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До сих пор неизвестны ни причины развития капсульной контрактуры, ни принципы ее профилактики. 
Лечение по-прежнему остается радикальным и всегда требует повторной операции. Представленный материал 
отражает современные взгляды на проблему капсульной контрактуры и способы ее решения.
Ключевые слова: капсульная контрактура, аугментационная маммопластика, деформация молочной железы.

The causes of development and prophylaxis principles of capsular contracture are still unknown. Treatment re-
mains radical and repeated surgery is necessary always. The data presented describe present-day views on capsular 
contracture problem and ways to solve it. 
Key words: capsular contracture, mammary gland augmentation, mammary gland deformation.
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В Соединенных Штатах Америки около 1 % 
взрослого женского населения имеют грудные 
имплантаты (это около 2 миллионов женщин). 
Аугментационная маммопластика — это вторая 
по распространенности эстетическая операция 
после липосакции [1]. Ежегодно только в США 
более 300 000 женщин подвергаются аугмента-
ционной маммопластике. Количество аугмента-
ционных маммопластик растет по экспоненте и 
за 15 лет, с 1997 по 2011 гг., увеличилось на 340 %. 

К сожалению, нередко аугментационная мам-
мопластика сопровождается осложнениями. 
Самым частым осложнением после увеличения 
груди является капсульная контрактура, про-
являющаяся в образовании твердой фиброзной 
надпротезной оболочки и меняющая конфигура-
цию протеза. Капсульная контрактура возникает 
у 50 % или более пациенток.

Причиной капсульной контрактуры долгое 
время считалась «природа» грудных имплан-
татов. Прототипом всех устройств, включая 
имплантаты, наполненные солевым раствором, 
являются представленные в 1963 г. Cronin и Ge-
row протезы. Инновационные «естественные 
на ощупь» протезы представляли собой гель, 
заключенный в твердую оболочку [6]. Наполни-
тель современных протезов молочной железы, по 

сути — смесь полимеров, содержащих полиди-
метилсилоксан, который может находиться как в 
твердой, так и в жидкой форме или в виде геля. 
У имплантатов, заполненных солевым раствором, 
оболочка также является полидиметилсилокса-
новой. 

Первое поколение имплантатов имело тол-
стую стенку и вязкий гель, а их основным не-
достатком была высокая частота контрактуры 
у пациенток. Для снижения частоты развития 
контрактур второе поколение силиконовых им-
плантатов, разработанное в 1970-х гг., имело бо-
лее тонкую стенку и менее вязкий гель. Но  эти 
имплантаты имели высокую частоту разрывов 
оболочки и выхода содержимого. Третье поколе-
ние гелевых силиконовых имплантатов, появив-
шееся в конце 1980-х гг., имело толстую оболоч-
ку и гель высокой вязкости, а также барьерный 
слой, покрывающий внутреннюю поверхность 
оболочки для снижения пропотевания сили-
кона и риска формирования капсулы. Текущее 
четвертое поколение силиконовых имплантатов 
было разработано в середине 1990-х гг. и имеет 
сходство с третьим поколением, но содержит 
высококогезивный (слипающийся) гель, что 
ограничивает утечку силикона при случившемся 
разрыве. Несмотря на доступность силиконовых 
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имплантатов четвертого поколения во всем мире, 
в США они могут быть использованы только по 
разрешению Food Аnd Drug Administration (да-
лее — FDA).

Необходимо отметить, что частота капсуль-
ной контрактуры зависит от клинического опыта 
хирурга и применяемой классификации. 

Классификация капсульной контрактуры по 
Бэйкеру (Baker), учитывающая результаты ре-
конструкции груди с помощью протезов, широко 
используется для оценки клинической стабиль-
ности после увеличения груди. Данная классифи-
кация субъективна, однако она отражает клини-
ческую реальность [12].

