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Краткое содержание

Вступление: трансплантация аутологической жировой тка-
ни в женскую грудь постепенно становится общепризнан-
ной стандартной  пластической операцией.  Используются 
околожелезистые полости, а также интрапекторальные по-
лости, что основано на идее получения объемного матрик-
са. Для использования данной хирургической техники необ-
ходим точный инструмент анализа с воспроизводимостью 
результатов, поскольку необходим анализ  до и послеопера-
ционного объема тканей.
Методы: объем пекторальных мышц и ткани груди, включая 
околожелезистый жир, были проанализированы у 10 паци-
енток  с помощью волюметрического МРТ исследования до 
операции и через 6 месяцев после аутологической транс-
плантации жировой ткани. Объем железистой ткани также 
подвергся измерению с целью оценки колебания объема на 
протяжении 6 месяцев.  
Результаты: сравнение объемов, вычисленных при помощи 
волюметрии МРТ до и после операции обнаружило сохране-
ние среднего объема 64% (± 13%) в пекторальной мышце и 
81% (± 8%) - в околожелезистом жире. Железистый объем в 
среднем изменяется на 7% (± 4%). В отношении интересующей 
нас области волюметрии груди железистая ткань составляла 
15%  (± 5%) до операции и 13% (± 4%) - после операции.
Заключение: при аутологической трансплантации жира в 
грудь околожелезистая область имеет преимущество перед 
внутримышечной областью именно в вопросе стабильности  
объема. Следует категорически избегать болюсного введения 
жировой ткани. Пекторальные мышцы представляют собой 
дополнительный реципиент для пересадки жировой ткани. 
Они могут сыграть особенно важную роль при наличии не-
большого размера груди для достижения желаемого объема.
Альтернатива железистой ткани (имея в виду 2 момента вре-
мени) была низкой, а  по отношению к области, интересующей 
в плане увеличения объема груди - довольно незначительной 
в вопросе стабильности результата. Однако рассмотрение и 
субстракция железистого объема в грудной волюметрии спо-
собствует увеличению точности волюметрии. 

Вступление 

Трансплантация аутологической жировой ткани в женскую 
грудь постепенно становится общепризнанной стандартной  
пластической операцией. С этой целью используется мно-
жество разнообразных вариантов липосакциии, а пересажи-
ваемый жир подвергается очистке (20). Контролируемые (3; 

13) клинические, а также волюметрические МРТ (12) иссле-
дования уже продемонстрировали значительный успех это-
го метода. Однако действие самих инъекций до сих пор не 
исследовано. В 1895 году Черни описал свой опыт пересадки 
жировой ткани в грудь и метко назвал его “ Замена молочной 
железы липомой  с помощью пластики” (5). И в самом деле, 
при использовании традиционной веерной инъекционной 
техники формируетсямного даже небольших по размер у жи-
ровых отложений. Их можно обнаружить макроскопически, 
а также с помощью микроскопических исследований спустя 
годы (18). Колман описывает свою технику аутологической  
трансплантации жира в грудь с помощью инъекций в пек-
торальную мышцу с последующей инфильтрацией впрепек-
торальную и ретропекторальную полости (2). Сознательное 
использование мышечной ткани в качестве рецепторной 
матрицы для пересадки жира основано на исследованиях, 
учитывающих, что приживаемость введенных с помощью 
инъекций жировых трансплантатов происходит исключи-
тельно благодаря  диффузии перед присоединением сосу-
дов. Можно видеть, что максимальное расстояние диффузии 
составляет 100 γ m (8). Плотная васкуляризация мышечной 
ткани дает основания предполагать, что это - наилучший 
матрикс для трансплантации жировой ткани. Уже в 1996 году 
Герросантос смог подтвердить  успех инъекций в мышечную 
ткань макроскопически и с помощью микроскопических 
исследований в экспериментах на животных (9). Несколько 
лет спустя Перрен представил свои клинические результаты, 
которые были достигнуты при помощи инъекций ягодичного 
жира. Несмотря на то, что волюметрические данные не были 
предоставлены, видимые результаты после операции обнаде-
живали (19). Снимки МРТ до и после операции несколько лет 
назад использовались Мурильо для обеспечения докумен-
тального обоснования качества пересадки имплантатов на 
основе ягодичного жира (16). Применяя волюметрию МРТ не-
обходимо было сравнить уровни резорбции жировой ткани 
в мышцах и околожелезистой (перигляндулярной) жировой 
ткани у пациенток, увеличивших грудь с помощью аутологи-
ческой жировой ткани. Предыдущие исследования уже про-
демонстрировали высокую точность и воспроизводимость 
результатов волюметрического метода (11; 12). 

