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Введение
Анапластические крупноклеточные лимфомы 

(ALCL) представляют собой группу зрелых Т-клеточ-
ных лимфом, которые имеют общие цитоморфологи-
ческие и иммунофенотипические признаки, но гете-
рогенны клинически, патологически и  генетически 
[1]. Эта группа, согласно последнему пересмотру клас-
сификации гематолимфоидных опухолей Всемирной 
организацией здравоохранения 2022  г. [2], помимо 
ALK-позитивной и ALK-негативной ALCL, включает 
ассоциированную с грудным имплантом анапластиче-
скую крупноклеточную лимфому (BIA-ALCL).

BIA-ALCL впервые была выделена в самостоятель-
ную нозологическую единицу в 2016 г. [3] и представ-
ляет собой зрелую CD30‑позитивную, ALK-негатив-
ную Т-клеточную лимфому, которая развивается 
в ответ на присутствие грудного импланта с текстури-
рованной поверхностью. Среди всех злокачественных 
новообразований молочной железы (МЖ) первичные 
лимфомы являются редким явлением, хотя, по неко-
торым данным, в  последние десятилетия частота их 
возникновения возросла более чем в 4 раза. При этом 
на долю BIA-ALCL приходится всего 2 % всех лимфом 
МЖ, причем риск ее развития не связан с возрастом 
пациента [4, 5].

Централизованный сбор данных по заболеваемо-
сти BIA-ALCL начался в 2012 г. с подачи Американ-
ского общества пластических хирургов (American 
Society of Plastic Surgeons, ASPS). Согласно статистике, 
приведенной на сайте организации, по состоянию на 
1 мая 2024  г. в  мире зарегистрировано 1567 случаев 
(из  них 435 – в  США) заболевания. Для сравнения: 
в 2019 г. таких случаев было всего 573. Предполагаемый 
риск развития BIA-ALCL варьирует от 1:1000 до 1:10 000 
среди женщин с  текстурированными грудными им-
плантами [6–8]. Вариабельность статистических дан-
ных, вероятно, отражает генетические различия между 
популяциями и доступность самих имплантатов (осо-
бенно макротекстурированных, таких как полиурета-
новые или Biocell от компании Allergan, Ирландия).

В  России подобного реестра нет, известно лишь 
о единичных случаях, собираемых усилиями отдель-
ных специалистов и публикуемых в виде клинических 
примеров [9–11]. Отсутствие точных сведений также 
во многом связано с недостаточной информированно-
стью медицинского сообщества и пациентов о возмож-
ности появления данной патологии после установки 
протезов МЖ.

Этиология и патогенез
BIA-ALCL рассматривают как  полиэтиологиче-

ское заболевание, имеющее различные триггеры 
и  сложные патогенетические механизмы [12–14]. 
К  наиболее вероятным причинам на  сегодняшний 
день относят генетические аберрации и хроническое 
воспаление как ответ на ряд раздражающих факторов: 

образование бактериальных пленок на  поверхности 
текстурированных имплантатов, их механическое тре-
ние, частицы силикона, вымываемые из  импланта 
или попадающие в капсулу при его разрыве. Мульти-
факториальность процесса подтверждается и  тем, 
что в формировании этого варианта лимфомы гендер-
ная принадлежность, например, не имеет принципи-
ального значения – имеются данные о возникновении 
заболевания у трансгендерных персон [15, 16].

На генетическую предрасположенность указывает 
наличие у пациентов с BIA-ALCL соматических мута-
ций, активирующих сигнальный путь JAK-STAT. Эта 
система включает в  себя внутриклеточные нерецеп-
торные тирозинкиназы / янус-киназы (JAK) и белок-
активатор транскрипции (STAT) и играет значительную 
роль в  развитии злокачественных новообразований, 
ассоциированных с воспалением, за счет осуществле-
ния взаимодействия интерлейкинов (ИЛ) с цитокино-
выми рецепторами и передачи сигнала к ядру клетки 
(в частности, Т-лимфоцита) [17, 18]. Соответственно, 
активация пути JAK-STAT может привести к монокло-
нальной пролиферации Т-лимфоцитов и клинической 
картине BIA-ALCL. Изучение генетического профиля 
BIA-ALCL позволило обнаружить ее сходство с сис-
темными ALCL: например, в наличии мутаций в генах 
JAK1 и  STAT3 в  части случаев [19, 20]. При  этом 
для данного варианта лимфомы характерно отсутствие 
ряда аберраций, встречаемых в других подтипах ALCL, 
что делает BIA-ALCL генетически более гомогенной 
и, в дополнение к уникальной клинической картине, 
позволяет выделить ее в отдельное заболевание.

