Slov. radiol. 29 (1-2), 2022, 39-45

39

KrisSakova S.

Institat nukledrnej a molekularnej mediciny, Banska Bystrica

Anaplasticky velkobunkovy lymfém spojeny

s prsnikovym implantatom

Abstrakt

Cielom clanku je poskytnat’ stru¢na informaciu o zried-
kavej forme T-bunkového lymfomu, ktorého vznik suvisi
s vonkajSou Strukturou niektorych prsnikovych implanta-
tov: anaplasticky velkobunkovy lymfém spojeny s prsni-
kovym implantatom (BIA-ALCL). Ochorenie je vo WHO
klasifikacii od roku 2016. Va¢sinou ma indolentny priebeh.
83 % pacientiek je v Case stanovenia diagnézy v prvom kli-
nickom §tadiu. Najcastejsie sa prejavuje efuziou okolo im-
plantatu, menej Casto solidnou tumor6znou masou, zried-
kavejsie ich kombinaciou. Lymfadenopatia je pritomna
v 23 %, B symptomy v 9 %. Diagnostika ochorenia je po-
stavena na klinickom vysetreni, sonografii prsnikov a axil,
MR prsnikov, PET CT vysetreni s ¥FDG, cytologii efuzie
a histologii tumoru s imunofenotypizaciou. Primarna liec-
ba je totalna kapsulektomia, pri pokrocilejSich ochorenia
chemoterapia. 5-ro¢né celkové prezitie je v prvom klinic-
kom §tadiu 100 %.

KPicéové slova: anaplasticky velkobunkovy lymfom aso-
ciovany s prsnikovym implantatom, prsnikovy implantat,
efuzia

Abstract

The aim of this paper is to provide brief information of a rare
form of T-cell lymphoma, the origin of which is related to
the external structure of some breast implants: the breast
implant-associated anaplastic large cell lymphoma (BIA-
-ALCL). The disease has been in the WHO classification
since 2016. Mostly it has an indolent course. At the time of
diagnosis 83% of patients are in the first clinical stage. The
BIA-ALCL most commonly presents with effusion around
the implant, less commonly with a solid tumor mass, rarely
with a combination of the two. Lymphadenopathy is present
in 23% and B symptoms in 9% of cases. The diagnosis of the
disease is based on clinical examination, breast and axillary
ultrasound evaluation, MRI of the breast, 18F-FDG PET/CT
imaging, effusion cytology and tumor histology with immu-
nophenotyping. Primary treatment is a total capsulectomy,
with chemotherapy in more advanced cases. The 5-year ove-
rall survival is 100% in the first clinical stage.

Key words: breast implant-associated anaplastic large cell
lymphoma, breast implant, effusion

Uvod

Anaplasticky velkobunkovy lymfém v blizkosti prsniko-
vého implantatu popisali ako prvi autori Keech a Creech
v roku 1997. Klinicky sa jednalo o dvojcentimetrovii mo-
bilnt nebolestivii masu, ktord v korelujuicom CT obraze
deformovala implantat, aj s jeho CiastoCnym zavzatim,
a so sprievodnou lymfadenopatiou (LAP). Histologicky
bol potvrdeny anaplasticky velkobunkovy lymfém s po-
vrchovym markerom CD30+ (1). V roku 2011 poukazala
americka agentira Spravy potravin a lie¢iv (FDA) na malé¢,
avsak zvysené riziko vyvoja T-bunkového lymfomu u zien
s prsnikovymi implantatmi (2). O pat’ rokov neskdr bol
v revizii WHO klasifikécie lymfoidnych neoplazii prvykrat
uvedeny anaplasticky velkobunkovy lymfom asociovany
s prsnikovym implantdtom (3). Podl'a pracovnej verzie 5.
vydania klasifikdcie hematolymfoidnych nadorov WHO
z roku 2022 patri tento lymfom spolu s ALK-pozitivhym
anaplastickym velkobunkovym lymfomom a ALK-ne-
gativnym anaplastickym velkobunkovym lymfémom do
skupiny anaplastickych velkobunkovych lymfomom (4).

