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Актуальность. Трансплантация аутологичной жировой ткани и ее продуктов с целью стимуляции раневого процесса – 
быстро развивающееся направление регенеративной медицины. Трудной задачей является адаптация технологии к усло-
виям лечения инфицированных ран.
Цель. Путем систематического анализа литературы определить наиболее эффективные и безопасные технологии полу-
чения, обработки и трансплантации аутологичной жировой ткани, применяемые для лечения инфицированных ран. 
Материал и методы. В электронных базах данных PubMed. eLIBRARY, Embase, Cyberleninka, Web of Science был произ-
веден поиск релевантных статей за период с 2011 по 2021 гг. В анализ было включено 30 источников. Из них: 5 РКИ, 16 
клинических исследований, 3 описания клинического случая, 1 систематический обзор, 2 литературных обзора, а также 4 
источника, опубликованные ранее 2011 года, по причине их фундаментальной и практической значимости для рассматри-
ваемого вопроса.
Результаты и их обсуждения. Хотя процедура липоаспирации у пациентов с инфицированными ранами описывается 
авторами как стандартная, она все же имеет ряд существенных особенностей, отличающих ее от стандартной техно-
логии эстетической хирургии. При обработке липосапирата с одинаковой частотой применялись как ферментативные, 
так и механические методы. В качестве основного способа введения продуктов жировой ткани являлись локальные интра-
дермальные инъекции в края и под ложе раны, в немногих случаях были использованы аппликации на раневую поверхность 
или комбинации этих способов. При этом показатель клеточности продуктов жировой ткани составлял от (min) 1х104/
мл до (max) 50х106/мл. Также следует отметить, что единая терминология продуктов жировой ткани, применяемых для 
лечения ран, пока не принята, но наиболее распространенным является термин «стромально-васкулярная фракция жиро-
вой ткани».
Выводы. Систематизация данных литературы об использовании продуктов из аутологичной жировой ткани для лечения 
ран показала, что в настоящее время эта технология является безопасной, обеспечена доступной инструментальной ба-
зой, имеет положительные результаты и активно развивается. Для определения минимально эффективной и максимально 
допустимой дозы при лечении ран продуктами жировой ткани требуется проведение дальнейших рандомизированных 
клинических исследований, в которые также буду включены обширные и многочисленные раны. Кроме того, перспективна 
разработка новых средств и способов доставки продуктов жировой ткани при лечении инфицированных ран различного 
генеза 
Ключевые слова: липографтинг, стромально-васкулярная фракция, трофические язвы, ожоги, лечение ран

Применение аутологичной жировой ткани и ее продуктов  
в лечении инфицированных ран различного генеза
© Н.А. КОЛОШЕИН
Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Российская Федерация

Application of Autological Adipose Tissue and its Products in the Treatment  
of Infected Wounds of Different Genesis
© N.A. KOLOSHEIN
University Clinic Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russian Federation 

Introduction. Transplantation of autologous adipose tissue and its products to stimulate the wound process is a rapidly developing 
area of   regenerative medicine. Adaptation of the technology to the conditions of infected wound treatment is a great challenge.
The aim of the study was to determine the most effective and safe technologies for obtaining, processing and transplanting autologous 
adipose tissue used to treat infected wounds.
Material and methods. The authors searched for relevant papers published in 2011 to 2021 in electronic databases PubMed, 
eLIBRARY, Embase, Cyberleninka, Web of Science. The analysis included 30 sources: 5 RCTs, 16 clinical studies, 3 case reports, 1 
systematic review, 2 literature reviews, and 4 sources published before 2011 due to their fundamental and practical significance for 
the scope of the issue.
Results and discussions. Although the lipoaspiration procedure in patients with infected wounds is described as standard 
conventional one, it still has a number of significant features that distinguish it from the standard technology of aesthetic surgery. 
To treat lipoaspirate, both enzymatic and mechanical options were used with the same frequency. The main technique of introducing 
adipose tissue products was local intradermal injections into the edges and under the wound bed; in a few cases, applications on 
the wound surface were used, or a combination of these options. As recorded, the cellularity index of adipose tissue products ranged 
from (min) 1x104/ml to (max) 50x106/ml. It should also be noted that a unified terminology for adipose tissue products used for wound 
treatment has not yet been adopted, but the most common term is “stromal-vascular adipose tissue fraction”.
Conclusions. Systematization of literature data on the use of autologous adipose tissue products for wound treatment has shown that 
at present this technology is safe, provided with an accessible instrumental base, has positive results and is being actively developed. 
Further randomized clinical trials, involving extensive and multiple wounds, are required to determine the minimum effective and 
maximum tolerable dose in the treatment of wounds with adipose tissue products. In addition, it is promising to develop new means 
and approaches for delivering adipose tissue products in the treatment of infected wounds of various origins.
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Трансплантация аутологичной жировой ткани 
(липографтинг) и ее продуктов с целью стимуляции 
раневого процесса – быстро развивающееся направ-
ление регенеративной медицины. Хотя некоторые 
доклинические исследования эффективности липо-
графтинга в лечении ран, как на животных, так и на 
моделях in vitro обнадеживают, предстоит еще окон-
чательно установить, улучшает ли трансплантация ау-
тологичной жировой ткани и ее продуктов результаты 
заживления  ран в клинических условиях [1]. Кроме 
того, липографтинг все шире исследуется как компо-
нент лечения других хирургических заболеваний, ас-
социированных с травмой ткани и инфекцией: откры-
тые переломы, повреждение периферических нервов, 
наружные кишечные свищи, болезнь Крона [2-5]. Тех-
нология липографтинга меняется, развивается вместе 
с расширением спектра его применения. Необходима 
систематизация данных об адаптации традиционной 
операции трансплантации жировой ткани к новым ус-
ловиям ее применения. 

