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Цель. Морфологическими методами оценить реакцию тканей организма и процессы деградации 
силиконовых имплантатов после их применения в клинических условиях.

Материал и методы. Методами световой микроскопии изучали соединительнотканные капсулы, 
сформированные вокруг различных силиконовых маммоимплантатов.

Результаты. Выявлено, что после имплантации объемного мягкого инородного тела (силиконовые 
маммоимплантаты), этот материал длительное время присутствует в тканях, отграниченный фиброзной 
капсулой. Постепенно капсула вследствие деятельности миофибробластов для минимизации объема чуже-
родного тела сжимается, внутренняя ее поверхность деформируется и приобретает волнообразный вид с 
множеством выростов или выпячиваний внутрь. Соединительнотканная капсула вокруг силиконовых им-
плантатов состоит из плотной (наружной, основной) и рыхлой (внутренней, пограничной) тканей. Плотная 
часть капсулы изолирует инородное тело от тканей организма. В рыхлой соединительнотканной части про-
исходит постепенное разрушение (фрагментация) и поглощение материала имплантатов фагоцитами. Со 
временем силикон мигрирует в ткани капсулы и за ее пределы, где поглощается фагоцитами. В результате 
миграции силикона в ткани и поглощения его фагоцитами объем маммоимплантата постепенно уменьша-
ется и капсула сокращается для соответствия объему инородного тела, при этом внутренняя часть капсулы 
волнообразно деформируется. Значительная выраженность гранулематозного воспалительного процесса 
и образование толстой капсулы с признаками фиброзирования являются неблагоприятными прогности-
ческими признаками, указывающими на более высокую вероятность развития в дальнейшем различных 
осложнений. 

Заключение. Чем инертнее материал имплантата для живого организма, тем меньше он будет стиму-
лировать макрофагальную реакцию. Задача создания новых имплантатов сводится к поиску максимально 
биоинертных материалов, достаточно прочных к сжатию капсулой и к фрагментированию и, при этом, 
сходных по эластичности с нормальной тканью молочной железы.

Ключевые слова: силикон, имплантация, контрактация капсулы, гигантские клетки инородных тел, 
гранулематозное воспаление

Objectives. Using morphological methods to estimate the reaction of the organism tissues and degradation 
processes of silicone implants after their application in clinical conditions.

Methods. The connective tissue capsules formed around various silicone mammary implants were studied by 
applying the method of light microscopy.

Results. It was revealed that after implantation of a volume soft foreign body (silicone mammary implants) 
this material presented in the tissues for a long period of time delimited by a fibrous capsule. Gradually the 
capsule compresses owing to the activity of myofibroblasts for minimization of the volume of an alien body, its 
internal surface is deformed and obtains a wavy form with a set of outgrowths or protrudes inside. The connective 
tissue capsule formed around silicone implants consists of dense (external, main) and friable (internal, boundary) 
parts. The tight part of a capsule isolates a foreign body from the organism tissues. A gradual destruction 
(fragmentation) and absorption of implant material by phagocytes occurs in friable part. Over time the silicone 
migrates to capsular tissues and out of its limits where it is absorbed by phagocytes. As the result of silicone 
migration in tissues and its uptake by phagocytes the volume of mammary implants gradually decreases and the 
capsule is reduced to meet the volume of the foreign body, the inner part of the capsule is wave-like deformed. 
A significant manifestation of granulomatous inflammation and the formation of a thick capsule with signs of 
fibrosis are considered as unfavorable prognostic signs pointing to a higher likelihood of developing various 
complications in the future.

Conclusions. The more inactive for a live organism the implant material is the less it will stimulate macrophage 
reaction. The problem of new implant design is in the search for the most bioinert materials, strong enough for 
compression by a capsule and fragmentation, but similar on elasticity with normal tissue of a mammary gland.
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Введение

Изучение процессов интеграции живых 
тканей и искусственных материалов в различ-
ных условиях имеет большое значение для ка-
чества жизни пациентов, нуждающихся в при-
менении различных эндопротезов в хирургии, 
травматологии и ортопедии, восстановитель-
ной медицине и стоматологии.

