypT1сN0. НАПХТ по схеме АС № 4 с 14.06.2018 
по 21.08.2018. НАМХТ препаратом Паклитаксел 
№ 12 с 11.09.2018 по 21.11.2018. Частичный от-
вет от 04.12.2018. Онкопластическая резекция 
правой молочной железы с регионарной лифа-
денэктомией, симметризирующая мастопексия 
слева от 16.01.2019. КДЛТ СОД 50  Гр. АМХТ 
препаратом Капецитабин с 03.2019 по 09.2019. 
Ремиссия. Обратилась в 2026  г. с жалобами на 
неудовлетворенность внешним обликом груди 
после завершенного лечения, выраженную руб-
цовую деформацию и нарушение контура правой 
молочной железы в области верхневнутреннего 
квадранта в зоне резекции, сформировавшийся 
после комплексного лечения. 

С целью коррекции дефекта выполнена им-
плантация аутологичного липоболюса в про-
странство между кожей и тканью молочной 
железы. При динамическом наблюдении через 
2  мес. отмечено сохранение жизнеспособности 
трансплантата и его исходного объема, а также 
внешнего облика правой молочной железы.

Пациентка №  5. Пациентка 51 года с диа-
гнозом рак левой молочной железы сT2N2M0/
ypT0N0 (pCR). НАПХТ по схеме TCHP №  6 с 
12.04.2019 по 15.07.2019. Частичный ответ от 
08.2019. Онкопластическая резекция левой мо-
лочной железы с регионарной лимфаденэкто-
мией, симметризирующая мастопексия справа 
от 09.08.2019. КДЛТ СОД 50  Гр от 09.2019. 
Адъювантная ТТ препаратом Трастузумаб с 
31.08.2019 по 02.09.2020. Ремиссия. Обратилась 
с жалобами на неровность контура левой мо-
лочной железы на границе верхних квадрантов, 
социальную дизадптацию. С целью коррекции 
дефекта выполнена имплантация аутологично-
го липоболюса в пространство между кожей и 
тканью молочной железы. При динамическом 
наблюдении через 3  мес. отмечено сохранение 
жизнеспособности трансплантата и его исход-
ного объема, а также внешнего облика правой 
молочной железы.

Представленные клинические наблюдения от-
ражают различные варианты применения липо-
болюса в реконструктивно-пластической хирур-
гии молочной железы.

Обсуждение

Настоящая статья представляет собой литера-
турный обзор и пилотную серию клинических 
наблюдений, посвященных оценке жизнеспособ-
ности аутологичного трансплантата и клиниче-
ской применимости липоболюса на основе тром-
боцитарного геля при реконструкции молочной 
железы после радикального лечения. Результаты 
носят описательный характер и не предполагают 
статистической оценки.

Одним из ключевых вопросов является без-
опасность применения аутологичного жирового 
трансплантата у онкологических пациенток. Ра-
нее высказывались опасения, связанные с био-
логической активностью стволовых клеток жи-
ровой ткани, способных секретировать факторы 
роста, участвующие в ангиогенезе и пролифера-
ции клеток [8, 9]. Однако накопленные клиниче-
ские данные не подтверждают увеличение риска 
локорегионарного рецидива или отдаленного ме-
тастазирования при использовании липофилинга 
[14, 15]. Так, в систематическом обзоре Krastev 
и соавт. не выявлено достоверного увеличения 
частоты онкологических событий после выпол-
нения липофилинга [6]. 

В представленной серии наблюдений все 
пациентки находились в длительной ремиссии, 
более пяти лет после завершения лечения, и не 
имели признаков прогрессирования заболевания 
на момент выполнения вмешательства. Этот фак-
тор представляется принципиально важным при 
отборе пациенток, поскольку вероятность нали-
чия активного опухолевого процесса в области 
реконструкции в данной когорте минимальна.

Предложенная методика липоболюса пред-
ставляет собой модификацию липофилинга с 
добавлением аутологичной плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами, и ее активацией с исполь-
зованием хлорида кальция. С одной стороны, 
это может вызывать дополнительные опасения, 
связанные с повышенной концентрацией фак-
торов роста, однако жировой трансплантат сам 
по себе содержит клетки с аналогичным секре-
торным профилем [8, 9]. Таким образом, добав-
ление тромбоцитарного компонента, вероятно, 
усиливает естественные механизмы регенерации 
тканей. Биологическое обоснование метода свя-
зано с высвобождением факторов роста, стиму-
лирующих ангиогенез, пролиферацию клеток и 
восстановление тканей [19–22].

С технической точки зрения предложенная 
методика отличается от классического липофи-
линга и способом доставки липотрансплантата. 
Традиционно жировая ткань вводится малыми 
порциями, что обусловлено необходимостью 
обеспечения диффузии кислорода и последую-
щей реваскуляризации. Имплантация в качестве 
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болюса единым блоком потенциально может 
сопровождаться риском ишемии центральных 
отделов и частичной резорбции. Для профи-
лактики этих явлений используется плазма, 
обогащенная тромбоцитами, и хлорид кальция, 
обеспечивающие активацию тромбоцитов и сти-
муляцию неоангиогенеза [19–22]. Полученные 
результаты, включая отсутствие клинически зна-
чимой резорбции в раннем послеоперационном 
периоде, позволяют предположить достаточную 
жизнеспособность трансплантата, однако окон-
чательная оценка требует более обширной груп-
пы и более длительного наблюдения.