Пациенты, материалы и методы

Пациенты
10 пациенток с проведенным увеличением обеих молочных 
желез при помощи трансплантатов на основе аутологичес-
кого жира проходили до и послеоперационное МРТ иссле-

дование (спустя 6 месяцев после операции) с целью проде-
монстрировать стабильность жировых трансплантатов. Эти 
пациентки проходили лечение по методу BEAULI, во время 
которого жировые клетки, собранные с помощью водоструй-
ной липосакции (water-jet), использовались для аутологи-
ческой пересадки (21). В жировую ткань, окружающую желе-
зу, делали внутримышечные и околожелезистые инъекции. 
При этом особое внимание уделялось тому, чтобы инъекция 
не затронула саму железу. Поскольку при внутримышечных 
инъекциях сопротивление значительно сильнее, легко оп-
ределить ее характер: внутримышечная она или околоже-
лезистая. Железистая ткань, попадания в которую избегают 
при инъекциях, имеет свою особую сопротивляемость, поэ-
тому подобных случаев можно избежать не только в теории, 
но и на практике. Объем жира, введенного внутримышечно 
и в околожелезистую область, фиксировался отдельно. Для 
контроля и записи введенного объема применялись шпри-
цы объемом 10 мл со шкалой в 1 мл.
Одной пациентке несколько раз делали трансплантацию 
жира. Все пациентки были некурящими, не страдали диабе-
том.  Для измерения объема введенного жира брался только 
жир, без примеси масла или воды.
МРТ
Исследования проводились в положении лежа, на аппарате 
1,5 Тесла для сканирования всего тела (Sigma Advantage Echo 
Speed, GEHealth Care, Милуоки, США). При исследовании ис-
пользовались грудные чашечки, чтобы избежать любого дав-
ления на грудь. Применялись параметры в следующей после-
довательности: TR / TE 5 000/ 100 мс; TI: 150 мс; поле зрения 
(ПЗ) 37 × 37 см; матрица  512 × 256; толщина слоя  4.0 мм.
Волюметрия
Все объемные анализы были проведены с использовани-
емпрограммного обеспечения Brainlab©Iplan 2.6 нейрона-
вигации, которое устанавливалось на стандартный персо-
нальный компьютер с операционной системой Windows. 
После загрузки данных в стандарте DICOM (DigitalImagingand 
Communicationin Medicine - стандарт обмена цифровыми 
изображениями в медицине), обе груди помечались опреде-
ленными латеральными и медиальными границами по осе-
вым слоям. 
Ткань над большой грудной мышцей была разделена на 2 час-
ти: молочная железа  (темная на изображениях T1 МРТ)      и   
126 мл - в околожелезистые ткани.

Рис.1 Эти фотографии представляют клинический случай 41-летней  
            пациентки, участвующей в исследовании: верхние фотографии:   
            состояние до операции; нижние фотографии: состояние   
            спустя 6 месяцев после операции. 168 мл было введено с  
            обеих сторон; 42 мл - внутримышечно с обеих сторон и 
            околожелезистый жир (светлый на изображениях T1МРТ). 

Пекторальные мышцы в нижней части груди - это  мышечная 
часть. В женской груди четко разграничиваются пектораль-
ные мышцы и внутренняя торакальная стенка с ребрами и  
межреберными мышцами. Медиальная граница измеряе-
мой области - срединно-грудинная для более наглядного 
сравнения.  Латеральная грудная артерия обозначала ла-
теральную границу. На изображении МРТ ее можно было 
постоянно определить как эпифасциальную часть груди у 
всех пациенток. Фасция большой грудной мышцы была оп-
ределена как пограничный слой  между околожелезистой и 
внутримышечной полостями для инъекций.  В дальнейшем 
объемы мышечного отдела, околожелезистого отдела и мо-
лочной железы анализировались по состоянию до и после 
операции. Более того, это обеспечивало информацию о ва-
риациях в объеме ткани молочной железы в разные пери-
оды исследования, а также исключало любую возможную 
необъективность  результатов измерений благодаря этим 
колебаниям, так как ткань железы не принимается в расчет 
при измерении околожелезистой ткани до и после опера-
ции (Рис 1 - 5).