Тканевой ответ на имплантацию ино-
родного тела обычно включает в себя воспа-
лительную реакцию. In vitro было показано, 
что лимфоциты могут влиять на способность 
макрофагов к адгезии к поверхности биома-
териалов, но эти данные не подтвердились 
при исследовании на донорах. Сами макрофа-
ги и гигантские клетки инородных тел также 
могут синтезировать множество цитокинов и 
медиаторов при контакте с различными ма-
териалами поверхностей имплантатов [1, 2]. 
Однако по другим результатам in vivo неко-
торые материалы могут индуцировать выброс 
провоспалительных цитокинов мононукле-
арами периферической крови, но это не яв-
ляется поликлональным активатором CD4+ 
Т-лимфоцитов [3].

При исследовании частоты и структуры 
осложнений, развившихся после использова-
ния синтетических материалов, достаточно ча-
сто сообщается об образовании, деформациях 
и разрывах плотных соединительнотканных 
капсул вокруг имплантата, миграции материа-
ла протезов в лимфатические узлы с воспали-
тельной реакцией в них и других осложнениях. 
Развитие контрактуры капсулы является наи-
более распространенным осложнением мам-
мопластики, достигая 74% [4, 5, 6]. 

Имеются данные о присутствии в соеди-
нительнотканных капсулах способных к со-
кращению миофибробластов [5, 7, 8]. Счи-
тается, что сократительная активность мио-
фибробластов – наиболее вероятная причина 
капсулярных контрактур [7]. Но, по мнению 
других исследователей, неудачные результа-
ты применения синтетических материалов не 
связаны с действием миофибробластов, число 
которых слишком невелико [5, 8, 9].

Задача создания новых имплантатов сво-
дится к поиску максимально биоинертных 
материалов, достаточно прочных к сжатию 
капсулой и к фрагментированию и, при этом 
сходных по эластичности с нормальными тка-
нями организма [10].

В научной литературе практически нет 
данных о том, как идут процессы деградации, 
и как организм реципиента избавляется от от-
носительно массивного имплантата. Однако 

без учета указанных факторов невозможно 
разрабатывать эффективные методы профи-
лактики и лечения развивающихся осложне-
ний использования других синтетических ма-
териалов для эндопротезирования.

В связи с выше изложенным была постав-
лена цель исследования: морфологическими 
методами изучить процессы деградации сили-
коновых имплантатов после их применения в 
клинических условиях.

Материал и методы

Исследования проведены на архивном 
материале, находящемся на хранении в пато-
логоанатомических отделениях городских кли-
нических больниц № 1 и № 12 г. Новосибирска. 

Обследовано 65 женщин в возрасте от 25 
до 45 лет, которым была проведена аугмен-
тационная маммопластика по поводу гипо-
мастии, срок наблюдения от 2 до 7 лет после 
маммопластики. Были использованы следую-
щие группы маммоимплантатов: 

1 группа. Низкопрофильные, с гладкой 
поверхностью, наполненные низкосшитым 
силиконовым гелем, оболочка из силиконовой 
резины. 

2 группа. Однокамерные, наполненные 
физиологическим раствором, с текстурирован-
ной оболочкой. 

3 группа. Полусферические, с текстуриро-
ванной поверхностью, наполненные силико-
новым гелем с высокой степенью сшивки. 

На момент операции все женщины были 
практически здоровы.

Для изучения процессов взаимодействия 
имплантатов с окружающими тканями были 
забраны фрагменты соединительнотканной 
капсулы у пациенток, оперированных по пово-
ду фиброзной капсулярной контрактуры III-IV 
степени. Характеристика пациенток (количе-
ство, возраст, длительность контакта протеза с 
живой тканью – давность операции) с каждым 
типом имплантата представлена в таблице. 
Указанные параметры на основании критерия 
Стьюдента (р<0,05) достоверно не различалось 
между группами. 