Важным клиническим аспектом является воз-
можность одномоментного восполнения объема 
дефекта. Известно, что классический липофи-
линг характеризуется вариабельной степенью 
резорбции трансплантата и нередко требует не-
скольких этапов для достижения удовлетвори-
тельного эстетического результата [16–18]. Фор-
мирование липоболюса позволяет создать более 
плотный и структурированный трансплантат, 
способный обеспечить необходимую проекцию 
реконструируемой зоны уже в рамках одного 
вмешательства. Полученные данные позволяют 
рассматривать данный подход как потенциально 
перспективный.

Дополнительно следует рассмотреть возмож-
ные осложнения, ассоциированные с примене-
нием аутологичного жирового трансплантата. 
Наиболее часто описываемыми нежелательными 
явлениями при липофилинге являются жировой 
некроз, формирование масляных кист, кальци-
наты, инфекционные осложнения и асимметрия, 
связанная с неравномерной резорбцией транс-
плантата [22, 23]. Особое клиническое значение 
имеют масляные кисты, которые могут имити-
ровать патологические образования при инстру-
ментальной диагностике и требовать дифферен-
циальной диагностики с рецидивом заболевания. 

В контексте предложенной методики липобо-
люса потенциальные риски формирования жи-
рового некроза и масляных кист представляются 
особенно значимыми, учитывая имплантацию в 
виде единого блока. Теоретически увеличение 
объема трансплантата и снижение площади 
контакта с васкуляризованными тканями может 
способствовать развитию ишемии центральных 
отделов. В настоящем исследовании для про-
филактики данных осложнений использовалась 
плазма, обогащенная тромбоцитами, с последу-
ющей активацией, что обеспечивает стимуляцию 
неоангиогенеза [15, 16].

Оценка жизнеспособности болюса прово-
дилась с использованием ультразвукового ис-
следования в динамике, что позволило визуа-
лизировать структуру и выявлять возможные 
осложнения. По данным наблюдения не отме-

чено формирования масляных кист или призна-
ков выраженного жирового некроза в раннем 
послеоперационном периоде. В одном случае 
выявлено жидкостное скопление, потребовавшее 
однократной аспирации. 

Срок наблюдения в настоящей публикации 
ограничен 2–3 мес., что позволяет оценить лишь 
раннюю приживаемость липоболюса. Известно, 
что процессы резорбции жировой ткани могут 
продолжаться до 6–12  мес. [14, 15], в связи с 
чем необходим более длительный период наблю-
дения.

К ограничениям также следует отнести ма-
лый объем выборки и отсутствие контрольной 
группы, что обусловлено пилотным характером 
работы.

В настоящее время в отделении ООХМЛ № 2 
ГБУЗ ЛОКБ инициировано проспективное ис-
следование MINIPIG (Minimally Invasive Primary 
Immediate Grafting), одноцентровое, однорукав-
ное, нерандомизированное, проспективное на-
блюдательное исследование, направленное на 
оценку эффективности и безопасности одномо-
ментного замещения дефекта липоболюсом по-
сле органосохраняющих операций у пациенток 
с люминальным локализованным РМЖ. Выбор 
обсервационного дизайна обусловлен инноваци-
онным характером процедуры и необходимостью 
первичного накопления данных об эффективно-
сти и безопасности перед инициацией рандоми-
зированных контролируемых исследований. Все 
пациентки получают исследуемое вмешатель-
ство (липоболюс на основе PRF); контрольная 
группа не предусмотрена.

Первичной конечной точкой является оценка 
объема приживившегося липоболюса (процент 
сохранения объема) через три мес. после завер-
шения дистанционной лучевой терапии (ДЛТ), 
по данным УЗИ молочной железы.

Вторичными конечными точками являются 
динамика изменения объема липоболюса по 
данным УЗИ; структура и частота осложнений; 
удовлетворенность пациенток эстетическим ре-
зультатом по шкале BREASTQ; частота локоре-
гионарных рецидивов и отдаленных метастазов 
за период наблюдения; частота повторных кор-
ригирующих процедур липофилинга. 

Учитывая пилотный характер исследования, 
обсервационный дизайн и отсутствие контроль-
ной группы, формальный расчет размера выбор-
ки на основе гипотезы о превосходстве или не 
меньшей эффективности не применяется. Плани-
руемый размер выборки составляет 30 пациенток.

Заключение

Представленное пилотное исследование де-
монстрирует, что применение липоболюса на 
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основе тромбоцитарного геля является перспек-
тивным методом одномоментного восполнения 
объема тканей при реконструктивно-пластических 
вмешательствах у пациенток после радикального 
лечения РМЖ. Во всех пяти наблюдениях зафик-
сирована удовлетворительная жизнеспособность 
трансплантата в раннем послеоперационном пе-
риоде (2–3 мес.) при отсутствии клинически зна-
чимой резорбции и специфических осложнений 
(масляных кист, жирового некроза). Добавление 
плазмы, обогащенной тромбоцитами (PRP), и ее 
активация хлоридом кальция обеспечивают фор-
мирование стабильной гелеобразной структуры, 
способной поддерживать заданный объем и соз-
давать условия для неоангиогенеза. Онкологиче-
ская безопасность метода требует подтверждения 
в исследованиях с длительным наблюдением. С 
этой целью инициировано проспективное иссле-
дование MINIPIG, которое позволит стандарти-
зированно оценить эффективность липоболюса у 
большего числа пациенток.
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