Цель

Путем систематического анализа литературы 
определить наиболее эффективные и безопасные тех-
нологии получения, обработки и трансплантации ау-
тологичной жировой ткани, применяемые для лечения 
инфицированных ран. 

Материал и методы

Методы поиска
В электронных базах данных PubMed. eLIBRARY, 

Embase, Cyberleninka, Web of Science был произведен 
поиск релевантных статей за период с 2011 по 2021 
гг. Ключевыми словами для поиска являлись: «транс-
плантация аутологичной жировой ткани», «липограф-
тинг», «стромальная васкулярная фракция», «ство-
ловые клетки из жировой ткани», «раны», «лечение 
ран», «ожоги», «лечение ожогов», «трофические язвы», 
«лечение трофических язв» на русском и английском 
языках. Алгоритмы поиска: 1) «трансплантация ауто-
логичной жировой ткани» или «липографтинг» или 
«пересадка жира» или «стромальная васкулярная 
фракция» или «стволовые клетки из жировой ткани» 
+ «раны» или «лечение ран»; 2) «трансплантация ау-
тологичной жировой ткани» или «липографтинг» 
или «пересадка жира» или «стромальная васкулярная 
фракция» или «стволовые клетки из жировой ткани» 
+ «ожоги» или «лечение ожогов»; 3) «трансплантация 
аутологичной жировой ткани» или «липографтинг» 
или «пересадка жира» или «стромальная васкулярная 
фракция» или «стволовые клетки из жировой ткани» + 
«трофические язвы» или «лечение трофических язв». 
На основании указанных ключевых слов в предвари-
тельный анализ включены 2292 источника. 

Критерии включения найденных источников в 
обзор. 1. Лечение инфицированных ран мягких тканей 
на фоне хронического нарушения кровообращения, са-

харного диабета; ожогов; свищей; 2. Клиническая кар-
тина раневой инфекции; 3. Использование в местном 
лечении аутологичной жировой ткани или ее мало-
манипуляционных продуктов. Критерии исключения 
источников из обзора: 1. Экспериментальные иссле-
дования на животных; 2. Эстетическая хирургия; 3. 
Хирургическое лечение рубцов. После применения 
критериев включения и исключения, объединения ре-
зультатов баз данных и удаления повторяющихся за-
писей, проверки заголовков и аннотаций, оставшиеся 
статьи были прочитаны полностью.

Результаты и их обсуждение

В итоге проанализировано 30 источников, опу-
бликованных за последние 10 лет. Из них: 5 РКИ, 16 
клинических исследований, 3 описания клинического 
случая, 1 систематический обзор, 2 литературных об-
зора. Включены 4 источника, опубликованных ранее 
10 лет, по причине их фундаментальной и практиче-
ской значимости для рассматриваемого вопроса (табл. 
1).

Физиологические основы регенеративного  
потенциала аутологичной жировой ткани

Липографтинг в качестве эстетической процеду-
ры в пластической хирургии и косметологии исполь-
зуется более 20 лет. В начале периода хирургического 
применения жировая ткань использовалась в качестве 
«наполнителя», пластического материала для измене-
ния дефектов контуров тела. Новый терапевтический 
потенциал жировой ткани был раскрыт в 2001 году 
Zuk, Hedrick и др., когда из нее были выделены мезен-
хемальные стволовые клетки, впоследствии назван-
ные стволовыми клетками из жировой ткани (СКЖТ) 
[29]. В результате интенсивных исследований было 
установлено, что СКЖТ являются мультипотентными 
мезенхимальными стволовыми клетками и способны 
дифференцироваться в различные клетки, включая 
кератиноциты, фибробласты, эндотелиоциты. Кроме 
того СКЖТ обладают большим разнообразием регене-
ративных и метаболических свойств, а также способ-
ны секретировать различные паракринные факторы: 
эпидермальный фактор роста, трансформирующий 
фактор роста-β, фактор роста гепатоцитов, тромбоци-
тарный фактор роста, основной фактор роста фибро-
бластов, фактор роста плаценты, сосудистый фактор 
роста, которые инициируют восстановление тканей 
и ускоряют процесс заживления ран за счет актива-
ции неоваскулогенеза [2]. Именно эти данные впо-
следствии стали основанием для применения СКЖТ 
в практической хирургии ран, поскольку позволили 
яснее определить цель и ожидаемые физиологические 
эффекты терапии.