Incidencia

Podla statistiky v Spojenych Statoch americkych bola in-
cidencia BIA-ALCL pri textirovanych prsnikovych im-
plantatoch v rokoch 1996 az 2015 0,203 na 100 000 osdb
za rok, ¢o je 67,6-nasobne vyssia incidencia ako v beznej
populécii (0,003 na 100 000 osdb) (8). Najvyssia zazna-
menana incidencia je v Australii a na Novom Zélande (5).

Etiopatogenéza

Lymfomy postihujuce prsniky tvoria priblizne 2 % ex-
tranodalnych lymfémov a menej ako 1 % vsetkych non-
-Hodgkinovych lymfémov. Vécsina lymfomov prsnikov
su B-bunkové linie — difizny velkobunkovy B-bunkovy
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lymfém (diffuse large cell B-cell lymphoma) a extranodal-
ny lymfom z marginalnej zony (extranodal marginal zone
lymphoma) (7).

BIA-ALCL je zriedkava forma T-bunkového lymfo-
mu, naviazaného na urcité druhy prsnikovych implanta-
tov. Vychadza bud’ z efuzie okolo implantatu alebo z vnu-
tornej vrstvy fibrézneho puzdra implantatu (8, 9, 10). Vo
v€asnom obdobi pouzivania implantatov, predchodcov
dnesnych textirovanych, dokonca ani v pripadoch zna-
mej migracie silikonu do parenchymu prsnej zl'azy, do
okolitych tkaniv a regionalnych lymfatickych uzlin (¢o
viedlo k vzniku mnohopocetnych granulémov), nebolo
zaznamenané toto ochorenie (5). Riziko vzniku ochore-
nia neovplyviiuje typ naplne implantatu (fyziologicky
roztok versus silikon) (11, 12, 13). Predpoklada sa suvis
medzi chronickym biofilmom, ktory vznikd okolo im-
plantatu a T-bunkovou hyperplaziou (14, 15, 16). Puzdra
implantatov su bohaté na Th17 T-bunky, ktoré su spojené
so zapalom ako sucast’ bunkového imunitného systému
(5). Hu et al. kladie doraz na vysoku bakteridlnu naloz
podmienent gram negativnymi baktériami ako Ralstonia
species. Predpoklada sa, ze tato baktéria dokaze vytva-
rat’ lipopolysacharidové antigény, ktoré moézu stimulovat’
produkciu cytokinov veducej k chronickej Th1 bunkove;j
stimulacii (17).

V niektorych zaznamenanych pripadoch bol pritomny
Li Fraumeni syndrém (18) a mutacia BRCA génu (19), av-
Sak zatial’ nebola potvrdend genetickd mutacia ako riziko-
vy faktor pre BIA-ALCL (20).

Implantaty

Hrubo orientatne mézeme implantaty rozdelit’ podl'a ich
povrchu na hladké a texturované. Spociatku sa pouzivali
implantaty s hladkym povrchom, pri ktorych ¢asto docha-
dzalo k bolestivej kontraktire puzdra implantatu s potre-
bou reimplantécie.

Texturizacia vonkajsieho obalu implantatov bola za-
vedena roku 1968. Spocivala v inkorporovani povlaku
1,2 — 2 mm polyuretanovej peny na vonkajsi povrch im-
plantatu. Tato textlira s otvormi mala zabranit’ kontrakcii
puzdra implantitu umoznenim vrastania tkaniva. Predpo-
kladalo sa, ze tato textura zabrani organizovanému zo-
skupeniu myofibroblastov, ¢o neumozni vznik zhrubnutia
puzdra a znizi imunitn odpoved’ na implantat (13). Mi-
mochodom prospektivne Stadie neukazali rozdiel vzniku
puzdrovej kontrakcie medzi texturovanymi a hladkymi
implantatmi (21).

