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История филлеров начинается с конца XIX века. В 1875 году R. Gersyni осуществил введение вазелина с це-
лью реконструкции яичек. В 1902 году для филлинга H. Eckstein использовал парафин. Инъекции парафина 
были широко распространены в странах Европы вплоть до 30-х годов XX века, а в странах Азии до 60-х годов. 
В 40-х годах прошлого века появился жидкий силикон. В середине 90-х для контурной пластики был применен 
полиакриламидный гель.

В настоящее время многие из наполнителей представляют для нас лишь исторический интерес. Тем не ме-
нее, знания об эволюции филлинга крайне полезны для понимания причин возможных осложнений и осозна-
ния рисков от непригодных для этого веществ.
Ключевые слова: контурная пластика, наполнители, филлинг, парафин, вазелин, силикон, полиакриламидный 
гель.

History of fillers began from the end of XIX century. In 1875 R. Gersyni performed Vaseline injection for recon-
struction of the testis. In 1902 H. Eckstein used a paraffin for filling. Paraffin injection were wide spread in Europe 
sinse to the end of 30th years XX century and in Asians countries up to 60th years. Liqud silicon appeared in 40th years. 
In the middle of 90th the polyacrilamid gel was applied for countouring plasty.

Many fillers now have a historical mean. But knowlege about the evolution of filling is useful for understanding the 
complications and risks of some kind of drobak substances. 
Key words: countour plasty, fillers, filling , paraffin, Vaseline, silicon, polyacrylamide gel.
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ВВЕДЕНИЕ

Различные инъекционные имплантаты и транс-
плантаты получают широкое распространение в 
современной пластической хирургии и косме-
тологии. Субстанции для филлинга (заполнения 
тканей) непрерывно совершенствуется, и мы 
являемся свидетелями этого развития. На сегод-
няшний день, к счастью, практикующий врач мо-
жет воспользоваться качественными продукта-
ми, обладающими достаточной биоинертностью. 
Так, введение филлеров на основе рекомбинант-
ной гиалуроновой кислоты приобретает харак-
тер рутинной процедуры [1].

В то же время продолжается изобретение 
новых веществ и методик контурной инъекци-
онной пластики. Часто, на очередном витке спи-
рали эволюции «всплывают» те материалы (или 
вещества со сходными свойствами), которые ис-
пользовались много лет тому назад и потерпели 

фиаско. Пренебрежение опытом предшествен-
ников приводит к «ляпсусам», носящими мас-
совый характер, а, порою, имеет трагические по-
следствия [2]. 

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ

Первым человеком, насколько нам известно, 
реализовавшим филлинг в эстетических и рекон-
структивных целях, стал венский хирург Роберт 
Гершуни (Robert Gersuny) (рис. 1). Он произвел 
введение растопленного вазелинового масла для 
протезирования яичек пациенту, перенесшему 
ранее кастрацию в связи с осложнившимся дву-
сторонним туберкулезным орхоэпидидимитом. 
На первом этапе Р. Гершуни ввел в область ле-
вой мошонки 8 см3 вазелина, а две недели спустя 
инъецировал порядка 5—6 см3 в правую сто-
рону. В течение следующего месяца он дважды 
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производил дополнительное введение материа-
ла. Спустя год после последней инъекции вазе-
лина, Gersuny отметил, что консистенция обо-
их «pseudotesticule» близка к естественной, и 
протезы не вызывают дискомфорта у пациента. 
К сожалению, вскоре пациент заболел брюш-
ным тифом, и, на фоне лихорадки, протезы раз-
мягчились. После нормализации состояния па-
циента, Гершуни не удалось вернуть протезам 
желаемую форму [21]. Предложенная методика 
стала носить имя Гершуни и в течение следую-
щего десятилетия имела и большой успех и ярых 
защитников, до тех пор, пока не были описаны се-
рьезные осложнения, заставившие врачей от нее 
отказаться. Недостатком метода Гершуни, пре-
жде всего, являлась слишком низкая температу-
ра плавления вводимого материала под торговой 
маркой «VASELINE» (~40 °C). «VASELINE», 
выпускаемый в 1875 году фирмой «Cheesebor-
ough Company» представлял собой комбинацию 
таких продуктов нефтяной промышленности, как 
твердые и мягкие сорта парафина и того само-
го вещества, именуемого в наши дни вазелином 
[18]. Не только повышение температуры тела че-
ловека, но и длительное пребывание под солнцем 

могло стать причиной расплавления вазелиново-
го масла и дальнейшей фрагментации введенного 
материала [22].