Особенности этапа забора жировой ткани  
у пациентов с инфицированными ранами

Забор жировой ткани в большинстве источни-
ков, включенных в обзор, описывался как стандартная 
процедура, выполняемая по методике, предложенной 
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Таблица 1. Сводные данные.

№ Авторы Вид исследо-
вания

Кол-во 
пациентов

Вариант обработ-
ки липоаспирата Клеточность продукта Продукт жи-

ровой ткани

1 Deng C[6] Clinical trial 20 Механический (на-
нофат) Неизвестно СВФ гель

2 Nilforoushzadeh 
MA[7] Clinical trial 5 Ферментативный 

(коллагеназа) 1×104/мл СВФ клетки

3 Konstantinow 
A[8]

Controlled 
Clinical Trial 16

Ферментативный 
(коллагеназа, дис-

паза)
15x106 (6 мл) СВФ

4 Самойлов 
А.С.[9] Original Article 5 Ферментативный 

(коллагеназа) от 10х106 до 50х106 /5 мл СВФ

5 Marino G[10] Controlled 
Clinical Trial 20 Ферментативный 

(автоматический) 3х105 /мл (5 мл) Р-р СКЖТ

6 Bene MD[11] Case series, 
prospective 9 Механический (цен-

трифугирование) Неизвестно Очищенный 
жир (ср.слой)

7 Marangi GF[12] Case series, 
prospective 42 Механический (цен-

трифугирование) Неизвестно Жир

8 Del Papa N[13] Case series, 
prospective 15 Механический (цен-

трифугирование) Неизвестно
Клетки из жи-
ровой ткани 

(ср.слой)

9 Piccolo NS[3] Review 282 Механический (цен-
трифугирование) Неизвестно СВФ

10 Stasch T[14] Prospective 
cohort study 26 Без обработки Неизвестно Жир

11 Caviglia H[4] Case series, 
prospective 6 Механический (цен-

трифугирование) Неизвестно
Концентрат 

жировых 
клеток

12 Kim JH[15] Case series, 
retrospective 12 Ферментативный 

(коллагеназа) Неизвестно СВФ

13 Carstens MH[16] Original Article 10 Ферментативный 
(коллагеназа) Неизвестно СВФ клетки

14 Chopinaud 
M[17]

Prospective pilot 
study 10 Механический (цен-

трифугирование) Неизвестно Микрографты 
жира (ср.слой)

15 Cervelli V[18] Case control 
study 10 Ферментативный 

(автоматический) 5х104 /мл СВФ

16 Mizushima T[5] Clinical Trial 6 Ферментативный 
(автоматический) 3,5 ×106

Регенератив-
ные клетки 

жировой тка-
ни (СКЖТ)

17 Giuggioli D[19] Case Reports 1 Без обработки Неизвестно Жир

18 Smith OJ[20] Randomized 
Controlled Trial 18 Без обработки Неизвестно

Изолирован-
ный липоа-

спират (жир)

19 Piccolo NS[21] Review 27 Механический (цен-
трифугирование) Неизвестно Жир

20 Williams EA[22] Original Article 20 Без обработки Неизвестно СВФ

21 Biyao Z[23] Case Reports 1 Механический (цен-
трифугирование) Неизвестно ------

22 Rangaswamy 
M[24] Case Reports 3 Без обработки Неизвестно Жир

23 Abouzaid 
AM[25]

Randomized 
control clinical 

trial
100 Механический (на-

нофат) Неизвестно Нанофат

24 Carstens MH[26] Сlinical trial 63 Ферментативный 
(автоматический) 30 × 106 СВФ

25 Tanios E[27] Randomized 
Controlled Trial 100 Ферментативный

(коллагеназа) Неизвестно СВФ клетки

26 Рябков М.Г.[28] Prospective 
clinical trial 34 Механический 

(седиментация) Неизвестно Липоаспират 
(ср.слой)
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Table 1. Summary data

№ Author Study design Number of 
patients

Fat Processing Cellularity index
Adipose 
derived 
product

1 Deng C[6] Clinical trial 20 Mechanical (nanofat) unknown SVF-gel

2 Nilforoushzadeh 
MA[7] Clinical trial 5 Enzymatic 

(collagenase) 1×104/ml SVF-cells

3 Konstantinow A[8] Controlled 
Clinical Trial 16

Enzymatic 
(collagenase, 

dyspase)
15x106 (6 ml) SVF

4 Samoylov AS.[9] Original 
Article 5 Enzymatic 

(collagenase) from 10х106 to 50х106 /5 ml SVF

5 Marino G[10] Controlled 
Clinical Trial 20 Enzymatic 

(automatic) 3х105 /ml (5 ml) ADSC

6 Bene MD[11] Case series, 
prospective 9 Mechanical 

(centrifugation) unknown Purified fat 
(mid.layer)

