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Введение. Успехи современной онкологии 
неразрывно связаны с бурным развитием лучевой 
терапии. Существующие в настоящее время под-
ходы и технические возможности делают данный 
метод противоопухолевого лечения все более эф-
фективным и безопасным. Тем не менее, до сих 
пор в онкологической практике встречаются паци-
енты с различными видами осложнений лучевого 
лечения [1, 2]. Отдельной проблемой является ле-
чение поздних лучевых повреждений мягких тка-
ней (ПЛПМТ). Несмотря на то, что число таких 
пациентов снижается, в отдельных случаях их ле-
чение может быть сопряжено со значительными 
трудностями [1, 2, 5, 6].  

Лучевые повреждения мягких тканей пред-
ставляют собой необратимые хронически проте-
кающие состояния, устойчивые к консервативному 
лечению. ПЛПМТ легкой степени могут приво-
дить к снижению качества жизни пациентов, в тя-
желых случаях развиваются некротические ос-
ложнения с образованием хронических лучевых 
язв [1, 3, 5, 7].  

Как уже было отмечено, консервативное ле-
чение в подобных случаях, как правило, малоэф-
фективно и может приводить к стабилизации про-
цесса лишь при 1–2-й степени тяжести ПЛРМТ. 3–
4-я степени ПЛПМТ требуют хирургического ле-
чения, подразумевающее полное иссечение по-
врежденных тканей. При значительной площади 
поврежденных тканей существует необходимость 
применения сложных методик реконструктивной 
хирургии, сопряженных с определенным риском 

осложнений, повреждением донорской зоны и т. д. 
[4–6]. 

В 2007 г. была опубликована статья, в кото-
рой описывался успешный опыт применения ауто-
трансплантации жировой ткани (АЖТ) для лече-
ния ПЛПМТ. По мнению авторов, ключевым зве-
ном в патогенезе ПЛПМТ является микроангио-
патия. Согласно этому исследованию эффектив-
ность объясняется содержанием в транспланти-
руемом липоаспирате мезенхимальных стволовых 
клеток, способных к образованию новой сосуди-
стой сети [8]. Впоследствии на клиническом опыте 
было показано, что после проведенной АЖТ не 
только восстанавливается кровоснабжение в об-
ласти поврежденных мягких тканей, но и в целом 
улучшается их качество, что клинически выража-
ется в уменьшении явлений фиброза, повышении 
эластичности кожи и частичном восстановлении ее 
чувствительности [7].  

Преимуществом АЖТ в сравнении с переме-
щением лоскутов является малая инвазивность 
операции, меньший риск развития хирургических 
осложнений, техническая простота выполнения. 
Недостатком данной методики можно считать 
длительность и многоэтапность лечения [7, 8].  

Материалы и методы. За период с 2009 г. 
нами было пролечено 23 пациента с ПЛПМТ с ис-
пользованием АЖТ. Из общего числа у 3 (13,0 %) 
больных тяжесть повреждения соответствовала 4-й 
степени, у 13 (56,5 %) – 3-й степени, у 7 (30,5 %) – 
1–2-й степени. Распределение по локализации бы-
ло следующим: 11 пациентов (47,8 %) – спина и 
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передняя брюшная стенка; 7 (30,4 %) – передняя 
поверхность грудной клетки, молочные железы;  
4 (17,4 %) – область головы и шеи; 1 (0,4 %) – па-
ховая область.  

Тяжесть лучевых повреждений оценивалась 
по шкале LENT-SOMA (late effects of normal tis-
sues, subjective, objective, management, analytic):  
1 – легкая степень, лечение не требуется; 2 – более 
выраженные симптомы, требующие только кон-
сервативной терапии; 3 – тяжелые симптомы, зна-
чительно влияющие на качество жизни пациента, 
хирургическое лечение; 4 – необратимые язвенно-
некротические изменения мягких тканей, требую-
щие хирургического лечения. 

Нами использовалась стандартная техника 
АЖТ по Колману. Жировая ткань забиралась пу-
тем аспирационной липосакции преимущественно 
из области передней брюшной стенки, поясницы, 
бедер. Полученный липоапират центрифугировал-
ся при ускорении 1250 g с экспозицией 3 минуты. 
Для введения жировой ткани использовались ка-
нюли диаметром 1,6 мм, длиной 70 и 150 мм.  
Объем вводимого липоаспирата варьировал от 30 
до 200 мл. В зависимости от клинической ситуа-
ции выполнялось от 1 до 6 операций. Временной 
промежуток между повторными этапами составил 
от 3 до 6 месяцев. 