Справедливо будет указать тот факт, что деся-
тилетием ранее Теодор Бильрот (Theodur Bilroth), 
учитель Роберта Гершруни в Венском универси-
тете, вводил парафин с вазелином и оливковым 
маслом в качестве смазки в полость суставов, 
а дерматологи того времени использовали анало-
гичный продукт в качестве транспортного сред-
ства для введения солей тяжелых металлов при 
лечении сифилиса. Доктор Гершуни же, стал пер-
вым, кто сообщил об использовании подобного 
материала, вводимого в человеческий организм, 
в  «косметических» целях, став «предтечей» 
контурной пластики [17].

В 1902 году хирург Г. Экштейн (H. Eckstein) 
(рис. 2) модифицировал метод Гершуни, заменив 
вводимый «VASELINE» парафином. Пробле-
ма колебаний температуры тела пациента и воз-
можного разжижения введенного продукта была 
преодолена, потому как температура плавления 
используемого парафина составляла ~65 °С. Док-
тора Экштейна по праву можно назвать «отцом» 
контурной пластики, потому как он впервые стал 

Рис. 1. Роберт Гершруни, австрий-
ский хирург, впервые использовав-
ший препарат «Vaseline» в качестве 
филлера в косметических целях (фото 
из статьи Goldwyn R. M. The paraf-
fin story // Plast. Reconstr. Surg.  — 
1980. — № 65. — P. 517—524)

Рис. 2. Коррекция Ф. Колле седловидной деформации носа по 
модифицированному доктором Г. Экштейном методу Р. Герш-
руни, 1902—1903 гг. (из книги Kolle F. S. Plastic and Cosmetic 
Surgery // In: Subcutaneous hydrocarbon prostheses. — N. Y. : D. 
Appleton and Cie, 1911. — P. 209—338)
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вводить предлагаемый «филлер» по целому ряду 
эстетических показаний: для заполнения мор-
щин лица, увеличения груди и пениса, изменения 
контуров лба, увеличения объема щек и скуловых 
дуг, устранения седловидных деформаций спин-
ки носа (чаще всего на фоне распространенного 
в то время врожденного сифилиса) и др. [16].

В те годы парафин вводился как изолирован-
но, так и в сочетании с вазелином или оливковым 
маслом. Использование парафина широко рекла-
мировалось на страницах газет и журналов, а в 
салонах постоянно устраивались публичные де-
монстрации его введения в различные части тела 
(рис. 3). В 1911 году в свою книгу «Plastic and 
Cosmetic Surgery» Ф. С. Колле (F. S. Kolle) вклю-
чает главу «Subcutaneous hydrocarbon prothe-
ses» на 130 страницах, посвященную инъекциям 
парафина, где демонстрирует несколько фото-
графий пациентов до и после коррекции седло-
видного носа (рис. 4) [26]. Казалось, что было 
найдено универсальное средство для лечения 
многих косметических дефектов [23].

Между тем, уже в том же 1911 году был опи-
сан ряд осложнений, связанных с инъекциями 
парафина: воспаление, миграция, инфицирова-
ние, эмболия, образование фистул или желтова-
тых бляшек кожи в месте инъекции, а, в позднее, 
термин «paraffinoma», предложенный Ф. Качем 
(F.  Kach) и Г. Бетманом (H. Bettman), был ис-
пользован для описания гранулематозного вос-
паления, возникающего в ответ на инъециро-
ванный парафин [22]. Последствия от инъекций 
парафина можно было наблюдать на протяжении 
десятилетий [33].

Печальную известность получил клинический 
случай герцогини Мальборо (рис. 6). Вот как 
описывал данный случай один из современни-
ков: «Женщину ослепительной красоты крайне 
беспокоила морщинка на лбу и небольшой «из-
лом» спинки носа. В 1935 году эти недостатки 
были устранены введением парафина. Через не-
сколько дней фрагменты парафина мигрировали 
в область скул, щек, губ. Вскоре парафиномы по-
явились в подбородочной области. Лицо герцо-
гини Мальборо было настолько обезображено, 
что она не позволяла приносить зеркала в дом. 
За  последние двадцать лет своей жизни она не 
показалась на глаза ни одному человеку. Герцоги-
ня умерла в 1977 году» [7].