7 Marangi GF[12] Case series, 
prospective 42 Mechanical 

(centrifugation) unknown Fat

8 Del Papa N[13] Case series, 
prospective 15 Mechanical 

(centrifugation) unknown

Adipose 
derived tissue 

cells (mid.
layer)

9 Piccolo NS[3] Review 282 Mechanical 
(centrifugation) unknown SVF

10 Stasch T[14] Prospective 
cohort study 26 without processing unknown Fat

11 Caviglia H[4] Case series, 
prospective 6 Mechanical 

(centrifugation) unknown Concetrate fat 
cells

12 Kim JH[15] Case series, 
retrospective 12 Enzymatic 

(collagenase) unknown SVF

13 Carstens MH[16] Original 
Article 10 Enzymatic 

(collagenase) unknown SVF-cells

14 Chopinaud M[17] Prospective 
pilot study 10 Mechanical 

(centrifugation) unknown Fat micrografts 
(mid.layer)

15 Cervelli V[18] Case control 
study 10 Enzymatic 

(automatic) 5х104 /ml SVF

16 Mizushima T[5] Clinical Trial 6 Enzymatic 
(automatic) 3,5 ×106

Adipose 
derived 

regenerative 
cells

17 Giuggioli D[19] Case Reports 1 without processing unknown Fat

18 Smith OJ[20]
Randomized 
Controlled 

Trial
18 without processing unknown Isolated 

lipoaspirate

19 Piccolo NS[21] Review 27 Mechanical 
(centrifugation) unknown Fat

20 Williams EA[22] Original 
Article 20 without processing unknown SVF

21 Biyao Z[23] Case Reports 1 Mechanical 
(centrifugation) unknown ------

22 Rangaswamy 
M[24] Case Reports 3 without processing unknown Fat

23 Abouzaid AM[25]
Randomized 

control clinical 
trial

100 Mechanical (nanofat) unknown Nanofat

24 Carstens MH[26] Сlinical trial 63 Enzymatic 
(automatic) 30 × 106 SVF

25 Tanios E[27]
Randomized 
Controlled 

Trial
100 Enzymatic 

(collagenase) unknown SVF-cells

26 Ryabkov MG.[28] Prospective 
clinical trial 34 Mechanical 

(sedimentation) unknown Lipoaspirate 
(mid.layer)
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Coleman [30]. Данная методика предполагает исполь-
зование шприца Luer Lok объемом 10 мл, прикреплен-
ного к 3-3,5-мм канюле с двумя 3-мм боковыми дис-
тальными отверстиями. Длина используемой канюли 
– 10, 15 или 20 см, в зависимости от места забора. 
Наиболее часто процедура липоаспирации произво-
дилась в области передней брюшной стенки. Лишь в 4 
случаях забор жировой ткани производился из других 
областей: с бедер [3,5,12] и в ягодичной области [18]. 
Липоаспирация проводилась в стерильных условиях 
операционной или процедурного кабинета, как прави-
ло, под местной туменесцентной анестезией, а также 
в одном случае под спинальной анестезией [3] и под 
общей анестезией [18]. При липоаспирации использо-
вался стандартный или модифицированный раствор 
Клейна (физиологический раствор или лактат Рингера 
и/или местный анестетик и/или адреналин) [19], ко-
торый был необходим для снижения травматичности 
процедуры извлечении жировой ткани, для местного 
гемостаза и для обезболивания. Скальпелем произво-
дился разрез длиной 3-5 мм, вводилась тупая канюля 
для сбора жира. Забор жировой ткани производился 
путем создания небольшого отрицательного давления 
при оттягивании поршня шприца и одновременном 
совершении возвратно-поступательных движений ру-
кой. 

Количество жировой ткани, получаемой за одну 
манипуляцию, в анализируемой литературе было ука-
зано в 8 работах и составляло от 30 мл (min) [8] до 400 
мл (max) [18]. В 2 источниках для расчета необходимо-
го количества жировой ткани была предложена фор-
мула: 1 см3 жировой ткани на 1 см2 раневой поверх-
ности [14,19].

Хотя процедура липоаспирации у пациентов с 
инфицированными ранами описывается авторами как 
стандартная, она все же имеет ряд существенных осо-
бенностей, отличающих ее от стандартной технологии 
эстетической хирургии. К таким особенностям отно-
сятся: 1. Выбор зоны для получения жировой ткани 
определяется клинической ситуацией, а именно – мак-
симальным удалением от зоны поврежденной кожи. 
Особенно важно это у пациентов с обширными ожога-
ми. 2. Количество жировой ткани, получаемой за одну 
манипуляцию, может быть ограничено, ввиду обшир-
ности повреждений или резкого истощения у пациен-
тов с ожоговыми ранами.