Предполагается, что  хроническую Т-клеточную 
стимуляцию (о чем свидетельствует экспрессия CD30 
в  опухолевых клетках) обеспечивает также провос
палительное микроокружение  – характерная черта 
BIA-ALCL. Лимфоидные клетки врожденного имму-
нитета (innate lymphoid cells, ILC), привлеченные 
в капсулу импланта как первое звено иммунной реакции, 
вырабатывают цитокины (в частности, ИЛ-1β и ИЛ-6), 
индуцирующие пролиферацию и  дифференцировку 
Th17 (разновидности Т-хелперов), которые, в свою оче-
редь, поддерживают воспалительный ответ [21].

В формирование и поддержание провоспалитель-
ного микроокружения значительный вклад вносит 
микробиологический фактор. Молочная железа обла-
дает собственным уникальным микробиомом [22], 
поэтому инфекционные агенты на  поверхности им-
плантов могут иметь как  эндогенную, так и  экзо
генную природу (контаминация при  хирургическом 
вмешательстве) [23]. Адгезия бактерий к твердой по-
верхности, их  размножение и  образование колоний 
приводят к формированию биопленок (бактериальных 
пленок). При этом бактерии выделяют в межклеточное 
пространство своеобразную субстанцию, содержащую 
белки, полисахариды, липиды и нуклеиновые кисло-
ты, которая одновременно является питательной 
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средой, обеспечивает их взаимодействие, дальнейший 
рост колоний и защиту от иммунной системы. Форми-
рование бактериальных пленок является значительной 
клинической проблемой, и их наличие связывают с та-
ким осложнением, как контрактура капсулы имплан-
та. Исследования, проведенные на удаленных протезах 
МЖ, обнаружили биопленки в  подавляющем боль-
шинстве таких случаев. Они также позволили выявить 
прямую корреляцию между количеством бактерий 
и количеством лимфоцитов (с преобладанием Т-кле-
ток), привлеченных в капсулу [24, 25]. Кроме того, ряд 
наблюдений на  in vitro и  in vivo моделях указывают 
на увеличение бактериальной нагрузки при использо-
вании текстурированных имплантов в сравнении с бо-
лее гладкими и на то, что инфекционный агент явля-
ется пусковым фактором для BIA-ALCL [26, 27].

Этиологическая роль бактериальных пленок в раз-
витии BIA-ALCL предполагает хроническую антиген-
ную стимуляцию в ответ на колонизацию поверхности 
импланта (с преодолением определенного количест-
венного порога) у людей с генетической предрасполо-
женностью [28], например, с упомянутой ранее мута-
цией в  сигнальном пути JAK-STAT. В  результате 
продолжительной активации иммунитета происходит 
злокачественная трансформация Т-лимфоцитов, 
а  именно появляется клон CD30‑позитивных ALK-
негативных клеток, рост числа которых и манифести-
рует в итоге в виде BIA-ALCL.

Еще одним пусковым фактором для развития дан-
ного варианта лимфомы теоретически могут быть ча-
стицы силикона, высвобождаемые при повреждении 
импланта. Наиболее вероятным механизмом возник-
новения BIA-ALCL в таком случае является активация 
макрофагов, захватывающих инородные частицы 
и  вырабатывающих провоспалительные цитокины, 
что, в свою очередь, индуцирует привлечение и про-
лиферацию Т-лимфоцитов [29]. Подобная иммунная 
реакция на  инородное тело и  его компоненты, воз-
можно, вызывает активацию Th1 и Th17 субпопуляций 
лимфоцитов, обнаруживаемых в  фиброзной капсуле 
вокруг силиконового импланта [30, 31]. Тем не менее 
доказательств в пользу того, что компоненты грудных 
имплантов, вымываемые с их поверхности в виде рас-
творимых низкомолекулярных форм силикона (сило
ксанов) или частиц платины, самостоятельно способ-
ны вызывать развитие BIA-ALCL, на  сегодняшний 
день недостаточно.