V suvislosti s BIA-ALCL bola vytvorena nova klasifi-
kacia implantatov zaloZend na meratelnych parametroch,
ako su plocha povrchu a drsnost’” povrchu. Klasifikacia
rozliSuje Styri stupne, pricom riziko BIA-ALCL je vyrazne
vyssie pri implantatoch treticho a Stvrtého stupna (13).

Pouzitie réznych druhov implantatov je celosvetovo roz-
dielne. Implantaty s hladkym povrchom sa najviac pouziva-

ju v Spojenych Statoch americkych a Kanade, zatial’ ¢o tex-
turované su uprednostiiované v Azii, Europe, Oceanii (22).

Klinicky obraz

Lymfom najcastejSie vyvola vznik efuzie (v 52 %), menej
Casto sa prejavi ako tumordzna masa vznikajuca na vnu-
tornom povrchu puzdra okolo implantatu (v 15 %), kto-
ra sa moze §irit’ lokalne alebo vzdialene do tela. Mozna
je 1 kombinacii oboch nélezov (v 17 %) (23). Parenchym
prsnej zl'azy nie je zvycCajne postihnuty. Len vynimocne,
v pripade §irenia malignity cez puzdro implantatu, lymfém
priamo infiltruje prsnt zl'azu (20).

Nalez sa objavuje sa v casovom mediane 10 — 12 rokov
(v rozpéti 1 — 39 rokov) po augmentacii, bez ohl'adu na
indikaciu augmentacie (po onkologickej operacii, profy-
laktickej mastektomii, z kozmetickych dovodov, pri zmene
pohlavia) (23).

Klinicky je pritomné zvicsenie alebo asymetria prsni-
kov, diskomfort, pocit tazoby alebo hmatna 1ézia v kontex-
te implantatu (24). Nalez byva jednostranny. Vel'mi zried-
kavo bolo popisané bilateralne postihnutie (25, 26).

V stvise s tymto ochorenim sa pouziva pojem neskoro
nastupujuci serom. Je to taky serém, ktory sa objavuje po
viac ako jednom roku po inzercii implantatu, respektive po
inicialnej operacii (22, 24). Casto pouZivany pojem serom
nie je vedecky spravny. Seréom je transudat s nizkym mnoz-
stvom buniek a proteinovym obsahom. AvSak pacientky
s BIA-ALCL maju v tekutine okolo implantatu kolikvo-
vané a nekrotické lymfémové bunky s vysokym obsahom
proteinov (12).

LAP ako nasledok diseminéacie BIA-ALCL je udavana
v 23 % v Case stanovenia diagnozy alebo v priebehu sledo-
vania (27). Jedna sa o axilarne, supraklavikularne, medias-
tinalne, interné mammarne postihnutie (11).

Vynimocne sa ochorenie prezentuje metastdzami
(MTS) v skelete (28) a vedlajsSimi nalezmi ako su erytém
(14 %) a kozné 1ézie alebo ulceracie (8 %) (25, 26).

V 9 % pripadov boli pritomné B symptomy pozostava-
juce z nevysvetlitelného poklesu hmotnosti, teplot alebo
no¢ného potenia (26).

Imunofenotyp

Vo vsetkych pripadoch BIA-ALCLje exprimovany povr-
chovy receptor CD30. Dalsie pomerne ¢asto exprimované
markery su CD43, CD4, TIA-1, granzym B, epitelidlny
membranovy antigén, CD3, CDS. Véc¢sina BIA-ALCL ne-
exprimuje T-bunkovy receptor (TCR), ale priblizne v 10 %
je popisovana pozitivita TCR aff a TCR yd (22).

Molekuldrne genetické vySetrenie

V 41,7 % je potvrdené monoklonalne premiestneniec TRB
(T-bunkovy receptor beta) a v 76,5 % monoklonalne pre-
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miestnenie TRG (T-bunkovy receptor gamma). Na rozdiel
od anaplastického lymfému vzdy chyba chromozomalna
translokéacia ALK (anaplastic lymphoma kinasa), DUSP22,
TP63 (22).