Оригинальная классификация капсульной 
контрактуры по Baker после аугментационной 
маммопластики:

Класс I. Увеличенная грудь по мягкости и эла-
стичности неотличима от обычной.

Класс II. Грудь слегка уплотнена, имплантат 
пальпируется, но визуально неразличим.

Класс III. Грудь умеренно уплотнена, им-
плантат пальпируется и распознается. Искаже-
ние формы имплантата — частый визуальный 
признак.

Класс IV. Грудь твердая, отмечается повы-
шенная чувствительность, болезненна при паль-
пации, форма или расположение имплантата ис-
кажена (рис. 1).

Немецкими исследователями было проведено 
гистологическое исследование, демонстрирую-
щее прямую корреляцию между изменениями 
в капсуле и классификацией Baker, что объекти-
визирует классификацию, связывая клинические 
изменения молочной железы и морфологическое 
состояние капсулы [15].

Несмотря на то, что силиконовые имплантаты 
исторически имели всегда более высокую часто-
ту контрактур, чем солевые имплантаты, текущее 

поколение силиконовых имплантатов показыва-
ет схожий риск развития контрактур. Новейшие 
данные показали, что после установки имплан-
тата с солевым раствором очевидная капсульная 
контрактура (класс III и класс IV по Baker) возни-
кает в 20,4 % случаев через 13 лет [14]. В качестве 
причин развития клинически очевидной контрак-
туры рассматриваются: миграция молекул сили-
конового геля наружу оболочки, реакция на ино-
родное тело, аутоиммунно-связанные тканевые 
нарушения, генетическая предрасположенность 
к инкапсуляции, инфекция или контаминация 
бактериями, гематома, а также поверхностные 
характеристики протеза. На клеточном уровне 
патологическая активность фибробластов, сти-
мулируемая инородным телом и облигатным при-
сутствием Staphylococcusepidermidis, являются 
распространенными, но не доказанными объяс-
нениями образования фиброзной контрактуры. 
Проспективное слепое исследование показало, 
что S. Epidermidis была представлена на 90 % им-
плантатов, удаленных по причине контрактуры III 
или IV класса по классификации Baker, и для срав-
нения — на 12 % имплантатов, которые были уда-
лены по другим причинам [7]. В работе Tamboto 
было выявлено, что в 70,2 % случаев присутствие 
S. Epidermidis обусловливает продукцию био-
пленки, покрывающей оболочку имплантата, из 
них у 80,6 % было отмечено развитие капсульной 
контрактуры [16]. В ряде исследований было до-
казано, что контаминация имплантата Staphilo-
coccus Epidermidis происходит преимуществен-
но во время установки имплантата в карман, роль 
бактериемии остается под вопросом. Была найде-
на достоверная связь между формированием кап-
сульной контрактуры и присутствием в капсуле 
фрагментов биопленки. Однако авторы не отри-
цают и другие причины развития контрактуры. 
Обработка антибиотиками имплантата и отсут-
ствие на поверхности S. Epidermidis не является 
способом профилактики или снижения риска раз-
вития капсульной контрактуры.

В качестве средств профилактики капсуль-
ной контрактуры предлагалось применение по-
лиуретанового покрытия имплантатов. Однако 
экспериментальные исследования на животных 
обнаружили связь продуктов полиуретана с кар-
циногенезом и иными серьезными проблемами 
со здоровьем. Было доказано влияние двух спец-
ифических компонентов полиуретана на образо-
вание саркомы у крыс (толуол 2,4-диизоцианат, 
толуол 2,6-диизоцианат диамин). Даже в отсут-
ствие эпидемиологических данных, связывающих 
увеличение частоты развития рака (в частности, Рис. 1. Капсульная контрактура класса IV по baker
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рака молочной железы) у людей с полиуретано-
выми имплантатами, в 1991 г. FDA запретило все 
полиуретановые имплантаты, представленные 
на рынке [3]. На момент принятия запрета 10 % 
женщин имели грудные имплантаты с полиуре-
таном. Однако удаление уже установленных им-
плантатов было связано с более высоким риском 
для здоровья, чем относительная вероятность 
развития рака груди. 