Известно, что риск развития лимфом также повы-
шен у  пациентов с  хроническими воспалительными 
состояниями после эндопротезирования металличе-
скими имплантатами [32]. Однако в сравнении с МЖ 
в других локализациях (тазобедренные, зубные, яго-
дичные импланты) CD30‑позитивная ALK-негативная 
анапластическая крупноклеточная лимфома развива-
ется еще реже – для них более типично возникновение 
диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфомы 

(DLBCL) [33, 34]. В отношении BIA-ALCL МЖ гипо-
теза механического трения пока не имеет уверенных 
подтверждений, поскольку поверхность грудных им-
плантов обычно более гладкая, чем  у  стальных пла-
стин.

Резюмируя данный раздел, следует отметить, что 
достижения молекулярной генетики в последние де-
сятилетия позволили пролить свет и на такую редкую 
патологию, как имплантассоциированная анапласти-
ческая крупноклеточная лимфома. Однако в силу не-
достаточного количества данных степень достоверно-
сти доказательств в  пользу той или  иной гипотезы 
возникновения BIA-ALCL остается средней (moderate 
weight of evidence). Поэтому, несмотря на существую-
щие клинические рекомендации, Научный комитет 
Европейского союза по здоровью, окружающей среде 
и  возникающим рискам (Scientific Committee on 
Health, Environmental and Emerging Risks, SCHEER) 
в отчете 2021 г. признает необходимость дальнейших 
исследований для лучшего понимания этиологии и па-
тогенеза BIA-ALCL [35].

Клинические симптомы 
и диагностика
Чаще всего клинически BIA-ALCL проявляется 

в виде выпота между имплантом и ограничивающей 
его фиброзной капсулой, которая формируется вокруг 
установленного импланта в результате реакции иммун-
ной системы на инородное тело (рис. 1). Такой вариант 
лимфомы имеет благоприятный прогноз и  хорошо 
поддается лечению на ранней стадии, после удаления 
имплантата вместе с  капсулой. Инвазия BIA-ALCL 
в  капсулу или  за  ее пределы, в  окружающие мягкие 

Рис. 1. Клиническое проявление BIA-ALCL в виде выпота, ограничен-
ного фиброзной капсулой вокруг грудного импланта

Fig. 1. Clinical manifestation of BIA-ALCL as an effusion limited to a fibrous 
capsule around the breast implant

Фиброзная капсула / Fibrous capsule

Клетки лимфомы / Lymphoma cells

Периимплантационный выпот 
с клетками лимфомы / Peri-implantation 
effusion with lymphoma cells
Грудной имплант / Breast implant

Ткань молочной железы / Breast tissue

Жировая ткань / Adipose tissue
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ткани или  паренхиму МЖ, происходит значительно 
реже и сопряжена с более высоким риском летального 
исхода, в части случаев в процесс вовлекаются регио-
нарные лимфатические узлы (обычно подмышечные 
и надключичные) [36]. С момента установки импланта 
до манифестации лимфомы, по данным разных авто-
ров, проходит от  2 до  44  лет (медиана составляет от 
10 до 11 лет) [6, 7, 13, 37].

В  большинстве случаев периимплантационный 
выпот бывает односторонним, сопровождается увели-
чением размеров МЖ, подмышечной или системной 
лимфаденопатией. Отсроченная послеоперационная 
серома у пациенток (через год или более после рекон-
струкции МЖ имплантами) уже сама по себе является 
основанием для  подозрения на  BIA-ALCL [38, 39]. 
На более поздней стадии заболевания в МЖ может 
выявляться пальпируемое образование. К  редким 
первичным проявлениям имплантассоциированной 
лимфомы относят капсулярную контрактуру (что 
приводит к деформации МЖ), высыпания и изъязв
ления на  коже с  гиперемией и  зудом. В  научной 
литературе также отмечены случаи манифестации 
BIA-ALCL в виде плеврального выпота и боли в груд-
ной клетке [40].

Пациенту с соответствующим анамнезом, обратив-
шемуся в медицинское учреждение с любым из этих 
симптомов, после физикального осмотра проводят 
ультразвуковое исследование (УЗИ) МЖ и регионар-
ных лимфатических узлов. При обнаружении перипро-
тезной жидкости проводится тонкоигольная аспира-
ционная биопсия (ТИАБ) под  ультразвуковым 
контролем. Эвакуированную перипротезную жидкость 
(не менее 20 мл) приоритетно направляют на цитоло-
гическое исследование (желательно в течение 12 ч), где 
ее центрифугируют и получают осадок. Цитологиче-
ское исследование является золотым стандартом для 
своевременной диагностики BIA-ALCL [41].