Klasifikacia

Ak pouzijeme tradi¢ny systém hodnotenia rozsahu malig-
nych lymdémov Ann Arbor, tak v ¢ase stanovenia diagno-
zy je 83 % pacientiek v klinickom §tadiu I, 10 % v §tadiu
II, 7 % v stadiu IV (12).

Clemens et al. vSak navrhuje pouzivat TNM klasifika-
ciu solidnych tumorov pred Lugano modifikovanou Ann-
-Arbor klasifikaciou, pretoze lepSie odraza nielen in situ
alebo lokalne infiltrativny charakter ochorenia, ale tato kla-
sifikacia je lepsia i z prognostického pohladu (vid tabulka
¢. 1) (25).

Tabulka ¢. 1. Navrh klasifikacie BIA-ALCL podla Clemensa et al.
v ramci TNM klasifikacie solidnych tumorov (25)

T: rozsah tumoru

T1 | Potvrdeny nalez v eftzii alebo vo vrstve na lumindlnej strane
puzdra

T2 | Vc&asna infiltracia piizdra

T3 | Agregaty alebo povlaky buniek infiltrujuce puzdro
T4 |Lymfomové infiltraty za pazdrom

N: lymfatické uzliny

NO |Bez postihnutia lymfatickych uzlin

N1 |Jedna regionalna lymfaticka uzlina

N2 | Pocetné regionéalne lymfatické uzliny

M: metastazy

MO | Bez vzdialenych metastaz

M1 | Sirenie do d’alsich orgénov / vzdialené miesta

Diagnosticky workflow

Vzhl'adom na najc¢astejsi prejav ochorenia — efiziu — je ako
prvé vysetrenie odporticana sonografia (13). Pri zobrazeni
efuzie ma sonografia najvyssiu senzitivitu (84 %) a Speci-
ficitu (75 %). Po nej nasleduje MR so senzitivitou 82 %,
Specificitou 50 %. CT, PET, mamografia maju nizku senzi-
tivitu zachytenia efazie (30 %).

Na zobrazenie ohrani¢eného tumoru je najsenzitivne;j-
§ie PET/CT s "*fluordeoxyglukézou (¥ FDG), zatial’ ¢o MR
ma senzitivitu len 50 %, ale vysoku $pecificitu 93 % (29).

Po zobrazeni nalezu efuzie alebo tumoru nasleduje cy-
tologické alebo histologické potvrdenie diagnézy po od-
bere materialu tenkoihlovou aspiraénou cytologiou alebo
hruboihlovou biopsiou (13).

Aspirovana tekutina moze byt zakalena debrisom, nie-
kedy s fibrinovymi pruhmi a membranéznym materialom,
pripadne variruje od jantarovo zltej po bielu az krémovo
zIth, a z tohto dovodu byva mnohokrat povazovana za
infikovanu (5, 12). Tekutina byva viac viskozna ako pri
benignych serémoch a seromoch po operacii (30), prav-
depodobne pre vysokt celularitu z lymfomovych buniek

(30, 5). Treba upozornit’ na skutocnost’, Ze po operacii je
bezne pritomna tekutina okolo implantatu, pricom sa jedna
0 hematoém, serém alebo infekciu (22). Malé mnoZstvo te-
kutiny v zdhyboch implantatu alebo pri jeho okrajoch nie
je zriedkavy jav, preto tato skuto¢nost’ nepodporuje rutinny
skrining na vylucenie BIA-ALCL pri chybani akejkol'vek
kliniky (31, 32). Pri cytologickom vySetreni efuzie je kl'u-
¢ové poslat’ ¢o najviacSie mnozstvo aspirovanej tekutiny
na cytologiu (20). Vel'mi dolezité je upozornit’ vysetruju-
ceho patoléga na moznost” tohto ochorenia (13). Sanca na
presnt diagndzu je najviacsia pri inicidlnej aspiracii peri-
implantan¢nej tekutiny, nakol’ko aspirdcia malého objemu
alebo opakovana aspiracia je spojend s vacsim rizikom fa-
losne negativnej cytologie pre dilucny efekt (33).