Несмотря на то обстоятельство, что сведения 
о серьезных осложнениях и высокой опасности 
инъекций парафина были клинически доказаны 
и известны широкой общественности уже в пер-
вые годы от начала его применения, в странах 

Рис. 3. Шприцы, используемые хирургом М. Ла-
жарде для введения парафина в конце XIX века (из 
статьи Glicenstein J. The first «fillers». Vaseline and 
paraffin: from miracle to disaster // Ann. Chir. Plast. 
Esthet. — 2007. — № 52. — P. 157—161)

Рис. 4. Последствия инъекционного введения 
парафина (фото из статьи Glicenstein J. The first 
«fillers». Vaseline and paraffin: from miracle to 
disaster // Ann. Chir. Plast. Esthet. — 2007. — 
№ 52. — P. 157—161)
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Европы и США он пользовался 
огромной популярностью на протя-
жении первых двадцати лет ХХ века, 
в СССР использование парафина в 
инъекционных целях продолжалось 
до конца 40-х, а  в странах Азии его 
вводили вплоть до середины 60-х го-
дов [4]. Также за эти годы было ис-
пробовано большое количество та-
ких инъекционных материалов, как 
различные овощные и минеральные 
масла, ланолин и пчелиный воск. 
Попытки использования подоб-
ных косметических инъекций были 
оставлены из-за нежелательных ос-
ложнений, включая непредсказуе-
мую миграцию, образование грану-
лем, рубцов и т. п. [4].

Казалось бы, что история вазели-
на, парафина и подобных им материа-
лов в медицине принадлежит к ушед-
шей эпохе, но идея о безопасности их 

инъекционного введения продол-
жает оставаться широко распро-
страненным явлением и в наши 
дни. Вот клинический пример, 
который был опубликован 11 ноя-
бря 2008 года в «Daily Telegraph» 
о кореянке, получившей от своего 
врача шприцы с фармакопейным 
филлером, для самостоятельного 
введения. После того как паци-
ентка использовала имеющийся 
наполнитель, она решила набрать 
в пустые шприцы растительное 
масло и «дополнить» эффект [2]. 
К сожалению, конечный резуль-
тат сложно назвать удовлетвори-
тельным (рис. 5).

История аутологичных филле-
ров также берет свое начало в кон-
це XIX века, а именно в 1893 году, 
когда Gustav Adolf Neuber (Гу-
став Адольф Неубер) сообщил 

Рис. 5. Фото кореянки «до» (а) и «после» само-
стоятельного инъецирования в область лица жид-
кого силикона и растительного масла (б) (Photo-
graphs by Saigo-Sinopix' Rex Features)

а

б

Рис. 6. Gladys Spencer-Churchill (1881—1977), 
вторая жена герцога Marlborough, лицо которой 
было обезображено парафиномами после инъек-
ций парафина в 1939 году (фото из статьи Glicen-
stein J. The first «fillers». Vaseline and paraffin: from 
miracle to disaster // Ann. Chir. Plast. Esthet.  — 
2007. — № 52. — P. 157—161)

Рис. 7. Проскуряков 
Сергей Анатольевич 
(2.03.1895—11.06.1972) 
отоларинголог, хирург, 
профессор (Фото из кн. 
Проскурякова С. А. Вос-
становительные опера-
ции носа, горла, уха. — 
Новосибирск, 1947)
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об использовании небольших фрагментов жира, 
забранных из верхних отделов руки, для рекон-
струкции вдавленных дефектов лица после ту-
беркулезного остеита. Через два десятилетия 
после этого, в 1917 году, P. Bruning (П. Брунинг) 
впервые описал технику инъекции жира. Он по-
мещал небольшие кусочки жира в шприц и ис-
пользовал его для исправления деформаций по-
сле ринопластики [25].

