lllustration einer Lymphomzelle.

Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches
grofdzelliges Lymphom — BIA-ALCL

Aktueller Stand der Wissenschaft / VNR: 2760602020149390004

Antonia Dierks, Prof. Dr. med. Christian Jackisch, Prof. Dr. med. Henrik Menke

Einleitung

Seit den 1960er-Jahren werden in der Me-
dizin Implantate zum Brustaufbau ver-
wendet, und bisher wurden weltweit zwi-
schen 5 und 10 Millionen implantatge-
stiitzte Brustaugmentationen und Brust-
rekonstruktionen  durchgefiihrt [1,2].
Der erste Verdacht beziiglich karzinoge-
ner Eigenschaften von Brustimplantaten,
insbesondere die Entstehung eines Lym-
phoms, wurde bereits 1995 bis 1997 ge-
duRert [3-5]. Das medizinische und ge-
sellschaftliche Interesse hinsichtlich dieses
maglichen Zusammenhangs ist erst in den
vergangenen zehn Jahren deutlich gestie-
gen [6].

Die U.S. Food and Drug Administration
(FDA) sowie die Deutsche Gesellschaft
der Plastischen, Rekonstruktiven und As-
thetischen Chirurgen (DGPRAC) nahmen
2011 erstmals Stellung zu einem magli-
chen Zusammenhang [7, 8]. Im Februar
2017 wiesen die FDA sowie die DGPRAC
offiziell auf eine positive Assoziation zwi-
schen dem Einsatz von Brustimplantaten

und dem Auftreten eines Lymphoms hin.
Kiirzlich teilte das Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM)
mit, dass ein Hersteller den Riickruf textu-
rierter Brustimplante und Expander emp-
fohlen hat (BfArM-Referenznummer
15914/18).

Das anaplastische grofizellige Lymphom
(ALCL) ist eine seltene Form des Non-
Hodgkin-Lymphoms, welches sich als in-
dolente, lymphoproliferative, primar kuta-
ne oder als aggressive, systemische Er-
krankung ausprigen kann [6, 7]. Es wird
weiter anhand der Expression der anaplas-
tischen Lymphomkinase (ALK) oder de-
ren Fehlens in seine Unterformen unter-
teilt [9]; ALK-negative Formen sind gene-
rell mit einer schlechteren Prognose asso-
ziiert [10]. Die unterschiedlichen Formen
des ALCL prisentieren sich histologisch
durch ihre ,Markenzeichen-Zellen“ [5]:
grofie anaplastische Zellen mit pleomor-
phen oder hufeisenformigen Zellkernen
mit fein verteiltem Chromatin und reich-
lich eosinophilem oder amphophilem Zy-

toplasma [2,9]. Die Lymphozyten des
ALCL sind konstant positiv fiir den Zyto-
kinrezeptor CD30[9, 11].

Das Brustimplantat-assoziierte anaplasti-
sche grofRzellige Lymphom (BIA-ALCL) ist
ein CD30-positives, ALK-negatives ALCL
und damit eine aggressive Form eines
T-Zell-Lymphoms [11, 12]; es wird aller-
dings als klinisch indolente Erkrankung
mit guter Prognose gesehen und stellt so-
mit eine neue Entitit des ALCL dar [4, 6,
12]. Es prasentiert sich in direkter Bezie-
hung zum Implantat mit Lymphomzellen
entweder in der serosen Flissigkeit um
das Implantat, in der angrenzenden Kap-
sel oder als infiltrierende Form mit einer
zusdtzlicher Tumormasse in unmittelba-
rer Ndhe zur Kapsel [2, 13, 14].

Das BIA-ALCL tritt im Mittel zehn Jahre
nach Einlage der Implantate auf, der Zeit-
raum des Auftretens kann allerdings er-
heblich von 1 bis 32 Jahren variieren [5].
Das durchschnittliche Erkrankungsalter
wird mit etwa 50 Jahren angegeben
[9, 15].
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Das BIA-ALCL ist scharf von anderen Non-
Hodgkin-Lymphomen der Brust abzu-
grenzen, die nicht mit Brustimplantaten
assoziiert sind. Diese haben in der Regel
einen B-Zell-Ursprung, sind im Brustpa-
renchym lokalisiert und sind vor allem dif-
fus grofizellige B-Zell-Lymphome, folliku-
lare Lymphome, extranodale Marginalzo-
nen-Lymphome,  lymphoplasmozytoide
Lymphome oder Lymphome serdser Kor-
perhdhlen mit Ergussbildung [1,11,
16,17].

Die genaue Prdvalenz des BIA-ALCL ist
schwer zu ermitteln, was sich in sehr un-
terschiedlichen Zahlen in der Literatur wi-
derspiegelt. Es macht 0,4-0,5 % der Mali-
gnome der Brustdriise, 1-2 % der Lym-
phome und 2-3 % der NHL aus [4, 18].
Laut FDA tritt es bei 0,6—1,2 von 100.000
Patientinnen auf [2]. Manche Quellen er-
mitteln Pravalenzen von < 1 von einer Mil-
lion Patientinnen mit Brustimplantaten
pro Jahr [9], wihrend andere Quellen auf
<1 von 100.000 Patientinnen mit Brust-
implantaten pro Jahr kommen [15]. Im
Mittel entwickeln ein bis zwei Frauen von
10.000 Frauen mit Brustimplantaten in
zehn Jahren ein BIA-ALCL [11].

Aktuell sind bereits Gber 600 Fille

von BIA-ALCL-Erkrankungen bekannt
[12, 19]. In Deutschland wurde 2007 erst-
mals ein Fall behandelt [7].