V pripade solidneho tumoru, je nevyhnutna biopsia
hrubou ihlou (core cut biopsia — CCB). Ak kapsularna no-
dulérna 1ézia nie je pristupna CCB, je potrebna bud’ otvo-
rend operacia na ziskanie materidlu alebo treba zvazit’ opa-
kovanie vySetrenia v Case (20).

Ked bola diagnéza BIA-ALCL potvrdena tenkoihlo-
vou aspiraciou alebo CCB, ma sa zrealizovat MR vySet-
renie prsnikov na posudenie lokalneho rozsahu ochorenia
a ako pomoc pri planovani operacného zékroku (20).

V ramci inicidlneho celotelového stagingu je najprinos-
nejSie PET/CT s *FDG. Expertna skupina odporuéa toto
vySetrenie ako predoperacny staging lokalneho rozsahu
a vzdialenej choroby a taktiez na zhodnotenie odpovede,
ked’ sa aplikuje systémova terapia (34). Prvé PET/CT sa
nema realizovat’ po chirurgickej liecbe, pretoze pooperac-
ny zapal v hrudnej stene, okolo prsnikov a v regionalnych
lymfatickych uzlinach, moze pretrvavat’ niekol’ko mesia-
cov a moZze zabranit’ identifikovat’ menej ¢asté extrakapsu-
larne a nodalne postihnutie (34).

Ak patologické vysetrenie (vratane prietokovej cyto-
metrie, imunohistochemického vySetrenia) nepotvrdi BIA-
-ALCL, dalsie sledovanie pacientky sa prisposobi stupiiu
klinického podozrenia na tito diagnézu. Pri nejednoznac-
nom patologickom zavere treba posudit’ zopakovanie as-
piracie, CCB alebo excizie. Potvrdeny BIA-ALCL ma
prehodnotit’ ako multidisciplindrny tim, tak i lymfomova
skupina (35). Multidisciplinarny tim musi zohl'adnit’ vy-
sledky vsetkych zobrazovacich vySetreni, vratane PET/CT
a MR prsnikov (20).

Na zaklade vykonanych vysetreni sa pacientka zaradi
do stadia I (Co je lokdlne postihnutie) alebo do pokrocilych
stadii (I az IV. stadium) (35). V predoperacnom obdobi
treba charakterizovat’ pripadnu axilarnu masu respektive
axilarne lymfatické uzliny (20).

Liecba

Ako primarna liecba je odporucana celkova en-blok kap-
sulektomia, ta je zvyCajne aj kurativna. Vynimku tvoria
pacientky s lokalne pokrocilou chorobou alebo so vzdiale-
nymi MTS, ktoré mdzu profitovat’ z inicidlnej systémovej
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liecby. En-blok kapsulektomia spociva v odstraneni mate-
ridlu ako jedného kompletného kusu obsahujuceho nepo-
rusené puzdro a akukol'vek prilahli masu (20). V pripade
neocakévanej disekcie ptizdra a nasledného tniku tekutiny
z efuzie do operacného pola, musi byt’ dutina starostlivo
vyplachnuta pred zatvorenim opera¢nej rany (20).

Tumordzna forma choroby, postihnutie lymfatickych
uzlin alebo vzdialené MTS (20) ako i neresekovatel'né pri-
pady (22) vyzaduju systémovu liecbu. Pri podani chemo-
terapie sa vicSinou aplikuje Standardny rezim obsahujuci
cyklofosfamid, doxorubicin, (onko)vinkristin a prednison
(12, 20).

Pri histologicky potvrdenych T1 a T2 tumoroch nie je
rutinne odporti€ana radioterapia na hrudnll stenu. M4 sa
posudit’ len ak nie je mozna kompletna excizia, ak su chi-
rurgické okraje pozitivne napriek totdlnej kapsulektomii
alebo pri invazii do hrudnej steny. Nie je zndma optimal-
na déavka radioterapie. Navrhuje sa rovnaka davka ako pri
inych high-grade lymfémoch (to jest 24 — 36 Gy) (36).