В 1910 году Э. Лексер (Erich Lexer), один из 
основателей пластической хирургии, публикует 
двухтомный труд «Die Freien Transplantationen» 
(«Свободные трансплантаты»), в котором под-
робно описывает процедуру липофиллинга. Были 
представлены многие заболевания и дефекты, 
устраненные им с помощью пересадки аутожира: 
западения мягких тканей лица; асимметрия после 
резекции молочной железы; анкилозы височно-
нижнечелюстного сустава; деформации конту-
ров лица и др. [30]. К сожалению, его результаты 
так и не были воспроизведены другими хирурга-
ми того времени, и новый виток развития инъек-
ционное введение аутожира получило лишь после 
изобретения тупых канюль, в начале 80-х годов 
XX века, французскими эстетическими хирурга-
ми Пьером Фурнье (Pierre Fournier) и Ивом-Гре-
гаром Илюзом (Yves-Gerard Illouz) [15].

В разные годы XX-го века метод липофиллин-
га переживал взлеты и падения. К сожалению, 
большое количество жира, введенного в одну об-
ласть, имело тенденцию к формированию грану-
лем, склерозированию и лизису. Так, еще 30 лет 
назад липофиллинг считался порочной устарев-
шей технологий. Начиная с конца XX века, и по 
сей день метод вновь входит в моду. Отличитель-
ной чертой современного липофиллинга являет-
ся диффузное введение жира [2].

В 1989 году Пьер Фурнье разработал моди-
фикацию инъекции аутожира. Он предполо-
жил, что, если забрать собственные адипоциты 
пациента, разрушить их и удалить триглицерид-
ное содержимое, оставшиеся клеточные стенки 
и межклеточные фиброзные перегородки можно 
использовать в качестве соединительнотканного 
наполнителя для коррекции мягких тканей. Он 
назвал данную субстанцию аутологичным кол-
лагеном, считая, что именно его содержание в 
ней является преобладающим. По данной мето-
дике, жир забирался ввиде микролипоаспирата, 
несколько минут отстаивался в шприце, после 
отделялся от жидкой части аспирата. Затем полу-
ченный жир набирался в маленькие шприцы, с до-
бавлением 1 см3 стерильной дистиллированной 
воды к каждым 2 см3 жира, и замораживался в 

жидком азоте. После этого шприцы быстро раз-
мораживали в теплой воде. В результате про-
исходило отделение супернатанта от жировых 
остатков, которые удалялись. Оставшиеся три-
глицериды отделялись от инъекционного мате-
риала путем центрифугирования шприцев в те-
чение 1 мин при 1000 об./мин. [14].

В конце 90-х годов широкую известность 
получили наполнители, представляющие собой 
инъекционный аутоколлаген. Примером по-
добных препаратов является «Autologen» (про-
изводитель Collagenesis Inc, США), который 
состоял из диспергированных в инъекционную 
форму интактных волокон аутоколлагена, полу-
ченного из аутодермы. Коллагеновые волокна 
имели вид суспензии в стерильном фосфатном 
буфере с нейтральным рН. Этот продукт пред-
лагался в стандартном 4  % растворе («Autolo
gen») или 6 % препарате со сшитыми друг с дру-
гом волокнами («Autologen XL»), но мог также 
иметь концентрацию, заказанную для конкрет-
ного пациента [11].

В этой части повествования просто нельзя не 
вспомнить и о таком аутогенном филлере, как 
инъекционный аутохрящ, и о человеке, благодаря 
которому, данный метод был внедрен в практику 
сибирских врачей — о нашем соотечественни-
ке Сергее Анатольевиче Проскурякове (рис. 7) 
[5, 6]. Вот как это помнит один из авторов — Бо-
рис Семенович Добряков: «С. А.  Проскуряков 
окончил Томский мединститут в 1923 году, а по-
сле окончания института 7  лет работал практи-
ческим хирургом, после чего увлекся ЛОР болез-
нями и в 1930 году перешел в отоларингологию. 
Сергей Анатольевич — ученик томского профес-
сора Алексея Николаевича Зимина. В связи с орга-
низацией в Новосибирске института для усовер-
шенствования врачей, многих Томских ученых 

Рис. 8. Последствия введения жидкого силико-
на в области щек и нижней губы (фото LTD. Neal 
Mastmserio, MC)



70

№ 4 (47) декабрь’2013	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Добрякова О. Б., Добряков Б. С., Гулев В. С., Носов А. П. 