Варианты обработки липоаспирата, применяемые 
для лечения пациентов различного профиля.
Продукты из жировой ткани, применяемые  

для лечения ран
Варианты обработки липоаспирата варьировали 

в различных источниках. В 10 исследованиях полу-
чение конечного продукта из жировой ткани осущест-
влялось ферментативным методом с использованием 
коллагеназы [5,7-10,15,16,18,26,27], в 4 из них исполь-
зовались автоматические системы Celution [5,10,18,26], 
а в одном - в качестве фермента также применялась 

диспаза [8]. В 14 исследованиях липоаспират подвер-
гался минимальной механической обработке в виде 
центрифугирования в течение 1-3 мин при скорости 
920-3500 об/мин [3,4,11-13,17,21,23] или седиментации 
[28] с последующим взятием среднего слоя, содержа-
щего «очищенный жир», либо не подвергался обра-
ботке вовсе [14,19,20,22,24]. Лишь в 2 исследованиях 
липоаспират механически эмульгировали путем пере-
мещения между двумя 10-кубовыми шприцами, со-
единенными друг с другом разъемом Luer-Lok типа 
«mother-mother» и получали так называемый «нано-
фат» [6,25]. Полученные продукты в 11 случаях были 
обозначены как «стромально-васкулярная фракция 
(СВФ) жировой ткани» [3,6-9,15,16,18,22,26,27], при-
чем в 8 из них применялись ферментативные методы 
обработки липоаспирата [7-9,15,16,18,26,27], в 2 из них 
механические методы [3,6] и в одном обработка не 
производилась [22]. Среди ферментативных методов 
лишь 2 продукта имели иное от «СВФ» наименова-
ние - «раствор стволовых клеток из жировой ткани» 
[10] и «регенеративные клетки из жировой ткани» [5]. 
Среди механических методов обработки, за исключе-
нием двух случаев указанных выше, авторы исполь-
зовали термины: «жир», «очищенный жир», «клетки 
из жировой ткани», «нанофат», «микрографты жира». 
Таким образом, несмотря на то, что большинство ав-
торов описывают технологию получения и обработки 
жировой ткани как «стандартную», этапы технологии 
предполагают однотипные манипуляции, но продук-
ты, применяемые для введения в рану, обозначаются 
весьма разнообразно. Единая терминология продуктов 
жировой ткани, применяемых для лечения ран, пока 
не принята. Наиболее распространенным является 
термин «стромально-васкулярная фракция жировой 
ткани». 

Способы введения продуктов из жировой ткани  
в околораневые ткани

Следующим этапом липографтинга является 
введение полученного продукта в зону реципиентной 
раны. Судя по анализированным источникам, при ле-
чении ран наиболее часто используются два способа 
доставки: локальные инъекции или нанесение продук-
тов жировой ткани непосредственно на поверхность 
раны (табл.2).

В 17 исследованиях способом введения продук-
тов жировой ткани являлись локальные интрадер-
мальные инъекции в края и под ложе реципиентной 
раны [3-6,8-22,25,27]. В 4 случаях, кроме инъекций, 
дополнительно были использованы аппликации на ра-
невую поверхность [5,6,8,25]. Лишь в 4 исследованиях 
применялось изолированное нанесение продуктов жи-
ровой ткани на раневую поверхность [3,7,24,28]. 

Необходимо отметить, что обширные раны кож-
ных покровов были предметом лечения и исследова-
ния лишь двух включенных в анализ работ [8,9]. В 
остальных упоминания о размерах раневой поверх-
ности либо отсутствовали [3,4,6,7,10-13,15-19,21-28], 
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Таблица 2. Способы введения продуктов из жировой ткани
№ Авторы Характеристики раны Способы введения продукта жировой ткани

1. Deng C[6] Хронические раны (>3 мес.) 
Приблизительно 3/4 приготовленного геля SVF вводили непосредственно в 
основание и края раны, а оставшийся гель покрывал рану в качестве повяз-

ки, которую затем закрывали марлей с физиологическим раствором.
2. Nilforoushzadeh 

MA[7]
Полнослойные нейропатические 
язвы при диабетической стопе.

Трехслойный гидрогелевый заменитель кожи (с засеянными аутологичными 
кератиноцитами, фибробластами и СВФ) трансплантировался на раны.

3. Konstantinow 
A[8]

Хронические венозные и арте-
риовенозные трофические язвы 

от 2 см2 до 400 см2.

4 мл взвеси СВФ вводили на глубину 5-10 мм в центральную и гранича-
щую с язвой область в различных направлениях. Дополнительными 2,5 мл 

клеточной суспензии пропитывали коллагеновую губку, вырезанную по 
размеру раны, и помещали на область раны.