Рис. 2 Предоперационная МРТ волюметрия железы и околожеле  
                зистой ткани. Околожелезистая область отмечена для после  
                дующего измерения объема в 2 аксиальных слоях в качестве   
         примера (светлая на Т1 МРТ изображении). Содержащаяся   
                  железистая ткань (темная  на Т1 МРТ изображении) помечена  
              особо.

Рис. 3 Постоперационные МРТ измерения объема железы и около    
        железистой ткани 6 месяцев спустя после аутологической     
             трансплантации жира. 
             Правая молочная железа до операции имела объем 68 мл, 
                    а через 6 месяцев после операции - 72 мл. Доля  интересующей     
              нас области в объеме составляла 12% до операции и 10% 
              после нее. Левая молочная железа до операции имела 
              объем 74 мл, а через 6 месяцев после операции - 85 мл. 
              Доля  интересующей нас области в объеме составляла 
              13% до операции и 12% после нее.

Результаты
Каждой из 10 пациенток, принявших участие в исследова-
нии по увеличению груди путем введения аутологической 
жировой ткани в соответствии с методом BEAULI , был вве-
ден жир объемом от 140 до 293 мл в каждую грудь.  Чтобы из-
бежать риска развития осложнений, в исследовании прини-
мали участие только некурящие пациентки. 84 -203 мл были 
введены в околожелезистые ткани и 36 - 90 мл - внутримы-



шечно. В среднем 34% (± 6%) пересаженного жира были вве-
дены внутримышечно. Сравнение данных волюметрии МРТ 
до операции и спустя 6 месяцев после нее (22 груди; причем 
одна пациентка была прооперирована повторно через 6 
месяцев)показало сохранение объема пересаженной жиро-
вой ткани  на  77% (± 10%) через 6 месяцев после пересадки 
(Таблица 1).
Волюметрия МРТ  показала среднее сохранение объема 64% 
(± 13%) в мышечной ткани и 81% (± 8%) в околожелезистой 
жировой ткани.

Рис. 4 Мышечный отдел помечен до операции.

Рис. 5 На этой фотографиичетко видны пути ввода инъекции жира    
             в  помеченный мышечный отдел 6 месяцев спустя 
             после операции.

В аутологичексой трансплантации жира в грудь 
околожелезистая подкожная область, таким образом, 
предпочтительнее внутримышечной области в том, что 
касается стабильности объема через 6 месяцев после 
операции.
Можно также видеть, что объем молочных желез колебался 
в различные периоды исследования. Перед инъекцией 
жира пропорции ткани молочной железы грудной ткани  
над большой грудной мышцей  (т.е. околожелезистый 
жир с железой)составляли в среднем 25% (± 8%), а после 
инъекции только 20% (± 6%), поскольку инъекция увеличила 
околожелезистый  объем, что и было целью. Рассматривая 
измеряемую область исследования с целью определения 
стабильности общего  объема после трансплантации (т.е. 
железы, околожелезистого жира и пекторальных мышц), 
можно отметить, что  доля объема железы в общем объеме 
составила лишь 15% (± 5%) до операции и 13% (± 4%) 
после операции. Объем ткани железы, по сути, колебался 
в пределах 7% (± 4%) для 22 грудей в период между двумя 
обследованиями с интервалом 6 месяцев.

Обсуждение

Данное исследование представляет метод контроля 
стабильности объема в различных тканях-рецепторах после 
аутологической трансплантации жира. Большое количество 

исследований уже было проведено с целью оптимизировать 
аспирацию жировой ткани, таким образом, увеличив 
жизнеспособность жировой ткани, предназначенной для 
трансплантации. Исследовались действие аспирационных 
канюль различного диаметра  (17), различных местных 
анестетиков (14) и методов аспирации (7), а также  эффект 
центрифугирования для подготовки жирового трансплантата 
(4). С этой целью применялись тесты на витальность, чтобы 
получить данные о качестве жирового трансплантата.  
Мы мало знаем о влиянии ткани-рецептора на выживаемость 
имплантата. Таким образом, закономерным является 
следующий вопрос: жир или мышца являются наиболее 
подходящим  матриксом  для трансплантации жира  в 
грудь (10). Для решения этого вопроса применяется 
волюметрия МРТ. Точность и воспроизводимость метода 
достаточно надежны; среднее отклонение составляет 2, 1% 
от действительного объема. Этот метод превосходит прочие 
методы, что подтверждается научными публикациями 
(12). Совместно со столь же  превосходной техникой 
3-Dфотографии (6) он в настоящее время является 
единственным методом, позволяющим объективно 
количественно оценить успешность трансплантаций (20). 