перевели в Новосибирск, в том числе С. А. Про-
скурякова. С 1934 года Проскуряков был заведу-
ющим Кафедрой отоларингологии Новосибир-
ского ГИДУВа, а с 1938 по 1971 годы заведовал 
Кафедрой отоларингологии Новосибирского 
Государственного медицинского института. Мне 
посчастливилось воочию наблюдать его работу 
именно в этот период. В 1954 году я был студен-
том 4-го курса Новосибирского медицинского 
института. Профессор Проскуряков демонстри-
ровал нам метод коррекции дефекта наружного 
носа. У пациента наблюдалась седловидная де-
формация. Сергей Анатольевич вводил в область 
дефекта носа фрезерную стружку из реберного 
хряща. Как рассказывал профессор, он при по-
мощи фрезы измельчал кусок хряща, взятого из 
реберной дуги пациента. В полученную стружку 
хряща добавлял пенициллин и стрептоцид. Хря-
щевая фрезерная стружка, смешанная с неболь-
шим количеством физиологического раствора, 
помещалась в металлический цилиндр шприца 
пистолетной конструкции и вводилась в ткани 
в область дефекта носа. При помощи пальцев 
руки стружка распределялась, создавая нужную 
конфигурацию носа. Шприц-пистолет был скон-
струирован и изготовлен в Новосибирске по чер-
тежам С. А. Проскурякова. Тогда эта методика 
восхищала специалистов, а больных, особенно! 
Начальством от здравоохранения методика была 
принята как «мелочь», не имеющая большого 
значения. Надо сказать, что Сергей Анатольевич 
был «одиноким волком». Мне пришлось в после-
дующем работать с ним в одном институте 9 лет. 
Среди врачей и больных он пользовался непре-
рекаемым авторитетом, а начальство его не лю-
било за независимый прямолинейный характер. 
Зависть играла также немаловажную роль. Ему 
завидовали псевдоученые и, в лучшем случае, ста-
рались не замечать его успехи, а Проскуряков — 
автор более 100 научных работ и трех моногра-
фий, которые не потеряли своей актуальности и 
в наши дни. Умер С. А. Проскуряков в 1972 году 
и был похоронен на Заельцовском кладбище в го-
роде Новосибирске».

К изогенным филлерам относятся, так на-
зываемые, культивированные аутологические 
человеческие фибробласты. В середине 90-х го-
дов прошлого века компания «Isolagen Technolo-
gies» (США) путем обработки биоптатов ауто-
логичной заушной кожи и в течение 4—6 недель 
приготавливала шприцы, содержащие 1—1,5 см3 
инъекционных аутологичных фибробластов в 
биосовместимой среде. Данный продукт имел 
коммерческое название «Isolagen» [11].

Далее речь пойдет о аллогенных материалах, 
нашедших широкое применение в контурной 
пластике человеческого тела, среди которых пре-
параты бесклеточного матрикса человеческой 
кожи, гомологичный инъекционный колла-
ген, а также препараты человеческой фасции.

Представителем первого вида филлеров яв-
ляется препарат «AlloDerm» (производитель 
«LifeCell Corp», США), который представля
ет собой бесклеточный дермальный матрикс, 
выработанный из человеческой аллокожи, полу-
ченной в тканевых банках США. Трансплантат 
замораживается и высушивается без поврежде-
ния межклеточного матрикса, по данной причи-
не в нем сохраняется структурная и биохимиче-
ская целостность дермы и базальных мембран. 
Клетки удаляются путем расцепления их связей 
с  матриксом и изменений концентраций каль-
ция, ионной силы и кислотности, в сочетании 
с  использованием низкомолекулярных забуфе-
ренных детергентов. В результате этого процесса 
получают неиммуногенный трансплантат.

«Dermalogen» (производитель «Collagenesis 
Inc», США) представлял собой пригодные для 
инъекционного введения волокна человече-
ского коллагена в суспензии. Его готовили из 
человеческой донорской ткани, получаемой в 
тканевых банках. Аналогичными препаратами 
являются «Cosmoplast» и «Cosmoderm».

«Fascian» (производство США) в состав дан-
ного препарата, представленного в 1999 году, 
входили гомогенизированные волокна кадавер-
ной бедренной фасции человека, предварительно 
прошедшие лучевую обработку. Перед введени-
ем препарат разводился раствором лидокаина 
или 0,9 % NaCl.