Chyba medzindrodny konsenzus o manazmente kon-
tralateralneho implantatu v kontexte BIA-ALCL, ale pod-
la National Comprehensive Cancer Network guidelines
z 2019 by mal chirurg posudit’ odstranenie kontralateral-
neho implantatu, nakol’ko priblizne v 4,6 % pripadov je
incidentalny ALCL v kontralateralnom prsniku (37).

Prognéza

Kompletna remisia po dobu 5 rokov pri pripadoch s efu-
ziou a bez tumor6znej masy je po kompletnej kapsulekto-
mii a kompletnom odstraneni implantatu 93 %. V pripade
suc¢asné¢ho tumoru a pri nekompletnej kapsulektomii sa
znizuje na 72 % (25). Pacientky s tumorom (v porovna-
ni so samostatnou efuiziou) maju agresivnejSiu chorobu,
vratane postihnutia regionalnych lymfatickych uzlin (22,
38) s horSou prognézou (25). Preto potvrdenie nalezu vo
vnutri puzdra je excelentny prognosticky marker s 5-roc¢-
nym overall survival 100 % na rozdiel od nalezov Siriacich
sa za puzdro (72,4 %) (22). Podobne chybanie postihnutia
lymfatickych uzlin pri stanoveni diagnézy je dobry prog-
nosticky marker (22).

Stratégia sledovania

Pacientky s onkoplastickou rekonstrukciou prsnika maji
vacsiu pravdepodobnost’ pravidelného sledovania po
ukoncenti lieCby, zatial’ ¢o pacientky po kozmetickej ope-
racii maji menej pravidelné kontroly. Z toho vyplyva, ze
v prvej skupine je viac pravdepodobné zachytenie ocho-
renia vo véasnejSom Stadiu (22). Celkovo sa aj tak ocho-
renie vacSinou zachyti vo v€asnom §tadiu (okolo 80 %)
(39).

Existuji len obmedzené data o okamzitej rekonstruk-
cii po kapsulektomii. Uprednostiiuje sa rekonStrukcia
v oneskorenom druhom sedeni po obdobi sledovania (33).

V tomto obdobi sa ma zrealizovat’ kontrolné PET/CT alebo
MR po minimalne 6 mesiacoch od operacie (20).

Zatial’ nemame udaje o 5 — 10 ro¢nom sledovani. Od-
poruca sa klinické vySetrenie kazdych 3 — 6 mesiacov
v priebehu 2 rokov cestou hematoonkoldga a chirurga (23,
24, 20). Nie je jasna rutinna kontrola cestou zobrazovacich
metdd, avSak v pripade podozrenia je mozné ich realizovat’
kazdych 6 mesiacov pocas 2 rokov (23).

Odporucanie

V dnesnej dobe sa kladie doraz na to, aby vSetky pacient-
ky pred planovanym zavedenim prsnikovych implantatov
s texturovanym povrchom, dostali poucenie a informéaciu
o riziku vzniku BIA-ALCL (40). Treba jasne vysvetlit
pacientkdm, Ze relativne vyssie riziko je spojené s pouzi-
tim textirovaného implantatu s velkym povrchom (3. a 4.
stupna) (41).

Niekolko pripadov ochorenia bolo zdokumentovanych
u zien so ziskanym alebo vrodenym stavom mutécie JAK/
STAT (42) a s Li-Fraumeni syndromom, ktoré su nositel-
kami mutécie onkogénu p53 (43). U tychto zien sa neod-
poruca pouzitie textirovanych implantatov po mastektomii

