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Резюме
Цель исследования: обосновать в эксперименте ис-
пользование биорезорбируемых биополимерных 
плевральных имплантатов из полилактида и полика-
пролактона (PLA/PCL) для коррекции объема грудной 
клетки. Материалы и методы. В качестве эксперимен-
тальных животных использовались кролики — поло-
возрелые самки породы шиншилла, возраст 1–1,5 года, 
масса 3500–4300 г. Количество особей — 5. Для изу-

чения изменений в  имплантатах и  местных реакций 
тканей in vivo, в максимально приближенных к клини-
ческим условиях применения, использовали метод ин-
траплевральной имплантации. В качестве имплантатов 
использовались биорезобируемые высокопористые 
образцы на основе полилактида и поликапролактона 
(PLA/PCL) с разным соотношением полимеров и степе-
нью пористости. Оценка имплантата и местных реак-
ций тканей осуществлялась за пять  имплантационных 
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периодов: 7, 21, 54, 66 и  78 нед. Результаты. При 
изучении морфологической картины в  имплантатах 
в течение длительного эксперимента наблюдали хо-
рошую биосовместимость, что проявлялось отсут-
ствием некроза в  имплантах и  окружающих тканях. 
В прилежащих мягких тканях (легкое, плевра, мягкие 
ткани грудной стенки) в первом и втором импланта-
ционном периодах отмечаются минимальные реактив-
ные изменения в виде очагового фиброза мышечных 
волокон, очаговой мононуклеарной инфильтрации 
в фиброзной ткани. Заключение. При изучении мор-
фологических изменений в имплантате и прилежащих 
тканях грудной стенки отмечено отсутствие некроза 
и гнойно-воспалительных изменений как в самом им-
плантате, так и в окружающих тканях грудной стенки 
и легкого. Доказано, что высокопористый плевраль-
ный имплантат на основе полилактида и поликапро-
лактона является безопасным и  перспективным ма-
териалом для коррекции объема грудной клетки. Это 
может быть востребовано как в общей торакальной 
хирургии, так и для хирургического лечения пациен-
тов с распространенным туберкулезом легких.

Ключевые слова: биополимеры, полилактид, полика-
пролактон, биосовместимый имплантат, плевральный 
имплантат, коррекции объема грудной клетки

Summary
Objective: To substantiate experimentally the possibility 
of using bioresorbable biopolymer pleural implants 
made of polylactide and polycaprolactone (PLA/PCL) to 
correct the volume of the chest. Materials and methods. 
Rabbits were used as experimental animals  — mature 

females of the Chinchilla breed, age 1–1.5 years, weight 
3500–4300  g. The number of individuals were 5. For 
studying changes in implants and local tissue reactions 
in vivo, as close as possible to clinical conditions, the 
method of intrapleural implantation was used. Bio-
resorbable highly porous samples based on polylactide 
and polycaprolactone (PLA/PCL) with different polymer 
ratios and porosity degrees were used as implants. The 
implant and local tissue reactions were evaluated over 
five implantation periods: 7, 21, 54, 66 and 78 weeks. 
Results. The study of morphology in implants during a 
long experiment showed good biocompatibility, which 
was confirmed by the absence of necrosis in implants and 
surrounding tissues. In the first and second implantation 
periods minimal reactive changes were detected in the 
adjacent soft tissues (lung, pleura, soft tissues of the chest 
wall), existing as a focal fibrosis of muscle fibers, focal 
mononuclear infiltration of fibrous tissue. Conclusion: 
As a result of studying morphological changes in the 
implant and adjacent tissues of the chest wall, the absence 
of necrosis and purulent-inflammatory changes both in 
the implant itself and in the surrounding tissues of the 
chest wall and lung was confirmed. It has been proven 
that a highly porous pleural implant based on polylactide 
and polycaprolactone is a safe and promising material 
for correcting the volume of the chest, which can be in 
demand both in general thoracic surgery and for the 
surgical treatment of patients with advanced pulmonary 
tuberculosis.

Keywords: biopolymers, polylactide, polycaprolactone, 
biocompatible implant, pleural implant, chest volume 
correction

Введение

В течение последних лет в Российской Федерации 
отмечается значительное улучшение эпидемической 
ситуации по туберкулезу — снижение заболеваемости 
и смертности. В то же время одной из ведущих про-
блем фтизиатрии остается значительный рост часто-
ты случаев болезни с лекарственной устойчивостью 
микобактерий туберкулезного комплекса (МБТ) и свя-
занное с ним снижение эффективности лечения [1, 2]. 
Недостаточная эффективность химиотерапии в ряде 
наблюдений определяет необходимость применения 
хирургических методов лечения [3]. 

Одним из перспективных методов лечения паци-
ентов с распространенным лекарственно устойчивым 
деструктивным туберкулезом легких являются кол-
лапсохирургические операции. Применяемые до на-
стоящего времени хирургические методы коррекции 

объема плевральной полости (различные виды тора-
копластики, торакомиопластики, диафрагмопластика, 
оментопластика) травматичны, зачастую сопровожда-
ются деформацией грудной клетки и  выраженным 
послеоперационным болевым синдромом. В отличие 
от них, операция экстраплеврального пневмолиза 
с пломбировкой (имплантацией) принципиально от-
личается малым травматизмом [4–8].