Фрагменты удаленной капсулы фикси-
ровали в 4% растворе параформальдегида на 
фосфатном буфере (рН 7,4) не менее 24 ча-
сов, обезвоживали в серии этанола возраста-
ющей концентрации, просветляли в ксилоле 
и заключали в парафин. Срезы толщиной 5 
мкм окрашивали гематоксилином и эози-
ном, по Ван-Гизону, Романовскому и изуча-
ли на световом микроскопе при увеличении 
до 1200 раз.
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Результаты и обсуждение

В случае, когда в ткани живого организма 
имплантируется объемное, достаточно мягкое 
инородное тело, такое, как стерильный сили-
коновый маммоимплантат, данный материал 
длительное время, до нескольких лет, присут-
ствует в ограниченной полости, сформирован-
ной соединительнотканной капсулой.

Визуально образцы капсул имеют гладкую 
сторону, обращенную к протезу, тогда как сто-
рона, граничащая с тканью молочной железы, 
бугристая, покрыта выростами и различными 
типами соединительной ткани. Степень раз-
растаний не зависит от продолжительности 
периода после имплантации и от возраста па-
циентки.

При внимательном изучении тканей во-
круг всех имплантатов, оказалось, что капсула, 
отграничивающая данные инородные тела от 
живых тканей, состоит из двух частей: плотной 
наружной части (плотная волокнистая соеди-
нительная ткань, рубец) и более рыхлой вну-
тренней части (рыхлая неоформленная соеди-
нительная ткань), которая непосредственно 
граничит с материалом имплантатов (рис. 1).

Часть капсулы, содержащая много колла-
гена и межклеточного вещества, но мало кле-
ток и сосудов, представляет плотную или ос-
новную часть. Другая часть капсулы, где много 
клеток и сосудов и которая прилежит непо-
средственно к имплантату – это пограничная 
часть, состоящая из рыхлой волокнистой со-
единительной ткани (рис. 1). 

Имплантат с любой поверхностью, неза-
висимо от того, текстурирована она или нет, 
как и любое инородное тело, отгранивается 
лейкоцитарным валом. По-видимому, сначала 
нейтрофилов и лимфоцитов, далее эти клетки, 
при отсутствии инфекции, заменяются моно-
цитами и макрофагами и постепенно туда ми-
грируют фибробласты и продуцируют колла-
ген. Инородное тело вместе с макрофагальным 
валом покрывается капсулой из плотной со-
единительной ткани. 

Формирование фиброзной капсулы вокруг 
имплантата является естественной реакцией 
организма на внедрение инородного тела. Ско-

рее всего, в случае развития фиброзных капсул 
и их контрактур речь идет не об осложнениях, 
а о комплексе физиологических реакций орга-
низма на инородное тело, которые включают в 
себя реакцию фагоцитов, образование гигант-
ских клеток инородных тел и изоляцию ино-
родного тела соединительной тканью.

По мере рассасывания «первичного» боль-
шого лейкоцитарного инфильтрата, окружаю-
щего весь имплантат, и по мере «отрывания» 
от него фрагментов и удаления их, между 
плотной капсулой и инородным материалом 
будут образованы сначала грануляции, а за-
тем – рыхлая неоформленная соединительная 
ткань (рыхлая часть капсулы), и только потом 
– плотная волокнистая соединительная ткань 
(плотная часть капсулы). В рыхлой части кап-
сулы идут все реакции организма на инород-
ное тело, там продуцируются составные ком-
поненты плотной части и там же проходят до-
статочно крупные кровеносные и лимфатиче-
ские сосуды. Видимо, данная часть будет тем 
шире и в ней будут тем интенсивнее процессы 
воспаления, чем легче и быстрее поддается 
фрагментированию материал имплантата, и 
чем более он реактогенен (антигенен) для ор-
ганизма пациентки.

Наружная часть капсулы вокруг различ-
ных имплантатов молочных желез представля-
ет собой плотную волокнистую соединитель-
ную ткань, довольно часто сходную с тканью 
рубца. В этой ткани преобладает межклеточное 
вещество (коллагеновые волокна) и находятся 
клетки (фибробласты, фиброциты и макрофа-
ги), но мало выражен сосудистый компонент.