(13).
Databaza

V roku 2020 sme sa stretli s touto diagnézou prvykrat na
nasom pracovsku. V priebehu rokov 2020 az 2023 evi-
dujeme v naSej databaze Styri pacientky. U vSetkych bol
vykonany inicialny staging PET/CT s 'SFDG. Vo vSetkych
Styroch pripadoch bola pritomna tekutina pod pizdrom
implantatu, bez ohrani¢ené¢ho tumoru. U troch pacientiek
nebola sledovana regionalna LAP, u jednej bolo vyslovené
podozrenie na dve hrani¢ne velké nizko FDG-avidne axi-
larne lymfatické uzliny ipsilaterdlne. Pri kontrolnom vy-
Setreni o 6 mesiacov po kapsulektomii boli tieto lymfatické
uzliny morfologicky stacionarne, bez patologickej aktivity,
nemali sme udaj o ich bioptickom vySetreni. VSetky Styri
pacientky mali minimalne jednu PET/CT kontrolu na na-
Som pracovisku po chirurgickej intervencii, bez recidivy
po kapsulektomii.

Diskusia

Celosvetovo narastajuci pocet zien s prsnikovymi implan-
tatmi vedie k narastu nového typu lymfému, ktory suvisi
s imunitnou aktivaciou na biofilm $truktirovanych velko
povrchovych implantatov. V niektorych krajinach vznikaja
databazy BIA-ALCL. Zvysuje sa pozornost’ voc¢i tomuto
ochoreniu. V priebehu nieo vySe dvoch dekad sa rozbe-
hol vyskum na viacerych trovniach. Na zaklade dosiah-
nutych zisteni sa vytvorili algoritmy diagnostikovania ako
i lie€enia ochorenia. VSeobecne sa predpokladé, ze ocho-
renie je pod diagnostikované, a to z viacerych dévodov:
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1. v resekate nie je makroskopicky identifikovany tumor
alebo je implantat intaktny, pripadne je puzdro implantatu
len diskrétne zhrubnuté, 2. pouzité zobrazovacie metody
nie st dostatoéne citlivé na zobrazenie efuzie, 3. citlivost’
cytologického vysetrenia a prietokovej cytometrie zavi-
si na kvalite vzorky, ktora ak je limitovana ¢o do objemu
pri nesuponovanom BIA-ALCL, ma nizku zachytnost’ ne-
oplastickej populécie, 4. diagn6za nemusi byt suspektna
klinicky, nakol'ko pri efuzii sa skor mysli na prasknutie
implantatu, infekciu, alergiu, uraz (22).

Zaver

Ciel'om prace bolo poukazat’ na novy typ lymfomu, s kto-
rym sme sa opakovane stretli na naSom pracovisku, prvy-
krat v roku 2020. Jedna sa o multifaktorialne ochorenie,
prebiehajice u viacsiny pacientiek indolente, pri castom
ohraniceni ochorenia na puzdro implantatu, s vel'mi dob-
rou prognozou.
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Obrazova priloha

Obr. ¢. 1. Inicialny staging 37-ro¢nej pacienky, augmentacia pred piati-
mi rokmi. Tekutina medzi implantatom a kapsulou vpravo $irky 20 mm,
s nizkou akumulaciou FDG, SUVmax: 1,5. Bez ohrani¢enej tumoréznej
masy. Bez regionalnej LAP. Kapsulektomia a reaugmentacia mesiac po
PET/CT. Histologicky zaver popisuje atypické lymfoidné bunky lemu-
juce vnutorny povrch kapsuly, bez infiltracie zhrubnutej steny kapsuly.
Bez d’alSej onkologickej terapie. Kontrolné vySetrenie o 6 mesiacov po
reaugmentacii je bez patologického nalezu v prsnikoch a axilach.

Obr. ¢&. 2. Inicialny staging 41-roénej pacientky: nizko FDG-avidna te-
kutina (SUVmax: 2,2) Sirky 27 mm medzi kapsulou a okrajom implanta-
tu, bez tumordzneho loziska v tekutine, bez regionalnej LAP. Kontrolné
PET/CT po reimplantacii (bez d’al$ej onkologicke;j terapi) potvrdilo mor-
fometabolickt remisiu.