Ксеногенные филлеры, являющиеся пре-
паратами, источником материала которым слу-
жит представитель иного биологического вида, 
бывают 4 видов: инъекционный бычий/свиной 
коллаген, препарат с желатиновой основой, 
филлеры на основе гиалуроновой кислоты жи-
вотного происхождения и препараты на основе 
рекомбинантной гиалуроновой кислоты.

В 1981 году впервые на рынке филлеров появил-
ся инъекционный коллаген «Zyderm I Collagen Im-
plant» (производитель «Collagen Corp», США). 
Коллаген для наполнителя марки «Zyderm» 
изготавливается из бычьей кожи и представ-
ляет собой очищенную суспензию коллагена, 
полученного из бычьей дермы. После очистки 
бычий коллаген расщепляется пепсином и вос-
станавливается в физиологическом растворе, 
содержащем 0,3  % лидокаин, до окончательной 
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концентрации 35 мг/мл. Основной компонент 
препарата «Zyplast» — это коллаген, сшитый 
с глютаральдегидом, что увеличивало продол-
жительность его жизни и снижало антигенные 
свойства. Аналогичными препаратами ксенокол-
лагена являются филлеры марок «Cosmoplast», 
«Cosmoderm» и «Resoplast».

Инъекционные наполнители с желатино-
вой основой. Доктор Spangler (Спанглер) в 50-х 
годах прошлого века сообщил о первом при-
менении фибриновой пены, в качестве инъек-
ционного наполнителя для рубцов и складок на 
лице. Фибриновая пена была продуктом фракци-
онирования плазмы, содержащим фибриноген и 
протромбин. Доктор Gottlieb внес усовершен-
ствование, разработав технику, использующую 
желатин, аминокапроновую кислоту и плазму. 
Филлер с желатиновой основой «Fibrel» (произ-
водитель «Mentor Corp», США), являющийся 
развитием данной методики, появился на рынке 
в 1987 году и продавался как набор, состоящий 
из лиофилизированной смеси 100 мг рассасыва-
ющегося порошка желатина (эстрагированного 
из дермы свиньи) и 125 мг е-аминокапроновой 
кислоты.

Одним из первых филлеров на основе гиа-
луроновой кислоты животного происхожде-
ния был препарат «Hylaform» (производитель 
«Biomatrix Inc.», США). Hylaform представлял 
собой очищенный препарат гиалуроновой кис-
лоты животного происхождения, полученный из 
петушиного гребня. Данный препарат применял-
ся для лечения втянутых кожных рубцов, складок 
и морщин. Гель «Hylaform» производился в кон-
центрации 5,5 %.

Из множества синтетических филлеров осо-
бое внимание хотелось бы уделить тем наполни-
телям, что оставили заметный след как в истории 
контурной пластике, так и в истории медицины в 
целом. Наиболее известными препаратами данной 
группы являются жидкий силикон, полиакри-
ламидный гель (ПААГ), полиметилметакри-
лат (ПММК), полилактозная (полимолочная) 
кислота, препараты на основе гидроксиаппа-
тита, поликапролактона, и др. А вот некоторые 
коммерческие препараты, относящиеся к группе 
синтетических наполнителей: «Биополимерный 
гель 350 СР» («Biopolimero-350), «Биопластик» 
(«Bioplastique»), «Адатосил-5000» («Adato-
sil-5000»), «Силикон-1000» («Silikon-1000), 
«СилСкин» («SilSkin), «Формакрил» («For-
makryl»), «Аутлайн» («Outline»), «Амазин-
гель» («Amazing Gel»), «Биоформакрил» («Bi-
oformakryl»), «Аквамид» («Aquamid») и др.

Об истории использования некоторых из них 
в качестве материала для контурной пластики мы 
расскажем немного подробнее.