Однако, МРТ - единственный подходящий метод для 
дифференциации между объемом мышцы и жировой ткани.
Каким бы привлекательным метод аутологической жировой 
трансплантации не казался для восстановления дефицита 
жировой ткани, следует  помнить о ведущем принципе 
замены тканей  - заменять ее на подобную. Сомнительно, что 
пересаженная ткань сможет сравниться в  долговечности, 
форме, стабильности, функции и биосовместимости с тканью-
рецептором (15). Здесь, однако, сходный матрикс - подкожная 
жировая ткань в качестве ткани-рецептора- может оказаться 
более аналогичной структурой . Кроме того, до сих пор не 
ясно, интегрируется ли жировой трансплантат в соответствии 
с теорией “выживания клеток”, предлагая анастомоз сосудов 
на границах. В этом случае небольшие частички жира высоко 
васкуляризированная ткань окажут положительное влияние 
на трансплантат (20). Как было продемонстрировано на 
крысах, трансплантированный жир можно было определить 
только через 12 месяцев, если он был пересажен в мышечную 
ткань (9). Гистологическое исследование  было проведено  
у кроликов после внутримышечной инъекции жира. В 
дополнение к  фиброзным и воспалительным изменениям, 
были обнаружены микрокальцификаты и микрокисты, 
а также повышенная васкуляризация.  В общем и целом, 
исследователи наблюдали, что жировые трансплантаты 
в мышечной ткани могут выжить при менее, чем 50%  
фиброзной дегенерации (1). Аутологическая жировая 
трансплантация в ягодицы с применениемвнутриягодичны
х инъекционных техник были описаны у многих пациентов.
Мурильо указывает в отчете приблизительную 20% потерю 
объема спустя 4 месяца у 162 пациентов. Данные основаны 
на клинической оценке фотографий, без предоставления 
объективных измерений (16). У 6 пациенток было проведено 
также МРТ исследование до и после операции. Волюметрия 
не проводилась.
Была доказана лишь качественная интеграция жирового 
трансплантата в мышцу.  В исследовании, в ходе которого 
увеличение ягодиц  было выполнено с применением 
силиконового трансплантата спустя 5 лет после внутри 
ягодичной аутологической жировой трансплантации, 
изначально пересаженный жир был обнаружен  
макроскопически как “липома” интраоперационным 
ппутем. В количественном исследовании 10 пациентов с 

помощью МРТ, проведенном после точной внутриягодичной 
трансплантации жира, проводилась волюметрия  ягодичных 
мышц до и после операции. Через 3 месяца после операции 
был зафиксирован 24-36% уровень реабсорбции, что 
соответствует стабильности объема  64-73% через 3 месяца 
после операции. 
В нашем исследовании мы наблюдали сравнительное 
значение со средней стабильностью имплантата в мышцах , 
равной 64% спустя 6 месяцев после операции.
Таким образом, эти данные подкрепляют наблюдения 
Иллоуза и Стеродимаса на протяжении 25 лет, в течение 
которых проводились аутологические трансплантации жира 
в грудь (13). Отмеячено, что следует избегать инъекций в 
поджелезистую область из-за пониженного кровоснабжения. 
Подкожные инъекции считаются идеальными, поскольку эта 
область богата жировой тканью и хорошо снабжается кровью.  
Поскольку кровоснабжение тканей молочной железы также 
высокое, авторы рекомендуют внутрижелезистые инъекции. 
Мы не разделяем это мнение, так как внутрижелезистая 
кальцификация  вследствие пересадки жира может привести 
к раздражению при маммографическом скрининге. Таким 
образом, внутрижелезистых инъекций следует избегать. 
Существует мнение, что следует избегать накопления 
большого количества пересаженного  с помощью 
болюсных инъекций для предотвращения образования 
кист с жировым содержимым и кальцификации (13; 20). 
Представленные здесь данные, однако, подтверждают 
предпочтительность подкожных околожелезистых 
инъекций перед внутримышечными в случае аутологической 
трансплантации. В дополнение к возможному большему 
давлению пекторальной мышцы на жировые трансплантаты, 
где возможность расширения снижена из-за более плотной 
структуры  тканей и фасции (этот эффект может быть отмечен во 
время  операции, так как инъекция  в эту область затруднена), 

более выраженные движения мышц по сравнению с грудью 
во время повседневной жизнедеятельности пациентки 
после операции может оказать свое воздействие. Отчеты в 
научных публикациях, касающиеся степени васкуляризации 
жира и мышцы, также требуют дополнительных пояснений в 
вопросе “теории выживания клеток” перед тем, как принять 
окончательное решение. С научной точки зрения можно 
предположить, что аутологическая трансплантация жира - 
это устаревшая процедура по увеличению объема тканей, 
поскольку адипоциты и частицы стромы, вне зависимости 
от того, связаны они между собой или нет, в разной степени 
извлекаются из собственного внеклеточного матрикса и 
пересаживаются к матриксу-хозяину, где прежде всего 
необходимо создать условия для  питания клетки. Допустимо 
предположить, что, будучи “аналогичными”,  для этого 
больше подходят жировые ткани.