Однако остается нерешенной проблема выбора 
имплантата. Известные имплантируемые материалы 
природного происхождения (коллаген, коллагеновые 
губки, структурированный коллаген, фибриноген, же-
латин, гиалуроновая кислота и др.) характеризуются 
быстрыми сроками резорбции, недостаточными для 
наступления коллапсохирургического эффекта [9–14]. 
Применение биостабильных материалов синтетиче-
ского происхождения (пенополиуретан, стеклопластик, 
полиметилметакрилат, полистирол, силикон и  др.) 
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 часто сопровождается различными осложнениями 
воспалительного характера как в ранние, так и в отда-
ленные сроки наблюдения [15–23].

Применение новых пломбировочных материалов 
в  хирургии туберкулеза, отвечающих требованиям 
к физико-механическим и биологическим свойствам, 
привело бы к решению этих проблем.

В последнее время в  различных хирургических 
специальностях отмечается тенденция к более ши-
рокому применению в клинической практике биоло-
гических имплантатов [18]. Синтетические полимеры 
полилактид и поликапролактон входят в состав раз-
личных биоматериалов и имплантатов, используемых 
в челюстно-лицевой хирургии, травматологии и орто-
педии, а также в эндоваскулярной хирургии. Одним из 
основных преимуществ биологических имплантатов 
является резорбция — после достижения лечебного 
эффекта имплантат не требуется удалять. Несмотря 
на активное использование биополимеров в медици-
не, исследований по их применению в  хирургии ту-
беркулеза не проводилось, соответственно нет заре-
гистрированных медицинских изделий для этих целей.

Проведенный анализ данных литературы позво-
лил установить основные требования к новым биопо-
лимерным имплантатам: низкая удельная плотность, 
соответствие модуля Юнга имплантата модулю упру-
гости мягких тканей грудной клетки, контролируе-
мость сроков резорбции имплантатов, способность 
замещаться в  процессе резорбции собственной 
тканью, способность к неоваскуляризации. На осно-
вании этого определены перспективные образцы 
высокопористого биорезорбируемого материала 
на основе полилактида и поликапролактона, которые 
по  физико-механическим свойствам отвечают необхо-
димым требованиям в качестве потенциального мате-
риала для имплантата [18]. 

Таким образом, в  настоящее время проведение 
научного исследования по обоснованию применения 
новых биополимеров в хирургии, включая хирургию 
туберкулеза органов дыхания, своевременно и акту-
ально.

Цель исследования
Обосновать в эксперименте использование биоре-

зорбируемых биополимерных плевральных импланта-
тов из полилактида и поликапролактона (PLA/PCL) для 
коррекции объема грудной клетки.

Материалы и методы исследования

Характеристика имплантируемых объектов
Экспериментальные образцы для имплантации 

были произведены в  лабораториях Национального 
исследовательского центра «Курчатовский институт» 

(г. Москва). В качестве исходных материалов для лабо-
раторных образцов плевральных имплантатов были 
выбраны: поли(L-)лактид (PLA) марки 4032D «Nature 
Works» (США) со средневесовой молекулярной мас-
сой (Мw) 200 кДа и индексом полидисперсности (PDI) 
~2; поликапролактон (PCL) № 440744 «SigmaAldrich» 
(США) со среднечисловой молекулярной массой (Mn) 
80 кДа и индексом полидисперсности (PDI) ~2. В отделе 
нанобиоматериалов и структур Курчатовского центра 
на основе разработанной технологии методом субли-
мационной сушки замороженных растворов смеси 
полимеров PLA/PCL в 1,4-диоксане были изготовлены 
лабораторные образцы пористых материалов трех со-
ставов.

Образец № 1, состав  — 3 масс.% смеси PLA/PCL 
в  начальном растворе с  соотношением полимеров 
3:1, образец № 3, состав — 1,7 масс.% смеси PLA/PCL 
в начальном растворе с соотношением полимеров 1:1.

Варьируя состав полимерной смеси, задавали тре-
буемую механическую жесткость системы на основе 
полилактида и поликапролактона в широком диапазо-
не — от модулей упругости, соответствующих мягким 
тканям, до модулей упругости, характерных для хряще-
вой ткани. Добавление поликапролактона в смесевую 
композицию приводило к заметному снижению моду-
ля упругости. 

Следует отметить, что предложенный подход на-
стройки прочностных свойств губчатых материалов 
не изменял радикально их принципиальной цито- 
и  гемосовместимости, так как варьировал лишь ин-
декс соотношения полилактида и поликапролактона. 
Для губчатых материалов, примененных в данном ис-
следовании, модули упругости имели следующие зна-
чения: 1800±250 кПа (образец 1), 1240±320 кПа (обра-
зец 2), 97,7±9,5 кПа (образец 3).