Снаружи плотная часть капсулы граничит 
с или жировой клетчаткой, или поперечнопо-
лосатой мышечной тканью (рис. 2) (в зави-
симости от способа размещения имплантата 
– подкожно или субпекторально). Эти наши 
результаты полностью совпадают с данными 
литературы [5]. Следует отметить, что в не-
которых случаях были обнаружены признаки 
дистрофии и некроза мышечных волокон ря-
дом с имплантатом [11, 12] (рис. 2). 

В некоторых наблюдениях плотная часть 
капсулы непосредственно граничила с матери-
алом инородных тел (рис. 3). В ряде случаев 

Таблица
Характеристика женщин после маммоимплантации 
с использованием различных силиконовых протезов

Исследуемый признак Группы имплантатов
1 группа 2 группа 3 группа

Количество пациенток (n) 26 14 25
Возраст (годы,  (M±m)) 32,6±2,5 28,7±3,45 31,5±5,28
Срок после операции (годы,  (M±m)) 7,15±2,41 4,29±1,89 3,29±1,68

© И.В.  Майбородин с соавт.  Морфологические аспекты имплантации силикона



© Новости хирургии Том 21 * № 3 * 2013

19

можно было наблюдать грыжеподобные (гри-
бообразные) [5, 10] выпячивания плотной кап-
сулы в сторону имплантата (рис. 3). В некото-
рых случаях эти выпячивания были довольно 
объемными, грубыми и в них часто присут-
ствовала воспалительная (лейкоцитарная) ин-
фильтрация. Подобные структуры были най-
дены при применении всех имплантатов.

Скорее всего, данные выпячивания были 
образованы в результате контрактур миофибро-
бластов. Постепенно капсула сжимается, вну-
тренняя ее поверхность деформируется и при-
обретает волнообразный вид с множеством вы-
ростов или выпячиваний внутрь (рис. 3). Ско-
рее всего, это происходит для минимизации 
объема чужеродного тела и выдавливания его 
в сторону наименьшего сопротивления [5, 8].

Иногда на границе живой ткани плотной 
капсулы и имплантатов клетки фибробласти-
ческого и моноцитарного рядов образовывали 
эпителиопобные структуры с четким разгра-
ничением слоев [9].

Часто в структурах плотной части капсулы 
присутствовал материал самих протезов как 
без клеточной реакции, так и с выраженной 
реакцией, вплоть до образования гигантских 
клеток инородных тел (рис. 4). В некоторых 
случаях наблюдали довольно крупные фраг-
менты протезов за пределами плотной капсулы 
– в окружающих тканях, причем эти фрагмен-
ты были покрыты своей собственной капсу-
лой, там же присутствовали небольшие группы 
гигантских клеток инородных тел, сформиро-
ванные, видимо, для лизиса его фрагментов.

Рис. 1. Соединительнотканная капсула вокруг им-
плантата 1 группы Плотная и рыхлая части капсулы. 
Окраска по Ван-Гизону. Ув. ×70.

Рис. 3. Граница плотной части капсулы с импланта-
том 2 группы. Грыжеподобные выпячивания плотной 
части капсулы вокруг имплантата. Окраска гематок-
силином и эозином. Ув. ×70.

Рис. 4. Материал имплантата 1 группы в плотной 
части капсулы окружен макрофагальным валом. Об-
разование гигантских клеток инородных тел, раз-
рушающих силикон (указано стрелками). Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×180.

Рис. 2. Ткани рядом с плотной частью соединитель-
нотканной капсулы вокруг имплантата 1 группы. Дис-
трофические и некробиотические изменения, отек 
мышечных волокон, замещение их соединительной 
тканью. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×70.



20

Возможно, что после образования фраг-
мента имплантата в рыхлой части капсулы 
этот фрагмент постепенно покрывается всеми 
слоями собственной капсулы и в таком виде 
плотная часть капсулы вокруг имплантата сли-
вается с плотной частью капсулы вокруг фраг-
мента. Фрагмент постепенно мигрирует в тол-
ще капсулы наружу, в ткани молочной железы. 
Миграция силикона в ткани капсулы так же 
могла произойти как в результате длительной 
его диффузии в окружающие ткани, так и из-
за выдавливания при контрактации капсулы.