4. Самойлов 
А.С.[9]

Термические ожоги III–IV 
степени площадью поражения 

от 1 до 80 %

Проводили интрадермальное введение аутологичных СВФ ЖТ в 10–15 
точек вокруг повреждения кожных покровов.

5. Marino G[10] Трофические язвы при диабети-
ческой стопе.

Изолированные клетки вводили по краям язвы; клетки вводили на глубину 1 
см, стараясь распределить их во всех направлениях.

6. Bene MD[11] Язвы в области пальцев кистей.
2–3 мл жира вводили в пальцы с помощью тупоконечных канюль, на грани-

це более крупных язв разной глубины или у основания пальцев при язвах 
меньшего размера.

7. Marangi GF[12]
Декубитальные язвы в об-

ласти крестца или седалищных 
бугров.

1 см3 жира на 1 см2 реципиентной зоны вводили в глубокий подкожный 
слой, где возникает ишемическое повреждение, с помощью канюли для 

липоструктуры диаметром 3 мм.

8. Del Papa N[13] Одна язва при диабетической 
стопе (>5 мес.)

0,5–1 мл аутофракции вводили в основание пораженного пальца путем 
последовательного введения небольших аликвот в разные стороны от места 

инъекции.

9. Piccolo NS[3]
Ожоговые раны, язвы при диа-

бетической стопе, артериальные 
язвы

Шприц объемом 1 мл вводят через отверстие для прокола иглы и (с уси-
лием) вводят непосредственно под раневое ложе или рубец. Затем жир 

откладывается ретроградно, за несколько «проходов», пока не будет введена 
вся область. В среднем на каждые 10 см2 площади вводят 1,6–2,0 мл, для 

введения 1 мл необходимо сделать 25–30 проходов. Также вводят через рану 
и наносят на рану.

10. Stasch T[14]

Трофические язвы нижних ко-
нечностей (более 2 мес); размер 
поверхности более 2 см2; и при-
чины, включая только венозные, 
артериальные, диабетогенные, 
послеоперационные, посттрав-

матические или пролежни.

2 мл липоаспирата на 1 см2 раны с последующей инфильтрацией липоаспи-
рата в края раны и инъекцией под очаг поражения в дно очищенной язвы, 
если это возможно. Жир инфильтрировали методом нанизывания с мини-
мальным давлением, в направлении от окружающих участков (примерно 1 
см от края раны) к язве или параллельно краям раны, чтобы избежать кон-

таминации окружающих тканей из-за возможного наличия инфекции в ране. 

11. Caviglia H[4] Кожные фистулы различной 
локализации.

Концентрат жировых клеток вводится небольшими порциями по краю по-
ражения.

12. Kim JH[15] Постинъекционные некрозы 
кожи лица.

Конечный раствор вводили в очаг поражения в подкожном и дермальном 
слоях вблизи раны

13. Carstens MH[16] Артериальные язвы нижних 
конечностей.

При наличии язвы СВФ (3–4 мл) инфильтрировали непосредственно под 
рану и по ее краям.

14. Chopinaud M[17] Язвы Марторелля. Введение микротрансплантатов жира вокруг и под рану.
15. Cervelli V[18] Посттравматические трофиче-

ские язвы нижних конечностей. Прямая инъекция в дно язвы или инъекция в перилезиональную область

16. Mizushima T[5] Наружный свищ не более 10 мл.

1/4 объема концентрированного клеточного раствора вводили чрескожно 
в ткани вокруг свища, а 1/4 объема вводили эндоскопически в подслизи-
стую ткань вокруг свища. Оставшуюся половину смешивали с раствором 

тромбина и вводили с раствором фибриногена. Наконец, фистулу заполнили 
фибриновым клеем, содержащим ADRC, и зашили кожу.

17. Giuggioli D[19] Язвы культи пальцев кистей. В края раны и в подкожную плоскость по всему периметру культи пальца 
вводят от 0,5 до 1 мл жира (короновидная инфильтрация).

18. Smith OJ[20]
Одна язва при диабетической 
стопе >25 мм2 и <10000 мм2 

(>3 мес.)

Разрез был сделан на расстоянии не менее 1 см от края раны, и жир был 
инфильтрирован с использованием техники нанизывания, чтобы позволить 

жиру попасть в плоскости естественных тканей. Было инфильтрировано 
приблизительно 2 мл липоаспирата на 1 см2  раны.

19. Piccolo NS[21] Ожоги, раны лица.

Вводится через отверстие для прокола иглы и сразу же вводится под ложе 
раны. Затем жир откладывается ретроградно, в несколько «проходов», пока 
не будет пересажена вся область (через необходимое количество проколов 

по периферии раны). В среднем на каждые 10 см2 вводят 1,8–2,5 см3 жира, а 
для введения 1 см3 необходимо сделать 25–30 «проходов».

20. Williams EA[22] Венозные язвы нижних конеч-
ностей

Жир вводят с помощью микроканюль, чтобы реимплантировать его по 
краям язвы.