При достаточном объеме и клеточности материала 
изготавливают не только цитологические препараты, 
но и клеточный блок с дальнейшим проведением им-
муногистохимического (ИГХ) исследования. Для кле-
ток BIA-ALCL, как и для других ALK-негативных ана-
пластических крупноклеточных лимфом, характерна 
выраженная экспрессия CD30. Также клетки опухоли 
обычно экспрессируют CD4, CD43, CD25, IRF4 
(MUM1), GATA3 и цитотоксические маркеры (TIA1, 
гранзим-B, перфорин); около 20 % таких лимфом мо-
гут экспрессировать Т-клеточные рецепторы; CD3, 
CD5, CD7 обычно негативны или могут быть фокаль-
но позитивны [42]. BIA-ALCL можно предполагать, 
если в серозной жидкости по меньшей мере 10 % кле-
ток представлено CD30+ лимфоидными клетками 
с атипичной или анапластической морфологией [43]. 
Иммунофенотип опухоли можно подтвердить и с по-
мощью метода проточной цитофлуориметрии [41]. 
Часть полученной при  ТИАБ серозной жидкости 

также может быть направлена на микробиологическое 
исследование. На этапе диагностики заболевания при 
соответствующих показаниях могут быть проведены 
морфологическая и  ИГХ-оценка лимфатических уз-
лов, узловых образований МЖ, удаление импланта 
при контрактуре капсулы. Признаки разрыва имплан-
та при УЗИ могут быть основанием для магнитно-ре-
зонансной томографии.

При подтверждении BIA-ALCL для полноценного 
системного обследования и стадирования патологиче-
ского процесса рекомендуется проведение позитрон-
но-эмиссионной томографии, совмещенной с ком-
пьютерной томографией. Хирургическое вмешательство 
проводится в объеме капсулэктомии en-block (единым 
блоком). По показаниям также может быть назначена 
биопсия костного мозга [43]. Дальнейший протокол 
наблюдения и схема лечения пациента определяются 
степенью распространения лимфомы.

Клинический случай
Пациентка, 56 лет, обратилась в клинику с жалоба-

ми на  ощущение распирания в  левой МЖ. Из  анамнеза 
известно, что за 8 лет до момента обращения ей была 
диагностирована мультицентрическая форма протоко-
вой карциномы левой МЖ T2N0M0 IIа стадии G2-града-
ции по Ноттингемской классификации. Пациентке бы-
ла проведена радикальная мастэктомия слева с биопсией 
сторожевого лимфатического узла (в нем были выявлены 
микрометастазы карциномы), одномоментной рекон-
струкцией имплантом фирмы Allergan, назначена адъю-
вантная химиотерапия гозерелином и экземестаном.

На момент обращения: при осмотре левая МЖ отеч-
на, напряжена, кожные покровы не изменены, сосок уда-
лен, узловые образования не определяются, регионарные 
зоны при  пальпации не  изменены. По  данным УЗИ: це-
лостность импланта сохранена, паракапсулярная серома 
до 15 мм толщиной. С учетом клинических данных и он-
кологического анамнеза, с  подозрением на  имплант
ассоциированную лимфому, пациентке проведена 
тонкоигольная аспирационная биопсия. Полученная се-
розная жидкость в объеме 12 мл разделена на 2 порции 
и направлена на цитологическое исследование и на про-
точную цитометрию.

Порция, доставленная в цитологическую лаборато-
рию, макроскопически была описана как густая, мутная 
жидкость киселевидной консистенции. После центри-
фугирования жидкость выглядела более прозрачной, 
на поверхности образовалась белесая маслянистая плен-
ка. Микроскопически отмечалась высокая клеточность, 
материал был преимущественно представлен крупными 
атипичными клетками лимфоидного ряда с деформиро-
ванными, полиморфными ядрами (бобовидной, подково
образной, лопастной формы), искривлениями ядерной 
мембраны (вдавлениями, разрывами контура); с четкими 
нуклеолами, иногда множественными; мелко вакуолизи-
рованной, четко очерченной цитоплазмой различного 
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объема, от темно- до светло-базофильной, иногда от-
ростчатой, с зоной просветления вокруг ядер; зернистым 
хроматином (рис. 2). Также наблюдались явления ауто-
фагии, высокая митотическая активность. Фон препа-
рата был чистый, представленный немногочисленными 
нейтрофилами, зрелыми лимфоцитами.