Силикон (диметилсилоксановый полимер) 
был впервые использован в Японии в 1940-х для 
аугметации груди. Данная практика распростра-
нилась в США в 1960-х годах и инъекции жидко-
го силикона стали популярным косметическим 
препаратом косметического лечения [14, 19]. 
В 1965 году компания «Dow Corning» разрабо-
тала очищенный силикон «MDX4-4011», кото-
рый использовался для инъекционного введения. 
В последующие годы, было выявлено, что вводи-
мый в ткани силикон мигрировал, что, порою, 
приводило к гибели пациентов. Некоторым паци-
ентам с тяжелыми осложнениями потребовалась 
мастэктомия. В 1964 году Вайнер ввел термин 
«siliconoma» для описания гранулематозного 
воспаления мягких тканей после инъекций жид-
кого силикона [9]. Подобные обезображиваю-
щие воспалительные реакции могут наблюдаться 
через многие годы после введения силикона. Ис-
пользование инъекционных форм жидкого си-
ликона официально не запрещено медицинским 
сообществом во многих странах Европы, Азии, 
а также в нашей стране, что дает возможность 
ежегодно наблюдать клинические случаи ослож-
нений от подобной врачебной практики (рис. 8) 
[20].

В середине 90-х годов XX века, если нам не из-
меняет память, году в 1994, в России начал рас-
пространяться полиакриламидный гель. Продукт 
назывался «ПААГ-ИНТЕРФАЛЛ» и он произ-
водился в Киеве. Дистрибьюторы настойчиво 
склоняли нас покупать этот филлер и вводить его 
в молочные железы и другие части тела. Но, имея 
негативный опыт работы с оливковым маслом, 
которое использовалось в методике А. А. Виш-
невского, В. П. Оленина и М. И. Кузина, и, зная 
по опыту, что из себя представляет хроническое 
гранулематозное воспаление в молочной железе 
мы категорически отказались от инъекционной 
увеличивающей маммопластики с использовани-
ем ПААГ. Но другие хирурги вводили этот фил-
лер. Из-за чрезвычайно низкой стоимости произ-
водимого полиакриламидного геля, активности 
распространителей и простоты введения метод 
приобрел массовый характер [2]. 

Вскоре стало очевидно, что филлер склонен 
к смещению за пределы области введения, так 
как вокруг него не образуется плотная соеди-
нительнотканная капсула. Это приводило к де-
формации, пропитыванию гелем окружающих 
тканей, миграции в отдаленные участки тела. 
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Через несколько лет были выявлены еще более 
серьезные последствия: при длительном пре-
бывании в тканях ПААГ вызывает хроническое 
воспаление, исходом которого может быть аб-
сцедирование и некроз. Через 2—3 года после 
начала использования «ПААГ-ИНТЕРФАЛЛ» 
он стал подвергаться критике, и в России был 
создан другой филлер «Формакрил». Результа-
ты были такими же (рис. 9). 

В 1998 году полиакриламидный гель был за-
прещен для маммопластики в России. Интерес 
к нему иссяк. Но, вскоре полиакриламидный 
гель появился в Китае, а затем и в других странах 
(Ираке, Перу, Камбоджи) под разными торговы-
ми марками. 

С 1990 по 1993 годы мы пытались внедрить 
в практику силоксановую гелевую композицию 
производства ВНИИСК им. Лебедева (г. Санкт-
Петербург). После полученного опыта — надол-
го охладели к филлингу.

В конце 90-х годов на рынке филлеров появ-
ляется «Биополимеро 350», который мы начали 

широко использовать, но вскоре было выявлено, 
что данный филлер имеет ограниченные пока-
зания к применению. В то же время, «Биополи-
меро 350», введенный в глубокие слои губ и но-
согубных складок хорошо себя зарекомендовал. 
Поверхностное же введение его недопустимо, 
так как вызывает хроническое гранулематозное 
воспаление [2].

 В настоящее же время, в своей практике, для 
инъекционной контурной пластики мы преиму-
щественно используем филлеры на основе ре-
комбинантной гиалуроновой кислоты.

История филлеров показала, что не все мате-
риалы пригодны для введения в мягкие ткани. 
Корректное использование методов контурной 
инъекционной пластики является прекрасным 
малоинвазивным способом коррекции многих 
дефектов лица и тела. Для того, чтобы сори-
ентироваться и не быть ослепленным яркими 
рекламными огнями, необходимо знание о тра-
гических последствиях введения некоторых ве-
ществ.

Рис. 9 (а—е). Клинические наблюде-
ния осложнений контурной пласти-
ки с помощью полиакриламидного 
геля, введенного пациентам в раз-
личных эстетических клиниках РФ 
(фото Добряковой О. Б.)
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