Экспериментальная модель 
В качестве экспериментальных животных исполь-

зовались пять половозрелых кроликов-самок породы 
шиншилла, возраст 1–1,5 года, масса 3500–4300 г.

Для исследования имплантатов и местных реак-
ций тканей in vivo, в  максимально приближенных к 
клиническим условиям применения, использовали ме-
тод интраплевральной имплантации. Все манипуляции 
с животными проводили в соответствии с этическими 
принципами обращения с  лабораторными животны-
ми, декларированными в «European Convention for the 
Protection of Vertebral Animals Used for Experimental and 
Other Scientific Purposes. CETS No. 170», а также руковод-
ствуясь ГОСТ 33216-2014 «Правила работы с лаборатор-
ными грызунами и кроликами» [24] и стандартом ГОСТ Р 
ИСО 10993-2-2009 «Изделия медицинские. Оценка био-
логического действия медицинских изделий. Часть 2. 
Требования к обращению с животными» [25].
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Сроки эксплантации
Оценка имплантата и местных реакций тканей осу-

ществлялась за пять имплантационных периодов: 7, 21, 
54, 66 и 78 нед; животных выводили из эксперимента пу-
тем передозировки средств для наркоза. На каждую точ-
ку эксплантации использовалось по одному животному.

Фрагменты ткани фиксировали в  забуференном 
формалине, проводили в  автоматическом режиме 
(изоприл), заливали в  парафиновые блоки, нареза-
ли на  микротоме толщиной 2 мкм. Гистологические 
микропрепараты изучали под микроскопом AXIO 
Imager A1 с  микрофотосъемкой на  цифровую каме-
ру CanonPowerShot A640. Сканированные изобра-
жения препаратов получали на  цифровом сканере 

NikonSuperCoolscan 8000 ED (масштабная линия на 
сканах — 1 мм).

Кроме того, морфологическую картину импланта-
тов, ложе и окружающих тканей оценивали согласно 
ГОСТ ISO 10993-6-2011 «Изделия медицинские. Оценка 
биологического действия медицинских изделий. Часть 
6. Исследования местного действия после импланта-
ции» [26] (табл. 1).

Оценка результатов в соответствии с балльной си-
стемой: не обладает раздражающим действием — от 0 
до 2,9 балла, обладает легким раздражающим действи-
ем — от 3,0 до 8,9 балла, умеренное раздражающее 
действие — от 9,0 до 15,0 баллов, тяжелое раздражаю-
щее действие >15 баллов [26].

Таблица 1

Гистологическая системы оценки — тип клетки/ответная реакция

Тип клетки/ 
ответная реакция

Балл

0 1 2 3 4

Полиморфноядерные клетки 0 Редко, 1–5* 5–10* Обильный инфильтрат Плотно упакованные

Лимфоциты 0 Редко, 1–5* 5–10* Обильный инфильтрат Плотно упакованные

Плазменные клетки 0 Редко, 1–5* 5–10* Обильный инфильтрат Плотно упакованные

Макрофаги 0 Редко, 1–5* 5–10* Обильный инфильтрат Плотно упакованные

Гигантские клетки 0 Редко, 1–2 3–5 Обильный инфильтрат Пласты

Некроз 0 Минимальный Легкий Средний Тяжелый

* Число клеток на одно поле при увеличении ×400.

а б

Рис. 1. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации в первом имплантационном периоде 
(7 нед): а — гигантская многоядерная клетка инородных тел с признаками фагоцитоза материала имплантата (частица имплантата ука-
зана стрелкой). Окраска гематоксилином и эозином, ×1000; б — материал имплантата между гигантскими клетками инородных тел. 

Окраска гематоксилином и эозином, ×100
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Результаты и их обсуждение

Морфологическая картина и динамика  
изменений в имплантатах в различные сроки 
после интраплевральной имплантации

При морфологическом исследовании импланта-
тов в первом имплантационном периоде к 7-й неделе 
вокруг образцов отмечено формирование тонкой 
фиброзной капсулы, что подтверждено окраской 
по Ван-Гизону. Имплантаты полностью замещались 
гигантскими многоядерными клетками инородных тел. 
В гигантских многоядерных клетках типа инородных 
тел зафиксированы признаки фагоцитоза материала 
имплантата в  виде бесформенных полупрозрачных, 

бесцветных или слабо базофильных (местами с легким 
сероватым оттенком) масс (рис. 1, а). Материал 
имплантата визуализирован также между гигантскими 
многоядерными клетками инородных тел (рис. 1, б).

В этот же период отмечено начало васкуляриза-
ции, субкапсулярно сформированы сосуды капил-
лярного типа (рис. 2, а), в то время как ко второму им-
плантационному периоду отмечено формирование 
сосудов более крупного диаметра  — синусоидного 
типа (рис. 2, б). В толще имплантата выявлена слабо вы-
раженная мелкоочаговая лимфоидная инфильтрация. 