Второе открытие состояло в том, что объемы ткани 
молочных желез колебались в разный период времени, и 
эти колебания необходимо принимать во внимание для 
оптимизации волюметрической оценки. При использовании 
современных методов  сегментации можно показать, что эти 
колебания ниже, чем показывали измерения, сделанные 20 
лет назад  с использованием менее совершенных технологий, 
что признано всеми (13). Колебания, которые мы наблюдали, 
составляли в среднем 7% , и их можно отодвинуть на второй 
план , учитывая средний % объема
железистой ткани в интересующей нас области при 
определении общей стабильности объема, полученного 
в результате трансплантации жира (т.е. железы, 
околожелезистого жира и пекторальных мышц (13) и 
составляющей 15% до операции и 13% после операции. Тем 
не менее, точность метода может и должна быть увеличена 
путем исключения ткани железы.

Таблица 1.  Приведены соответствующие объемы инъекций, произведенные в 22 груди, как те, что были сделаны внутримышечно, так  и 
                       те, что были введены в околожелезистую жировую ткань. Волюметрия МРТ 6 месяцев спустя после операции показала боль  
                       шую стабильность объема жира при его пересадке в околожелезистую область (81% сохраненного объема), чем при 
                       внутримышечных инъекециях (сохранность объема составила в среднем 64%).

Пациентка  Околожелезистая 
инъекция мл 

Внутримышечное  
сохранение
объема 

Сохранение объема в % 
в околожелезистой области 
в через 6 месяцев

Внутримышечная
инъекция, мл

Сохранение 
объема в 
мышце, ml 

Сохранение объема в % 
 мышце,   
через 6 месяцев

   931  302  правая  1   69%    05  09   56%
   911  081  левая  1   66%    45  09   60%
   521  621  правая 2   99%    04  24   95%
   301  621  левая 2   82%    03  24   71%
   301  041  правая 1.3   74%    93  07   56%
   411  041  левая 1.3   81%    54  07   64%
   89  901  правая 2.3   90%    25  87   66%
   98  901  левая 2.3   82%    35  87   68%
   17  69  правая 4   74%  52  25   48%
   57  69  левая 4   78%  92  25   56%
   97  801  правая 5   73%  72  63   75%
   18  801  левая 5   75%  52  63   69%
   011  841   правая 6   74%  23  95   55%
   021  841  левая 6   81%  72  95   46%
   49  601  правая 7   89%  72  05   54%
   28  29  левая 7   89%  83  05   76%
   68  79  правая 8   89%  14  35   77%
   99  721  левая 8   78%  63  35   68%
   67  48  правая 9   90%  54  65   80%
   17  48  левая 9   85%  24  65   75%
   56  48  правая 01   77%  82  56   43%
   17  48  левая 01   85%  82  56   43%

  среднее значение  118 94 81% 59 37 64%
  %    31       %    8       стандартное отклонение  



Заключение

При аутологической трансплантации жира в грудь 
околожелезистая полость предпочтительнее 
внутримышечной, учитывая стабильность объема спустя 
6 месяцев после операции. В настоящее время нельзя 
дать никаких определенных комментариев по поводу 
жизнеспособности трансплантата. Поскольку болюсных 
инъекций при аутологической трансплантации жира 
следует безусловно  избегать, а трансплантат необходимо 
вводить с помощью веерной техники небольшими каплями 
в несколько полостей. Пекторальные мышцы - еще одна цель 
для инъекций, особенно в случае маленькой груди, чтобы 
безопасно  увеличить общий объем и улучшить клинически 
видимый эффект, который, конечно,  является решающим 
фактором для пациента. Следует, однако, учитывать, что 
внутримышечные инъекции  могут привести в отдаленной 
перспективе к образованию липом, даже если в настоящее 
время подобные данные отсутствуют.

Конфликт интересов: отсутствует.
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