Исходя из  морфологической картины и  с  учетом 
клинических и анамнестических данных было выдано ци-
тологическое заключение о лимфопролиферативном за-
болевании, не  исключающем анапластическую крупно-
клеточную лимфому, ассоциированную с имплантом МЖ 
(BIA-ALCL). Из клеточного осадка также был сформи-
рован клеточный блок методом спирт-формалиновой 

фиксации [44], проведено ИГХ-исследование с антите-
лами к CD3, CD5, CD30, ALK (рис. 3).

По результатам проточной цитофлуориметрии от-
деляемого перипротезной области левой МЖ был выявлен 
81  % клеток с  иммунофенотипом CD30+, CD3– / +, 
CD5+, CD71+, CD4– / +, CD15– / +, CD45+ / – и высоки-
ми показателями бокового светорассеивания, что ука-
зывало на высокую вероятность наличия ассоциированной 
с грудным имплантом анапластической крупноклеточной 
лимфомы.

С учетом полученных данных лабораторных и визуаль-
ных методов исследований (помимо УЗИ проведена маг-
нитно-резонансная томография с контрастированием), 

Рис. 2. Серозная жидкость, полученная при тонкоигольной аспирационной биопсии левой молочной железы. Традиционный цитологический пре-
парат, окраска по Романовскому. Лимфопролиферативное заболевание, не исключающее анапластическую крупноклеточную лимфому, ассоци-
ированную с имплантом молочной железы (BIA-ALCL): а – ×100; б – ×200; в–д – ×400

Fig. 2. Serous fluid obtained from fine-needle aspiration biopsy of the left breast. Traditional cytological preparation, Romanovsky staining. Lymphoproliferative 
disease that does not exclude breast implant-associated anaplastic large cell lymphoma (BIA-ALCL): a – ×100; б – ×200; в–д – ×400
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Рис. 3. Серозная жидкость, полученная при тонкоигольной аспирационной биопсии левой молочной железы: а – вид клеточного блока перед ги-
стологической проводкой; б – микропрепарат клеточного блока, окраска гематоксилином и эозином, ×200; в – реакция с антителами к CD3 
(позитивная в части атипичных лимфоидных клеток), ×200; г – реакция с антителами к CD5 (позитивная в отдельных атипичных лимфоидных 
клетках), ×200; д – реакция с антителами к CD30 (позитивная в атипичных лимфоидных клетках), ×200; е – реакция с антителами к ALK 
(негативная), ×200

Fig. 3. Serous fluid obtained from fine-needle aspiration biopsy of the left breast: а – view of a cell block before histological examination; б – microscopic 
specimen of a cell block, hematoxylin-eosin staining, ×200; в – reaction with antibodies to CD3 (positive for atypical lymphoid cells), ×200; г – reaction with 
antibodies to CD5 (positive in some atypical lymphoid cells), ×200; д – reaction with antibodies to CD30 (positive in atypical lymphoid cells), х200; е – reaction 
with antibodies to ALK (negative), ×200

клинической картины и анамнеза пациентке было про-
ведено оперативное вмешательство по абляции капсулы 
с имплантом левой МЖ. При гистологическом исследо-
вании материала макроскопически на капсуле импланта 
были отмечены множественные белесоватые наложения 
(рис. 4, а). Микроскопически капсула была представлена 
фиброзной тканью с рассеянной лимфоплазмоцитарной 
инфильтрацией, примесью эозинофилов, отмечалась про-
лиферация мелких полнокровных сосудов. Между вну-
тренней стенкой капсулы импланта и содержимым кап-
сулы импланта была обнаружена инфильтрация поли-
морфными клетками с гиперхромными ядрами, местами 
с крупными эозинофильными ядрышками, глыбчатым хро-
матином, множественными патологическими митозами, 
обильной слабобазофильной цитоплазмой, множествен-
ными апоптотическими тельцами (рис. 4, б); отмечались 
участки некроза, на отдельных участках – опухолевые 
агрегаты, инфильтрирующие капсулу импланта. На дан-
ном материале также было проведено ИГХ-исследова-

ние: CD20–, CD3+ / –, CD2+, CD4– / +, CD5+ / –, CD15–, 
CD30+, CD43+, ALK–, Ki-67 98 % (рис. 4, в–г). С уче-
том морфологической картины и иммунофенотипа опу-
холевых клеток было выдано заключение об имплантассо-
циированной ALK-негативной анапластической 
крупноклеточной лимфоме МЖ.