Фиброзные изменения в различных типах имплан-
татов отличаются друг от друга. Так, в  образце №  3 
(1,7%) отмечается слабо выраженный фиброз (рис. 3, а), 

ба

Рис. 2. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации в первом имплантационном периоде 
(7 нед): а — сосуд капиллярного типа в имплантате (обведен). Окраска гематоксилином и эозином, ×400; б — сосуды синусоидного типа 

(указаны стрелками). Окраска по Ван-Гизону, ×200

а б

Фиброз

Фиброз

Рис. 3. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации в первом имплантационном периоде 
(7 нед): а — образец № 3 (1,7%). Мелкоочаговый фиброз имплантата. Окраска гематоксилином и эозином, ×100; б — образец № 1 (3%) 

Субтотальный фиброз имплантата. Окраска гематоксилином и эозином, ×100
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а в образце № 1 (3%) — субтотальный фиброз (рис. 3, б). 
В прилежащей плевре отчетливо определяется мел-
коочаговая плазматическая реакция. В прилежащих 
мягких тканях (поперечно-полосатая мышечная ткань, 
жировая клетчатка) патологических изменений не вы-
явлено.

Во втором имплантационном периоде, на 21-й не-
деле, при морфологическом исследовании выявлено, 
что гигантские клетки инородных тел расположены 
в толще имплантата несколько более плотно по срав-
нению с первым имплантационным периодом. Это об-
условлено некоторым уменьшением количества мате-
риала имплантата между гигантскими многоядерными 
клетками типа инородных тел. При этом фагоцитоз 
материала имплантатов сохраняется, в цитоплазме ги-

гантских клеток инородных тел определяются частицы 
материала композитного имплантата. Мелкоочаговая 
мононуклеарная инфильтрация лимфоидного характе-
ра выражена больше, чем в первом имплантационном 
периоде, что проявляется большим количеством ин-
фильтратов. На рис. 4 на примере образца № 3 (1,7%) 
представлены скопления плазматических клеток в тол-
ще имплантата (рис. 4, а, б). Помимо капилляров, визуа-
лизируются крупные сосуды синусоидного типа.

В образце № 3 (1,7%) выявлен слабо выраженный 
фиброз в виде тонких одиночных коллагеновых воло-
кон (рис. 5, а). Оценить изменения в образце № 1 (3%) 
не представилось возможным по причине развития 
субтотального фиброза, что подтверждено окраской 
на соединительную ткань (по Ван-Гизону) (рис. 5, а, б). 

Рис. 5. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации на втором имплантационном периоде 
(21 нед): а — слабо выраженный фиброз в образце № 3 (коллагеновые волокна окрашены в красный цвет). Окраска по Ван-Гизону, ×100; 
б	— субтотальный фиброз образца № 1. Окраска гематоксилином и эозином, ×40; в — фиброз образца № 1, фрагмент предыдущего 

рисунка (фиброзная ткань окрашена в красный цвет). Окраска по Ван-Гизону, ×200

Рис. 4. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации на втором имплантационном периоде 
(21 нед): а — мелкоочаговая плазмоцитарная инфильтрация в имплантате; б — фрагмент рис. 4, а. Окраска гематоксилином и эозином: 

а	— ×200; б — ×400

б

а

а б в
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К третьему имплантационному периоду, на 
54-й не деле, гигантские клетки инородных тел в им-
плантате располагаются более плотно по сравнению 
с первым и  вторым имплантационными периодами 
(7 нед и  21  нед). Количество материала имплантата 
уменьшается по сравнению с первым и вторым имплан-
тационными периодами (7 нед и 21 нед) (рис. 6, а, б).

В сравнении с  образцом № 3 (1,7%) количество 
материала имплантата между гигантскими клетка-

а б

7 недель 54 недели

Рис. 6. Общий вид имплантатов в сроке 7 нед (а) и 54 нед (б). В сроке 54 нед (третий имплантационный период) материал имплантата 
между гигантскими клетками инородных тел практически отсутствует, клетки располагаются вплотную друг к другу. Окраска гематокси-

лином и эозином, ×40

Рис. 7. Морфологическая картина в имплантатах при интраплевральной имплантации в третьем имплантационном периоде (54 нед): 
плазматические клетки в составе инфильтрата в имплантате (цитоплазма плазматических клеток окрашена в розово-малиновый цвет). 

Окраска по Браше, ×1000

ми инородных тел в  образце № 1 (3%) несколько 
больше, гигантские клетки располагаются более 
рыхло. Лимфоидная инфильтрация менее выражена 
по сравнению с  первым имплантационным перио-
дом (7 нед), в инфильтрате встречаются единичные 
 плазматические клетки, что подтверждено окраской 
по Браше (рис. 7).