21. Biyao Z[23] Язва при диабетической стопе Неизвестно

22. Rangaswamy 
M[24]

Сложные раны, для которых 
требовались лоскуты.

Трехслойная матрица из богатого тромбоцитами фибринового геля, конден-
сированного липосакционного собственного жира и пористой коллагеновой 

повязки.
23. Abouzaid AM[25] Поверхностные и глубокие 

ожоги.
Однократная инъекция аутологичной жировой ткани, затеем покрытие раны 

нанофатом.
24. Carstens MH[26] Язвы при диабетической стопе. Клетки СВФ в объеме 20 см3 вводили в подкожные ткани, окружающие язву 

по периметру, с помощью серии инъекций небольшого объема (0,5 см3)
25. Tanios E[27] Трофические язвы. Инъекции аутологичных стволовых клеток каждые 3 недели.
26 Рябков М.Г.[28] Трофические и декубитальные 

язвы, посттравматические раны.
Среднюю фракцию липоаспирата перемещали на поверхность раны или 

заполняли ее полость.
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Table 2. Application methods of adipose derived products
№ Author Characteristic of wound Application method

1. Deng C[6] Chronic wounds (>3 months) 
Approximately 3/4 of the prepared SVF gel was injected directly into the base 

and edges of the wound, and the remaining gel covered the wound as a dressing, 
which was then covered with saline gauze.

2. Nilforoushzadeh 
MA[7]

Fill-thickness neuropatic diabetic 
ulcers 

A three-layer hydrogel skin substitute (inoculated with autologous keratinocytes, 
fibroblasts, and SVF) was transplanted onto the wounds.

3. Konstantinow 
A[8]

Chronic venous and arterial ulcers 
from от 2 сm2 до 400 сm2.

4 ml of suspension of SVF was injected to a depth of 5-10 mm into the central 
area and the area adjacent to the ulcer in different directions. An additional 2.5 ml 

of the cell suspension was soaked in a collagen sponge cut to fit the wound and 
placed on the wound area.

4. Samoylov AS.[9] Thermal burns III–IV in TBSA 
from 1 to 80 %

Intradermal administration of autologous SVF AT was performed at 10–15 points 
around the damage to the skin.

5. Marino G[10] Chronic diabetic foot ulcers Isolated cells were injected along the edges of the ulcer; cells were injected to a 
depth of 1 cm, trying to distribute them in all directions.

6. Bene MD[11] Digital ulcers 2–3 ml of fat was injected into the fingers using blunt cannulas, at the border of 
larger ulcers of different depths, or at the base of the fingers for smaller ulcers.

7. Marangi GF[12] Pressure ulcers.
1 cm3 of fat per 1 cm2 of the recipient zone was injected into the deep 

subcutaneous layer, where ischemic damage occurs, using a 3 mm diameter 
lipostructure cannula.

8. Del Papa N[13] Single diabetic foot ulcer (>5 
months)

0.5–1 ml of autofraction was injected into the base of the affected finger by 
successive introduction of small aliquots in different directions from the injection 

site.

9. Piccolo NS[3] Burn wounds, diabetic foot ulcer, 
arterial ulcers

A 1 ml syringe is inserted through the needle puncture hole and (with force) is 
inserted directly under the wound bed or scar. The fat is then deposited retrograde 

over several "passes" until the entire area is entered. On average, 1.6–2.0 ml is 
injected for every 10 cm2 of area; 25–30 passes are required to inject 1 ml. Also 

injected through the wound and applied to the wound.

10. Stasch T[14]

Chronic ulcers of lower 
extremities; wound surface more 

2 сm2; and etiology, include 
only venous, arterial, diabetic, 

postoperative, posttraumatic and 
pressure.

2 ml of lipoaspirate per 1 cm2 of the wound, followed by infiltration of 
lipoaspirate into the edges of the wound and injection under the lesion into the 

bottom of the cleaned ulcer, if possible. 

11. Caviglia H[4] Cutaneous fistulas The concentrate of fat cells is injected in small portions along the edge of the 
lesion.

12. Kim JH[15] Post-injections face skin necrosis The final solution was injected into the lesion in the subcutaneous and dermal 
layers near the wound.

13. Carstens MH[16] Arterial ulcers of lower 
extremities

In the presence of an ulcer, SVF (3–4 ml) was infiltrated directly under the wound 
and along its edges.

14. Chopinaud M[17] Hypertensive ulcers Insertion of fat micrografts around and under the wound.
15. Cervelli V[18] Posttraumatic ulcer of lower  

extremities Direct injection into the bottom of the ulcer or injection into the perilesional area

16. Mizushima T[5] Cutaneous fistula no more 10 ml.

1/4 volume of the concentrated cell solution was injected percutaneously into 
the tissues around the fistula, and 1/4 volume was injected endoscopically into 
the submucosal tissue around the fistula. The remaining half was mixed with 

thrombin solution and injected with fibrinogen solution. Finally, the fistula was 
filled with fibrin glue containing ADSC and the skin was sutured.