Также на отдельных участках определялся рост опу-
холи трабекулярного и тубулярного строения из атипич-
ных клеток с  гиперхромными ядрами, подозрительных 
в отношении инвазивной карциномы (рис. 5, а). Прове-
денное ИГХ-исследование (CK7+, GATA3+, E – cadherin+ 
в клетках опухоли, ER+ (8 баллов по Allred), PR+ (8 бал-
лов по Allred), HER2 – (0 баллов), Ki-67 19 %) подтвер-
дило наличие рецидива инвазивной неспецифицированной 
(протоковой) карциномы МЖ (рис. 5, б – г).

Таким образом, в  нашем клиническом наблюдении 
представлена еще более редкая ситуация: сочетание BIA-
ALCL с рецидивом инвазивной карциномы МЖ (рис. 6). Дан-
ные научной литературы о  подобных случаях крайне 
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Рис. 5. Гистологическое исследование удаленной капсулы импланта: а – микропрепарат капсулы импланта с фокусом инвазивной карциномы, 
окраска гематоксилином и эозином, ×100; б – реакция с антителами к СК7 (позитивная мембранно-цитоплазматическая в опухолевых клетках); 
в – реакция с антителами к GATA3 (позитивная в ядрах опухолевых клеток), ×100; г – реакция с антителами к рецепторам эстрогенов (выра-
женная позитивная в ядрах опухолевых клеток), ×100

Fig. 5. Histological examination of the removed implant capsule: а – microscopic specimen of an implant capsule with a focus of invasive carcinoma, 
hematoxylin-eosin staining, ×100; б – reaction with antibodies to CK7 (positive membrane-cytoplasmic in tumor cells); в – reaction with antibodies to GATA3 
(positive in tumor cell nuclei), ×100; г – reaction with antibodies to estrogen receptors (pronounced positive in the nuclei of tumor cells), ×100

Рис. 4. Гистологическое исследование удаленной капсулы импланта: а – макроскопический вид операционного материала (видны обильные беле-
соватые наложения на внутренней поверхности капсулы); б – микропрепарат капсулы импланта, инфильтрированной опухолевыми клетками, 
окраска гематоксилином и эозином, ×100; в – реакция с антителами к CD30 (позитивная в опухолевых клетках), ×100; г – реакция с антите-
лами к CD3 (позитивная в части опухолевых клеток), ×100

Fig. 4. Histological examination of the removed implant capsule: а – macroscopic view of the surgical material (abundant whitish deposits are visible on the 
inner surface of the capsule); б – microscopic specimen of an implant capsule infiltrated with tumor cells, stained with hematoxylin-eosin, ×100; в – reaction 
with antibodies to CD30 (positive in tumor cells), ×100; г – reaction with antibodies to CD3 (positive for tumor cells), ×100
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скудны [45, 46]. По  данным отдельных онкологических 
учреждений, у пациенток, подвергшихся протезированию 

текстурированными имплантами, именно после маст-
эктомии по поводу рака МЖ встречаемость BIA-ALCL 
существенно выше – 1 на 355 женщин [47].

Заключение
Диагностика BIA-ALCL – нетривиальная задача, 

требующая от клинициста и морфолога осведомлен-
ности о  современном состоянии проблемы. Данный 
вариант лимфомы активно изучается в мире в послед-
нее десятилетие, но мало освещен в России, а отсутст-
вие единого реестра затрудняет своевременную диаг-
ностику. Для  цитолога особенно актуально, что 
исследование клеточного состава отсроченной пара-
протезной серомы может оказаться первым звеном 
в  постановке точного диагноза. Пациенты с  рекон-
структивной маммопластикой в анамнезе нуждаются 
не  только в более тщательном наблюдении в после
операционном периоде, но и в информировании о воз-
можных осложнениях. Это позволит выявлять заболе-
вание на ранней стадии и получать наиболее щадящее 
лечение.

Рис. 6. Гистологическое исследование удаленной капсулы импланта: 
микропрепарат капсулы импланта с фокусом BIA-ALCL (слева) и фо-
кусом инвазивной карциномы молочной железы (справа), окраска гема-
токсилином-эозином, ×40

Fig. 6. Histological examination of the removed implant capsule microscopic 
specimen of the implant capsule with a BIA-ALCL focus (left) and an invasive 
breast carcinoma focus (right), hematoxylin-eosin staining, ×40
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