Обращает на  себя внимание, что лимфоидная 
инфильтрация в  образце № 1 (3%) менее выражена 
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а б

Рис. 8. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации на третьем имплантационном периоде 
(54 нед): а — сосуды синусоидного типа в толще имплантата. Окраска по Ван-Гизону, ×20; б	— более крупный сосуд (артерия) в толще 

имплантата. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Рис. 9. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации на четвертом имплантационном пе-
риоде (66 нед): скудное количество материала имплантата между гигантскими клетками инородных тел. Окраска гематоксилином 

и эозином, ×100

по  сравнению с  образцом № 3 (1,7%), но различия 
в выраженности инфильтрации незначительные. От-
мечается диффузный, умеренно выраженный фиброз 
имплантата, который более заметен в образце № 1 (3%) 
по сравнению с образцом № 3 (1,7%). Сосуды распо-
лагаются не только субкапсулярно, но и в толще им-
плантата: сосуды капиллярного, синусоидного типа 
и единичные более крупные сосуды (рис. 8). В легком 
и мягких тканях изменений не отмечено.

В четвертом имплантационном периоде (66 нед) 
зафиксированы следующие особенности микроско-
пической картины. В образце № 3 (1,7%) гигантские 
клетки инородных тел расположены несколько бо-
лее плотно, чем в третьем имплантационном периоде 
(1,7% — 54 нед), между гигантскими клетками инород-
ных тел практически отсутствует материал имплантата 

(рис. 9). Между гигантскими клетками инородных тел 
располагаются одноядерные макрофаги.

Гигантские клетки инородных тел в образце № 1 
(3%) расположены несколько плотнее по сравнению 
с тем же образцом третьего имплантационного перио-
да, но менее плотно, чем в  параллельной группе  — 
в образце № 3 (1,7% — 66 нед). Сохраняются признаки 
фагоцитоза частиц материала имплантата, но коли-
чество фагоцитирующих гигантских клеток снижено. 
В образце № 3 (1,7%) инфильтрация менее выражена 
по сравнению с  тем же образцом третьего имплан-
тационного периода (1,7% — 54 нед). В образце № 1 
(3%) инфильтрация практически идентична таковой 
в группе третьего имплантационного периода (3% — 
54 нед). Фиброз диффузный, умеренно выраженный, 
более выражен в образце № 3 (1,7%) (рис. 10). В толще 
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а б

Рис. 10. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации на четвертом имплантационном периоде 
(66 нед): а	— мелкоочаговая лимфоидная инфильтрация в материале имплантата, инфильтрат вокруг погибающей гигантской клетки 

инородных тел. Окраска гематоксилином и эозином, ×200; б — диффузный фиброз в имплантате. Окраска по Ван-Гизону, ×400

а б в

Рис. 11. Морфологическая картина в имплантатах PLA/PCL при интраплевральной имплантации на пятом имплантационном периоде 
(78 нед): а — макрофагальная реакция в имплантате. Окраска гематоксилином и эозином, ×400; б — мелкоочаговый фиброз имплан-
тата (участок фиброза окрашен в розовый цвет). Окраска по Ван-Гизону, ×100; в — участок диффузного фиброза в имплантате (указан 

стрелками). Окраска гематоксилином и эозином, ×100

имплантатов сосуды капиллярного, синусоидного типа 
и единичные более крупные сосуды. Легкое и мягкие 
ткани интактны.

В пятом имплантационном периоде (78 нед) плот-
ность расположения гигантских клеток инородных тел 
в образце № 3 (1,7%) более выражена, чем в третьем 
и  четвертом имплантационных периодах (1,7%  — 
56 и 76 нед). В образце № 1 (3%) плотность располо-
жения гигантских клеток инородных тел несколько 
меньше, чем в образце № 3 (1,7%) и в четвертом им-
плантационном периоде (3% — 76 нед). Между гигант-
скими клетками инородных тел располагаются одно-
ядерные макрофаги (рис. 11, а). В образце № 3 (1,7%) 
инфильтрация более выражена в сравнении с третьим 

и четвертым имплантационными периодами (1,7% — 
54 и 76 нед). В образце № 1 (3%) инфильтрация менее 
выражена по сравнению с четвертым имплантационным 
периодом (3% — 76 нед) и по сравнению с образцом № 3 
(1,7% в сроке 78 нед), но более выражена, чем в образце 
№ 3 (1,7%) в 66 нед. Фиброз слабо выражен, мелкооча-
говый или проявляется в виде тонких рыхлых отдельно 
расположенных коллагеновых волокон, что подтвер-
ждено окраской на соединительную ткань (рис. 11, б, в). 
В толще имплантатов сосуды капиллярного, синусоид-
ного типа и единичные более крупные сосуды, артерии 
и вены. Легкое и мягкие ткани без изменений.

Таким образом, морфологическая картина в  им-
плантатах при интраплевральной имплантации 
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 показывает, что в  течение эксперимента в  имплан-
татах формируется тонкая фиброзная капсула, про-
исходит уменьшение количества материала имплан-
татов (биодеградация), особенно между гигантскими 
клетками инородных тел. Наименьшее количество 
материала имплантата между гигантскими клетками 
инородных тел отмечено в имплантатах образца № 3 
(1,7%). Фагоцитоз материала имплантата гигантскими 
клетками инородных тел сохраняется постоянно, но 
с  течением времени также становится менее выра-
женным. 