Внутренняя часть соединительноткан-
ной капсулы вокруг различных имплантатов 
представляет собой рыхлую неоформленную 
соединительную ткань, часто напоминаю-
щую грануляционную ткань (рис. 1), которая 
с одной стороны ограничена наружной плот-
ной частью капсулы, а с другой – инородным 
телом, имплантатом. В отличие от наружной 
части капсулы, коллагеновые волокна которой 
довольно часто внедряются в инородное тело, 
внутренняя рыхлая часть всегда отграничена 
от имплантата одним или несколькими сло-
ями макрофагов или гигантских клеток ино-
родных тел.

Во внутренней части капсулы содержит-
ся довольно большое количество лейкоци-
тов и лейкоцитарных инфильтратов, сосудов 
и капилляров всех типов. В этой части рас-
положены многочисленные отщепленные от 
имплантатов фрагменты (рис. 5, 6) с или без 
окружающих их гигантских клеток инородных 
тел (рис. 5, 6), полости от уже лизированного 
фагоцитами инородного материала. 

Видимо, во внутренней части капсулы 
происходит реакция тканей организма на ино-

родное тело. Здесь живые ткани травматизи-
руются при смещении имплантата (сотрясение 
при ходьбе, прыжках), следовательно, должна 
быть клеточная реакция на повреждение тка-
ней. Кроме того, так как даже прочные ино-
родные тела разрушаются системами защиты 
организма, именно во внутренней части кап-
сулы происходят процессы деградации им-
плантатов.

Быстро или медленно в разных местах фа-
гоциты разрушают поверхность имплантата [4, 
13, 14], кроме того, на ней есть микрошеро-
ховатости, а некоторые протезы имеют спе-
циально текстурированную поверхность для 
лучшей фиксации. К этим шероховатостям 
прикрепляются коллагеновые волокна. Благо-
даря действию миофибробластов и ферментов 
фагоцитов большие и маленькие микровыро-
сты на поверхности имплантата вытягиваются 
еще больше и постепенно или отшнуровыва-
ются, или отрываются от протеза. Далее эти 
фрагменты снова окружаются макрофагами и 
соединительной тканью, а затем и постепенно 
части имплантата измельчаются до той степе-
ни, когда могут быть поглощены фагоцитами 
и элиминированы вместе с ними из места им-
плантации и даже из организма. Параллельно 
измельчению имплантатов происходит слия-
ние макрофагов в гигантские клетки инород-
ных тел, которые могут поглощать все более 
крупные фрагменты этих самых инородных 
тел.

Следует отметить, что фагоциты могут по-
глощать довольно крупные частицы инород-
ных тел и или лизировать их на месте, или ми-
грировать с ними в регионарные и отдаленные 
лимфатические узлы [6, 15].

Рис. 5. Материал имплантата 1 группы в рыхлой ча-
сти капсулы окружен макрофагальным валом и сам 
инфильтрирован макрофагами, образуются гигант-
ские клетки инородных тел. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. ×180.

Рис. 6. Материал имплантата 2 группы в рыхлой 
части капсулы разделен соединительнотканными 
перетяжками на мелкие фрагменты, по краю кото-
рых идет активная воспалительная реакция. Окраска 
гематоксилином и эозином.Ув. ×100.
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При этом, макрофаги содержат как не-
большие частицы силикона в виде мелких 
включений, так и очень объемные фрагмен-
ты. Часто слившиеся макрофаги расположены 
не рядом с силиконом, а в пустых полостях 
или даже окружены соединительной тканью. 
Возможно, что силикон из таких участков уже 
элиминирован теми же макрофагами, а сами 
макрофаги, вследствие наличия толстой фи-
брозной капсулы и собственных больших раз-
меров, не могут быстро мигрировать и или по-
гибают, или остаются в тканях в течение дли-
тельного времени.