Результаты. Во всех случаях нами была от-
мечена положительная динамика. Выраженность 
клинических проявлений зависела от таких факто-
ров, как степень лучевого повреждения и количе-
ство проведенных операций. Чем тяжелее было 
повреждение и чем большее число этапов лечения 
было выполнено, тем ярче были клинические из-
менения. Так, после 3 этапов АЖТ в область луче-
вого фиброза с лучевой язвой в центре (4-я сте-
пень), удалось достичь сокращения размеров яз-
венного дефекта с 5 до 3 см. При этом поверхность 
раны покрылась активной грануляционной тка-
нью, поэтому, с целью сокращения сроков лече-
ния, после 10 месяцев от начала лечения было вы-
полнено перемещение кожного трансплантата с 
его полным приживлением. Интересно отметить, 
что в области фиброза значительно возросла под-
вижность мягких тканей относительно глубже ле-
жащих структур. Также возросла эластичность 
кожи и частично восстановилась ее чувствитель-
ность. На данный момент ПЛПМТ поясничной 
области соответствует 1-й степени и не требует 
консервативной терапии, при этом период наблю-
дения с момента окончания лечения составил 14 
месяцев.  

В некоторых случаях первичной целью явля-
лось не лечение ПЛПМТ, а восстановление объема 
в облученной области. Полученный результат 
также был разным в зависимости от количества 
операций и тяжести ПЛПМТ. Так при выполнении 
2–3 этапов при степени ПЛПМТ 1–2 можно было 
наблюдать значительный клинический эффект, 

вплоть до полного исчезновения признаков луче-
вого повреждения. При 3–4-й степени ПЛПМТ для 
достижения клинической картины, соответствую-
щей 1 степени требовалось от 3 до 6 повторных 
операций. 

Немаловажным также является тот факт, что 
вместе с регрессией признаков ПЛПМТ, значи-
тельно улучшался эстетический вид кожных по-
кровов в зоне облучения. Клинически это прояв-
лялось в повышении эластичности, снижении ги-
перпигментации кожи. Более того сама операция 
выполнялась через проколы, которые впоследст-
вии не оставляли рубцов. 

Исходя из полученного нами опыта, мы выде-
лили 3 клинические ситуации, в которых АЖТ 
могла бы быть методом выбора. Во-первых, это 
нерезектабельные ПЛПМТ, или большие по пло-
щади и глубине повреждения, при которых иссе-
чение с последующей лоскутной пластикой связа-
но с высоким риском послеоперационных ослож-
нений. Во-вторых, это ПЛПМТ в эстетически 
значимых зонах, таких как лицо. В-третьих, АЖТ 
можно применять при 1–2-й степени ПЛПМТ  
с признаками нарастания отрицательной дина-
мики. В подобной ситуации выполнение даже 
одного этапа лечения может привести к стабили-
зации клинической картины, а, следовательно, 
профилактике развития тяжелых осложнений 
ПЛПМТ.  

Выводы. Аутотрансплантация жировой тка-
ни является эффективным методом лечения позд-
них лучевых повреждений мягких тканей. Дан-
ный метод может применяться вне зависимости 
от степени тяжести лучевого повреждения. Нами 
выделены 3 группы пациентов с ПЛПМТ, в кото-
рых применение АЖТ является наиболее эффек-
тивным методом. Для разработки более деталь-
ного алгоритма, а также для повышения эффек-
тивности лечения требуются дальнейшие иссле-
дования. 
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Despite of radiation-induced damage of soft tissue is not very frequent condition, treat-
ment of radiolesions is considered to be a challenging problem. In recent 6 years effectiveness 
of fat grafting for treatment of late side effects of radiation therapy on soft tissues has been 
shown in clinical practice. Nevertheless, the role of fatty tissue transplantation among other 
existed methods has not defined yet. Based on our experience we have distinguished three 
primary indications for applying fat grafting for treatment of radiation-induced damage of soft 
tissues. First, patients with unresectable radiolesions, when conventional surgical approach 
cannot be applied. Second, patients with grade 1-2 (LENT SOMA scale) radiation damage of 
soft tissues with progressive worsening, when surgical excision is not indicated so far but con-
servative treatment is not effective. Third, radiodamaged tissues are located on aesthetic ana-
tomic sites. 
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