Васкуляризация имплантатов начинается с  суб-
капсулярных, поверхностных отделов с развития мел-
ких сосудов капиллярного типа с последующим враста-
нием сосудов в толщу имплантатов, формированием, 
помимо капилляров, более крупных тонкостенных 
сосудов синусоидного типа, а через 66–78 нед и более 
крупных сосудов (артерий и вен).

Выраженность лимфоидной инфильтрации им-
плантатов незначительно колеблется при различных 
сроках имплантации, наблюдается невыраженная 
плазмоцитарная реакция, интенсивность которой из-
меняется при различных сроках имплантации без чет-
кой зависимости от срока имплантации.

Явления фиброза постепенно нарастают с увеличе-
нием срока имплантации, но незначительно (до слабо 
или умеренно выраженного диффузного фиброза, в ча-
сти имплантатов — очагового фиброза). В имплантатах 
образца № 1 (3%) в сроках имплантации 7 и 21 нед — 
фиксируется субтотальный фиброз образцов. В более 
поздние сроки фиброз определяется как слабо или 
умеренно выраженный, диффузный или мелкооча-
говый. 

Следовательно, используемые биокомпозитные 
материалы, независимо от состава образцов, резорби-
руются путем фагоцитоза (поглощения большей части 
материала гигантскими клетками инородных тел) и за-
мещаются грануляционной, а затем соединительной 
тканью.

Морфологическая оценка местных тканевых 
реакций в области имплантации в различные 
сроки после установки имплантата

В ходе экспериментальной работы путем оценки 
и  сравнения микроскопической картины тканевой 
реакции прилежащих к имплантату тканей получены 
сле дующие данные, зависящие от срока имплантации. 

Первый имплантационный период — 7 нед
Образец № 3 (1,7%) — в прилежащем к имплантату 

участке париетальной плевры очаговая мононуклеар-
ная инфильтрация с преобладанием клеток с эксцен-
трически расположенным ядром (более соответствуют 
плазматическим клеткам). Мышечная и жировая ткань 
не изменена (рис. 12, а). 

Образец № 1 (3%) — в прилежащих мягких тканях 
очаговый фиброз, очаговая мононуклеарная инфиль-
трация в  фиброзной ткани (макрофагально-плазмо-
цитарная). Слабо выраженный диффузный фиброз 
жировой клетчатки. Участок плевры с умеренно выра-
женной диффузной мононуклеарной инфильтрацией 
с преобладанием плазматических клеток (рис. 12, б).

По данным эксперимента (табл. 2) выявлено, что 
наименьшее значение среднего балла отмечалось во 
всех группах животных. Среди них наименьшая ответ-
ная реакция выявлена на образец № 1, наибольшая — 
на образец № 3.

а б

Рис. 12. Реакция местных тканей при интраплевральной имплантации, первый имплантационный период — 7 нед: а — слабо выраженная 
инфильтрация в плевре (указано стрелками). Окраска гематоксилином и эозином, ×100; б — плазматические клетки в инфильтрате 

(фрагмент рис. 12, а). Окраска гематоксилином и эозином, ×400
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Таблица 2

 Оценка местной реакции прилежащих мягких тка­
ней на имплантат через 7 нед после имплантации

Показатель
Образец

№ 1 № 3

Средний балл 1 случая 2,0 2,8

Среднее отклонение 1,3 1,1

Второй имплантационный период — 21 нед
Образец № 3 (1,7%) с  прилежащим к импланта-

ту микроучастком фиброзной ткани с  умеренно вы-

раженной инфильтрацией. В инфильтрате мелкое 
скопление клеток с эксцентрически расположенным 
ядром (плазматические клетки). Фрагмент легкого 
с венозным полнокровием, небольшими дистелекта-
зами, мелкоочаговой слабо выраженной лимфоидной 
инфильтрацией, признаков фиброзирования не найде-
но, что подтверждено окраской по Ван-Гизону. Сосуды 
и бронхи обычного строения, в стенке бронха очаговая 
фолликулоподобная инфильтрация. Плевра тонкая, ин-
тактная (рис. 13, а). 

Образец № 1 (3%)  — прилежащие к имплантату 
мягкие ткани (поперечно-полосатая мышечная ткань, 
жировая ткань) без изменений, легкое обычного 

а б

Рис. 13. Реакция местных тканей при интраплевральной имплантации, второй имплантационный период — 21 нед: а — слабо выраженная 
инфильтрация в прилежащем к имплантату участке фиброзной ткани. Окраска гематоксилином и эозином, ×40; б	— легкое обычного 

строения. Окраска гематоксилином и эозином, ×40

Рис. 14. Реакция местных тканей при интраплевральной имплантации, третий имплантационный период — 54 нед: а — мышечная ткань 
интактная. Окраска гематоксилином и эозином, ×40; б — легочная ткань обычного строения, небольшие дистелектазы. Окраска гематок-

силином и эозином, ×40

Мышца

Имплант

а б
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 строения (рис. 13, б), фрагмент костной ткани обыч-
ного строения, в межбалочном пространстве красный 
костный мозг. 