17. Giuggioli D[19] Stump-skin ulcer From 0.5 to 1 ml of fat is injected into the edges of the wound and into the 
subcutaneous plane around the entire perimeter of the finger stump (crown-shaped

18. Smith OJ[20]
Single diabetic foot ulcer >25 
mm2 and <10000 mm2 (>3 

months)

The incision was made at least 1 cm from the edge of the wound and the fat 
was infiltrated using a threading technique to allow the fat to enter the natural 

tissue planes. Approximately 2 ml of lipoaspirate was infiltrated per 1 cm2 of the 
wound.

19. Piccolo NS[21] Face burns and wounds.

Introduced through the needle puncture hole and immediately inserted under the 
wound bed. The fat is then deposited retrogradely, in several "passes", until the 
entire area is transplanted (through the required number of punctures along the 

periphery of the wound). On average, 1.8–2.5 cm3 of fat is injected for every 10 
cm2, and 25–30 “passes” must be made to inject 1 cm3.

20. Williams EA[22] Chronic venous ulcers of lower 
extremities Fat is injected using microcannulas to reimplant it around the edges of the ulcer.

21. Biyao Z[23] Diabetic foot ulcer unknown
22. Rangaswamy 

M[24] Flaps-needed difficult wounds. Three-layer matrix of platelet-rich fibrin gel, condensed liposuction own fat and 
porous collagen dressing.

23. Abouzaid AM[25] Superficial and deep burns Single injection of autologous adipose tissue, followed by coating of the wound 
with nanofat.

24. Carstens MH[26] Diabetic foot ulcer.
SVF cells in a volume of 20 cm3 were injected into the subcutaneous tissues 

surrounding the ulcer along the perimeter using a series of injections of a small 
volume (0.5 cm3)

25. Tanios E[27] Chronic trophic ulcers. Autologous stem cell injections every 3 weeks.
26 Ryabkov MG.[28] Chronic trophic and pressure 

ulcers. posttraumatic wound
The middle fraction of lipoaspirate was moved to the surface of the wound or 

filled its cavity.



275JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2022 56 (3)

REVIEW OF LITERATURE 

либо в исследование были включены пациенты с 
единичными ранами небольших размеров [5,14,20]. 
Этим, возможно, объясняется преимущественное ис-
пользование локальных инъекций в качестве способа 
доставки препарата в рану. При лечении обширных и/
или многочисленных инфицированных ран локальные 
инъекции, как метод введения продуктов аутологич-
ной жировой ткани, может оказаться излишне трудо-
емким, травматичным, а при обширных ожогах – тех-
нически невыполнимым. 

Дозировка продуктов из аутологичной жировой 
ткани, применяемой для лечения ран

Для объективной оценки эффективности приме-
нения любого препарата или продукта, вводимого в 
организм человека, необходимо определение его дозы, 
что позволяет унифицировать методику его исполь-
зования. Большинство продуктов из жировой ткани, 
независимо от метода обработки, содержат стволо-
вые клетки, поэтому объективной характеристикой 
можно считать клеточность продукта, т.е. содержание 
клеток в 1 мл. Следует отметить, что из 26-ти источ-
ников, включенных в обзор, клеточность вводимого 
продукта была объективизирована и указана лишь в 7 
случаях [5,7-10,26]. Показатель клеточности составил 
от (min) 1х104/мл [7] до (max) 50х106/мл [9]. Однако, 
положительный эффект в виде заживления раны или 
трофической язвы был достигнут во всех рассмотрен-
ных работах. Для точных рекомендаций минимально 
эффективной и максимально допустимой дозы при 
лечении ран продуктами жировой ткани необходимо 

проведение дальнейших рандомизированных клини-
ческих исследований.

Выводы

Систематизация данных литературы об исполь-
зовании продуктов из аутологичной жировой ткани 
для лечения ран показала, что в настоящее время эта 
технология является безопасной, обеспечена доступ-
ной инструментальной базой, имеет положительные 
результаты и активно развивается. Методика забора 
жировой ткани стандартная, но имеет ряд особенно-
стей при наличии у пациентов инфицированных ран. 
Среди продуктов жировой ткани по-прежнему отсут-
ствует единая номенклатура, поэтому с целью унифи-
кации методов их получения и обработки необходимо 
утверждение единой для всех терминологии. Для опре-
деления минимально эффективной и максимально до-
пустимой дозы при лечении ран продуктами жировой 
ткани требуется проведение дальнейших рандомизи-
рованных клинических исследований, в которые так-
же буду включены обширные и многочисленные раны. 
Кроме того, перспективна разработка новых средств и 
способов доставки продуктов жировой ткани при ле-
чении инфицированных ран различного генеза.

Дополнительная информация
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