Дабы предотвратить капсульную контрактуру 
при имплантации грудных протезов, предлага-
лись различные стратегии. Ряд стратегий связан 
с модификацией протезов, например, текстури-
рование наружной оболочки имплантата. В то 
же время низкая частота развития капсульной 
контрактуры отмечалась и при установке глад-
костенных солевых имплантатов. Параллельно 
появилось множество работ, подтверждающих 
отсутствие разницы между текстурированными 
и гладкими имплантатами в отношении развития 
капсульной контрактуры. Кроме того, текстури-
рованные имплантаты имеют свои недостатки, 
в  том числе высокую частоту разрывов, появле-
ние волнистости и смещение. 

Хотя мнения относительно текстурирован-
ных или гладких имплантатов кардинально расхо-
дятся, общеизвестно, что встречаемость капсуль-
ной контрактуры ниже при субпекторальной 
установке имплантата. Подмышечное располо-
жение имплантата, размером менее чем 350 см3, 
и отсутствие дренирования полости имплантата 
снижают риск развития капсульной контракту-
ры. Подмышечная установка имплантата препят-
ствует формированию контрактуры, поскольку 
грудная мышца двигает имплантат в кармане во 
время постоянной двигательной активности. 
Вторая гипотеза — большая грудная мышца слу-
жит защитным барьером от бактериальной кон-
таминации из соска, и она более устойчива к ин-
фицированию по сравнению с кожным лоскутом. 
Также, возможно, мышца просто скрывает капсу-
лу, поскольку имеется дополнительный слой тка-
ней, покрывающий имплантат. 

Отдельно стоит рассмотреть частоту раз-
вития капсульной контрактуры при установке 
имплантатов с полиуретановой вспененной обо-
лочкой (рис. 2). Согласно данным Handel, полу-
ченным за 25-летний период, установка данных 
имплантатов достоверно снижает риск развития 
капсульной контрактуры в течение 10 лет [8].

Некоторые «консенсусы» в качестве мето-
дов профилактики инкапсуляции предлагают си-
стемную антибиотикотерапию и местное дрени-
рование тканей. 

Рекомендуется более внимательно подходить 
к подбору средств для интраоперационной обра-
ботки имплантатов. Из-за запрета FDA в 2000 г. 
бетадина, вызывающего истончение оболочки 
имплантата [2], предлагается промывать имплан-
тат и карман комбинированием бацицина, цефа-
золина и гентамицина.

Чтобы предотвратить капсульную контракту-
ру, предлагается ежедневно менять положение 
имплантата для удержания размера кармана и 
стягивания капсулы вокруг имплантата. Однако 
данная техника недопустима при анатомических 
имплантатах, поскольку может вызвать дислока-
цию с заметным внешним дефектом.

Наиболее оптимальный метод коррекции 
капсульной контрактуры основан на репозиции 
имплантата под мышцу [17]. Преимущества ме-
тодики заключаются в уменьшении площади кон-
такта имплантата с железистой тканью, что сни-
жает риск повторного развития контрактуры. 
Приблизительно две трети имплантата располо-
жены подмышечно, в то время как нижняя треть 
имплантата располагается под железой.

Довольно перспективным выглядит направ-
ление бразильских хирургов, использующих для 
лечения контрактуры zafirlukast (антагонист лей-
котриеновых рецепторов). В эксперименте на 
крысах, в экспериментальной группе, получав-
ших zafirlukast, не было зафиксировано ни одно-
го случая повышения давления внутри имплан-
тата, тогда как в контрольной группе капсульная 
контрактура развилась у всех крыс [4].