Третий имплантационный период — 54 нед
Образец № 3 (1,7%) — прилежащие к имплантату 

мягкие ткани (поперечно-полосатая мышечная ткань, 
жировая клетчатка с нервными волокнами и фиброз-
ная ткань) без изменений (рис. 14, а). Фрагмент лег-
кого с  небольшими дистелектазами. Мелкоочаговая 
скудная лимфоидная инфильтрация, при окраске по 
Браше — в инфильтратах и в межальвеолярных пере-
городках единичные плазматические клетки. Сосуды 
и бронхи обычного строения. Слабо выраженное ве-
нозное полнокровие. Плевра тонкая, интактная, фиб-
роз не выявлен, что подтверждено соответствующими 
гистологическими окрасками.

Образец № 1 (3%) — прилежащие мягкие ткани (по-
перечно-полосатая мышечная ткань, жировая клетчат-
ка и фиброзная ткань) без изменений. Фрагмент легко-
го с небольшими дистелектазами (рис. 14, б). Сосуды 
и бронхи обычного строения. Слабо выраженное ве-
нозное полнокровие. Плевра тонкая, интактная.

Таблица 3

Оценка местной реакции прилежащих мягких тканей 
на имплантат через 54 нед после имплантации

Показатель
Образец

№ 1 № 3

Средний балл 1 случая 2,9 2,6

Среднее отклонение 1,5 0,7

По данным табл. 3 показатели образцов № 1–3 
были практически неотличимы. Это свидетельствовало 
о минимальной местной реакции окружающих тканей 
на изучаемые образцы.

Четвертый имплантационный период — 66 нед
Образец № 3 (1,7%)  — фрагмент мягких тканей 

(поперечно-полосатая мышечная ткань, жировая клет-
чатка, фиб розная ткань) обычного строения. В одном 
фрагменте мышечной ткани небольшой очаговый 
отек. Фрагменты легкого с дистелектазами, преобла-
дают ателектазы. Сосуды и бронхи обычного строения. 
Скудная мелкоочаговая лимфоидная инфильтрация. 
Умеренно выраженное венозное полнокровие. Па-
риетальная плевра интактная (рис. 15, а). Висцераль-
ная плевра тонкая, интактная, без фиброза, в  том 
числе в месте прилежания имплантата (окраска по Ван- 
Гизону) (рис. 15, б). В участке легкого, прилежащем к 
имплантату, очаговые умеренно выраженные реак-
тивные изменения — в просвете альвеол макрофаги, 
десквамированный альвеолярный эпителий.

Образец № 1 (3%)  — прилежащие мягкие ткани 
(поперечно-полосатая мышечная ткань, жировая ткань 
с нервными окончаниями) без изменений. Фрагменты 
легкого с  дистелектазами, с  небольшими участками 
ателектазов. Сосуды и  бронхи обычного строения. 
Скудная мелкоочаговая лимфоидная инфильтрация. 
Слабо выраженное венозное полнокровие. Висцераль-
ная плевра тонкая, интактная (окраска по Ван-Гизону).

Пятый имплантационный период — 78 нед
Образец № 3 (1,7%)  — прилежащие мягкие тка-

ни (поперечно-полосатая мышечная ткань, жировая 

а б

Имплант

Легкое

Рис. 15. Реакция местных тканей при интраплевральной имплантации, четвертый имплантационный период — 66 нед: а — париетальная 
плевра интактная (указана стрелками). Окраска гематоксилином и эозином, ×40; б — висцеральная плевра интактная (указана стрел-

ками). Окраска по Ван-Гизону, ×40
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При сравнении реакции местных тканей через 
78 нед после имплантации обращает на себя внимание 
минимально выраженная воспалительная реакция, 
практически неотличимая для всех образцов (табл. 4). 

При морфологическом исследовании реакции 
местных тканей на интраплевральную имплантацию — 
реактивные изменения местных тканей минимальные. 
В первом имплантационном периоде (7 нед) в приле-
жащих к имплантатам мягких тканях наблюдаются 
очаговый фиброз мышечных волокон, очаговая мо-
нонуклеарная инфильтрация в фиброзной ткани (ма-
крофагально-плазмоцитарная). В прилежащей плевре 
слабо выраженная мелкоочаговая плазматическая 
реакция.

Во втором имплантационном периоде в прилежа-
щих мягких тканях слабо выраженная клеточная ин-
фильтрация, которая фиксируется лишь в отдельных 
препаратах.

В третьем, четвертом и пятом имплантационных 
периодах прилежащие к имплантатам легкое, плевра, 
мягкие ткани (поперечно-полосатая мышечная ткань, 
жировая ткань) не показывают каких-либо патологи-
ческих изменений.