Поэтому во всех случаях создания синте-
тических и естественных материалов для за-
мещения тканевых дефектов необходимо ис-
следовать судьбу продуктов их деградации в 
организме, так как возможно образование 
своеобразного «порочного круга». Было по-
казано поглощение макрофагами в различных 
органах некоторых внутривенно введенных 
полимерных веществ (поливинилпирроли-
дон (гемодез), полиглюкин, реополиглюкин) 
и миграция этих макрофагов в печень. Затем 
макрофаги, которые не могут лизировать по-
глощенные полимеры, разрушаются, и эти 
инородные вещества поглощаются другими 
макрофагами, в том числе и клетками Купфе-
ра. Далее снова все повторяется: разрушение 
клеток и поглощение полимеров новыми ма-
крофагами [15]. В результате очень быстро ис-
тощается все макрофагальное звено иммуни-
тета, видимо, из-за истощения моноцитарного 
ростка красного костного мозга.

Чем более инертным для организма яв-
ляется материал имплантата, тем менее выра-
женной на него будет реакция макрофагаль-
ной системы (и наоборот), и, следовательно, 
меньше выраженность воспалительной реак-
ции и толщина внутренней части соедини-
тельнотканной капсулы. В данном случае для 
продления срока службы имплантата стоит за-
дача снижения выраженности макрофагальной 
реакции.

Высокая степень выраженности грануле-
матозного воспаления, формирование толстой 
капсулы с признаками фиброзирования после 
имплантации любого инородного вещества яв-
ляются неблагоприятными прогностическими 
признаками, указывающими на более высокую 
вероятность развития в дальнейшем различных 
осложнений. В связи с наличием выраженного 
воспалительного процесса, лейкоцитарной ин-
фильтрации в тканях вокруг имплантирован-
ных инородных тел, для профилактики раз-
личных осложнений необходимы разработка 
и проведение мероприятий, направленных на 

снижение интенсивности воспаления.
В результате миграции силикона в ткани и 

поглощения его фагоцитами объем маммоим-
плантата постепенно уменьшается и капсула 
сокращается для соответствия объему инород-
ного тела, при этом внутренняя часть капсулы 
волнообразно деформируется. Далее, вслед-
ствие продолжающейся контрактации капсу-
лы, выпячивания на противоположных сторо-
нах ее будут сближаться и должны соединить-
ся, а силикон может оказаться разделенным на 
несколько больших фрагментов. Эти большие 
фрагменты затем также могут еще больше из-
мельчаться. 

Таким образом, на основании вышеизло-
женного можно сделать заключение, что чем 
инертнее материал имплантата для живого 
организма, тем меньше он будет стимулиро-
вать макрофагальную реакцию. Чем прочнее 
имплантат фиксирован соединительнотканной 
капсулой, тем меньше он смещается и, таким 
образом, травмирует окружающие ткани, но 
при плотной фиксации капсулой встает во-
прос капсулярных контрактур и возможно-
сти фрагментации материала имплантата. Чем 
тверже материал имплантата, тем дольше он 
будет противостоять попыткам защитных сил 
организма сжать, деформировать и фрагмен-
тировать его. Но здесь встает вопрос о косме-
тическом эффекте аугментационной маммо-
пластики. Задача создания новых имплантатов 
сводится к поиску максимально биоинертных 
материалов, достаточно прочных к сжатию 
капсулой и к фрагментированию и, при этом, 
сходных по эластичности с нормальной тка-
нью молочной железы.

Выводы

1. После имплантации объемного мягкого 
инородного тела (силиконовые маммоимплан-
таты) этот материал длительное время при-
сутствует в тканях, отграниченный фиброзной 
капсулой. Постепенно капсула вследствие дея-
тельности миофибробластов для минимизации 
объема чужеродного тела сжимается, внутрен-
няя ее поверхность деформируется и приоб-
ретает волнообразный вид с множеством вы-
ростов или выпячиваний внутрь.

2. Соединительнотканная капсула вокруг 
силиконовых имплантатов состоит из плотной 
(наружной, основной) и рыхлой (внутренней, 
пограничной) частей. Плотная часть капсулы 
изолирует инородное тело от тканей организ-
ма. В рыхлой части происходит постепенное 
разрушение (фрагментация) и поглощение ма-
териала имплантатов фагоцитами.
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3. Со временем силикон мигрирует в тка-
ни капсулы и за ее пределы, где поглощается 
фагоцитами. 
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