Необходимо обратить внимание на распростра-
ненное осложнение аугментационной маммопла-
стики — кальцификацию — и ее связь с капсуль-
ной контрактурой. Кальцификация встречается у 
силиконовых и солевых имплантатов и напрямую 

Рис. 2. Срез оболочки имплантата со вспененной 
оболочкой
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связана с продолжительностью их ношения. Так, 
кальцификация достаточно редка в случаях, когда 
имплантату меньше 10 лет, но 100  % капсул им-
плантатов кальцифицируется через 23 года [13]. 
Кальцификация может осложнить интерпретацию 
маммографии, но большинство рентгенологов 
могут точно различить злокачественную кальци-
фикацию при раке груди и доброкачественную 
кальцификацию в рубцовых тканях, окружающих 
имплантат (рис. 3). Таким образом, перикапсуляр-
ная кальцификация не увеличивает риск ложно-
положительного результата на маммограмме [11]. 
В  то же время наличие кальцификации и очевид-
ной контрактуры снижает чувствительность уль-
тразвукового исследования. Вот почему МРТ яв-
ляется методом выбора для определения разрыва 
имплантатов при наличии очевидной контрактуры 
(Baker класс III и класс IV) [9]. 

Что касается рака молочной железы, то он не 
имеет связи с развитием или наличием капсульной 

контрактуры имплантата, также как и отсутствует 
связь между консервативной терапией рака мо-
лочной железы и наличием контрактуры [5]. 

Женщины с капсульной контрактурой класса 
III и IV по Baker часто нуждаются в лечении. За-
крытая капсулотомия может улучшить состояние 
при капсульной контрактуре даже при классе I 
по Baker. Однако некоторые авторы заметили вы-
сокую частоту рецидивов, следующих после за-
крытой капсулотомии. К тому же существующие 
техники операции связаны с высоким риском 
разрыва имплантата, смещения или развития ге-
матомы. Заметим, что Национальный Медицин-
ский Институт США (National Institute of Medi-
cine) не рекомендует закрытую капсулотомию 
для лечения капсульной контрактуры.

Открытые капсулотомия или капсулэктомия 
также применяются при лечении симптоматиче-
ской капсульной контрактуры. Ряд специалистов 
считает ее методом выбора, но консенсус о пре-
восходстве капсулотомии перед капсулэктомией 
не достигнут. Капсулэктомия имеет низкую ча-
стоту рецидива по сравнению с капсулотомией, 
однако капсулэктомия — более сложная и травма-
тичная процедура. Обоснованными показаниями 
для капсулэктомии считаются кальцифицирован-
ная капсула, удаление разорванного силиконово-
го имплантата, наличие нагноения, эксплантации, 
контрактуры класса III и IV по Baker или переме-
щение имплантата в иное положение [18]. 

В качестве альтернативы для лечения капсуль-
ной контрактуры используется метод, предло-
женный Lee H. K. в 2009 г. Техника выполнения 
состоит их трех ходов. Сначала, используя пери-
ареолярный или инфрамаммарный доступ, опре-
деляется плоскость между передней стенкой кап-
сулы и задней поверхностью большой грудной 
мышцы. Затем, после удаления ранее установлен-
ного имплантата, передняя стенка капсулы пол-
ностью освобождается от задней поверхности 
большой грудной мышцы и прикрепляется к зад-
ней стенке капсулы, которая сращена с грудной 
стенкой. Наконец, новый имплантат помещается 
в созданное субпекторальное пространство, кпе-
реди от капсулы [10]. 

Поиски новых методов лечения капсульной 
контрактуры продолжаются.
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От главного редактора:
Необходимо обратить внимание на анамнез пациентки и наличие в семье или у близких родственников ревма-

тических заболеваний или склонности к ним. Силикон индуцирует у пациентов со склонностью к ревматическим 
заболеваниям мощный фибропластический процесс.

Могут быть полезны на этапе дооперационного обследования следующие анализы: на ревматоидный фактор, 
маркерные склеродермические антитела к центромере и к топаизомеразе.
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