Таким образом, в прилежащих мягких тканях (лег-
кое, плевра, мягкие ткани грудной стенки) в первом 
и втором имплантационных периодах реактивные из-
менения минимально выражены. При дальнейшем ис-
следовании в третьем, четвертом и пятом трансплан-
тационных периодах перифокальных изменений не 
отмечено. Различий между разными видами имплан-
татов не выявлено.

с нервными волокнами, фиброзная ткань) обычного 
строения, мелкие единичные участки фиброза (окра-
ска по Ван-Гизону), в одном из сосудов признаки сла-
бо выраженного продуктивного васкулита (очаговая 
мононуклеарная инфильтрация, при окраске по Бра-
ше плазматических клеток не найдено). Легкое обыч-
ного строения, очень мелкие дистелектазы (рис. 16, а). 
Мелко очаговая скудная лимфоидная инфильтрация, 
фолликулоподобные структуры в стенке мелких брон-
хов. Периваскулярно слабо выраженный отек. Плевра 
тонкая, интактная.

Образец № 1 (3%)  — прилежащие мягкие ткани 
(поперечно-полосатая мышечная ткань с включения-
ми жировой клетчатки) обычного строения (рис. 16, б). 
Легкое обычного строения, мелкие дистелектазы. 
В межальвеолярных перегородках минимальная мел-
коочаговая скудная лимфоидная реакция. Очаговая 
лимфоидная инфильтрация в стенке мелких бронхов, 
местами с формированием нечетких фолликулоподоб-
ных структур. Плевра тонкая, интактная.

Таблица 4

Оценка местной реакции прилежащих мягких тканей 
на имплантат через 78 нед после имплантации

Показатель
Образец

№ 1 № 3

Средний балл 1 случая 2,4 2,6

Среднее отклонение 1,3 1,4

а б

Имплантат

Прилежащие мягкие ткани

Рис. 16. Реакция местных тканей при интраплевральной имплантации, пятый имплантационный период — 78 нед: а — легкое интактное. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×40; б — прилежащие к имплантату мягкие ткани обычного строения. Окраска гематоксилином 

и эозином, ×100
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Заключение

В ходе экспериментального исследования уста-
новлено, что в  имплантатах из предложенного био-
композитного материала формируется тонкая фиб-
розная капсула, происходит уменьшение количества 
материала имплантатов (биодеградация), особенно 
между гигантскими клетками инородных тел. Наи-
меньшее количество материала имплантата между 
гигантскими клетками инородных тел зафиксировано 
в имплантатах образца № 3 (1,7%). Фагоцитоз матери-
ала имплантата гигантскими клетками инородных тел 
сохраняется постоянно, но с течением времени также 
становится менее выраженным. Васкуляризация им-
плантатов начинается с субкапсулярных, поверхност-
ных отделов с развития мелких сосудов капиллярно-
го типа, с последующим врастанием сосудов в толщу 
имплантатов, с формированием помимо капилляров 
более круп ных тонкостенных сосудов синусоидного 
типа, а через 66–78 нед также и более крупных кол-
лекторов (артерий и вен). Явления фиброза образцов 
постепенно нарастают с увеличением срока импланта-
ции, но незначительно (до слабо или умеренно выра-
женного диффузного фиброза, в части имплантатов — 
очагового фиброза). В имплантатах образца № 1 (3%) 
в сроках имплантации 7 нед и 21 нед фиксируется суб-
тотальный фиброз образцов. В более поздние сроки 
фиброз определяется как слабо или умеренно выра-
женный, диффузный или мелкоочаговый. 

При исследовании реакции окружающих тканей 
(легкое, плевра, мягкие ткани грудной стенки) в пер-

вом и втором имплантационных периодах реактив-
ные изменения минимально выражены. При даль-
нейшем исследовании в третьем, четвертом и пятом 
трансплантационных периодах перифокальных изме-
нений не отмечено. Различий между разными видами 
имплантатов не выявлено.

Следовательно, используемые биокомпозитные 
материалы, независимо от состава образцов резор-
бируются путем фагоцитоза (поглощения большей 
части материала гигантскими клетками инородных 
тел) и замещаются грануляционной, а затем соеди-
нительной тканью без выраженной воспалительной 
реакции окружающих тканей (не превышающей 
2,9 балла). 

Таким образом, изучаемые образцы плевраль-
ных имплантатов с  разными физико-механическими 
свойствами с доказанной биосовместимостью и био-
безопасностью обладают оптимальными свойствами 
биорезорбции и биодеградации, способны со време-
нем полностью прорастать соединительной тканью 
и обладают свойствами не инициировать реактивную 
воспалительную реакцию окружающих тканей. На ос-
новании полученных данных можно сделать вывод, 
что высокопористый плевральный имплантат на ос-
нове полилактида и поликапролактона является без-
опасным и перспективным материалом для коррекции 
объема грудной клетки, что может быть востребовано 
как в общей торакальной хирургии, так и для хирур-
гического лечения пациентов с  распространенным 
туберкулезом легких.
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