Symptome

Das klinische Bild des BIA-ALCL ist varia-
bel, wobei als vorherrschendes Symptom
das Spatserom Uber ein Jahr nach Implan-
tation, im Mittel zehn Jahre nach Implan-
tation aufzufiihren ist [1,11]. Andere
mogliche Symptome sind eine tumordse
Raumforderung im Sinne einer tastbaren
Geschwulst in der Brust [8, 15], Entwick-
lung einer Kapselfibrose [20], Lymphade-
nopathie [17], Brustschwellung [2] und
damit verbundene Brustasymmetrie [11],
Druckschmerz der Brust [17], Rétung [5],
Ausschlag und Juckreiz [2]: siehe Tab. 1.
Aufgrund der Vielfaltigkeit der moglichen
Prasentation der Erkrankung wird die As-
soziation der Symptome zum Vorliegen ei-
nes BIA-ALCL oftmals erst spdt herge-
stellt, wodurch der Therapiebeginn verzo-
gert wird und sich somit negativ auf den
Krankheitsverlauf auswirkt.

Fortbildung

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Brustimplantat-assoziiertes anaplas-
tisches grofdzelliges Lymphom — BIA-
ALCL; Aktueller Stand der Wissenschaft”
von den Autoren Antonia Dierks, Prof.
Dr.med- Christian Jackisch und Prof.
Dr. med. Henrik Menke finden Sie im
Mitglieder-Portal der Landesdrztekam-
mer Hessen (https://portal.laekh.de)
sowie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschlieflich online

Multiple Choice-Fragen

tiber das Mitglieder-Portal vom 25. Mdrz
2020 bis 24. Mdrz 2021 mdoglich.

Die Fortbildung ist mit zwei Punkten
zertifiziert. Mit Absenden des Fragebo-
gens bestdtigen Sie, dass Sie dieses
CME-Modul nicht bereits an anderer
Stelle absolviert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-Ver-
fahren durchlaufen. Nach Angaben der
Autoren sind die Inhalte des Artikels pro-
dukt- und/oder dienstleistungsneutral,
es bestehen keine Interessenkonflikte.

Pathogenese

Die genaue Pathogenese des BIA-ALCL ist
bis dato noch weitestgehend ungeklart,
wobei es allerdings unterschiedliche Ver-
mutungen und Untersuchungen beziiglich
des Ursprungs der Erkrankung gibt.
Patientinnen mit einer malignen Vorge-
schichte wie Brustkarzinom oder Lym-
phom haben laut Expertenkonsens kein
hoheres Risiko an einem BIA-ALCL zu er-
kranken [21]. Das Risiko am BIA-ALCL zu
erkranken, ist flir Patientinnen, die aus ds-
thetisch-kosmetischen Indikationen ein
Implantat erhalten haben, und Patientin-
nen, denen ein Implantat aus rekonstruk-
tiven Grlinden eingesetzt wurde, gleich
[10,16]. Ein direkter Zusammenhang
zwischen einem spezifischen Implantat-
typ, dem Zeitpunkt des Einsatzes oder der
Intaktheit des Implantats wird nicht gese-
hen[11, 16, 21]. AuRerdem herrscht kein
Konsens im Hinblick auf die Frage, ob der
Implantattyp, Silikon- oder Kochsalzim-
plantate, die Implantatoberfliche, textu-
rierte oder glatte Implantate oder die Im-
plantatgréfie ein unterschiedliches Risiko
in der Entstehung mit sich bringen [21].
Da in lber 90 % der bislang eindeutig
identifizierten Patientinnen mit BIA-ALCL
ein texturiertes Implantat benutzt wurde,
deutet dies auf einen moglichen Zusam-
menhang zwischen der Implantatoberfla-
che und der Entwicklung eines ALCL hin
[8]. Das Risiko von Patientinnen mit ei-
nem texturierten Brustimplantat an einem
ALCL zu erkranken, wird in den USA rech-
nerisch mit 1:30.000 angegeben; eindeu-

tige Ergebnisse hierzu fehlen bislang aller-
dings [22]. Von den bis dato von der FDA
359 registrierten Fdllen eines BIA-ALCL
erhielten lediglich 28 Patientinnen (7 %)
zuvor ein glattes Implantat; zu diesen Fal-
len liegt jedoch keine detaillierte klinische
Vorgeschichte vor, sodass bis zum jetzi-
gen Zeitpunkt kein eindeutiger Fall von
glatten Implantaten mit BIA-ALCL be-
kanntist [6, 8].

Die meisten mit BIA-ALCL assoziierten Im-
plantate enthielten Silikon entweder als
Fillmaterial oder als Teil der Implantat-
oberfliche [1]. Einige Studien vermuten,
dass Silikon eine direkte toxische Wirkung
auf Gewebe hat sowie die Produktion und
Sekretion von Interferonen und Tumorne-
krosefaktor alpha (TNF-a) fordert, wo-
durch es karzinogenes Potenzial hat [1].
AuRerdem konnen Silikonabriebpartikel
der Implantate zu einem proliferativen
Reiz mit nachfolgender chronischer In-
flammation fihren [7], was wiederum zu
einer antigenabhdngigen Aktivierung von
Th1/Th17-Zellen und damit zur T-Zell-

Tab. 1: Symptome des BIA-ALCL

« Brustschwellung/Brustspannung
* Erguss/Serom

* Ausschlag, Juckreiz

* Tastbare Raumforderung

* Kapselverhartung

« Entziindung, Ulzeration

* Lymphknotenvergréfierung
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Fortbildung

Tab. 2: TNM-Staging des BIA-ALCL, modifiziert nach Clemens et al. [24]

TNM

T: Primartumor

Beschreibung

Auf einen Erguss oder eine Schicht an der luminalen

T Seite der Kapsel beschrankt

T2 Frithe Kapselinfiltration

T3 Zellaggregat oder Kapselinfiltration
T4 Infiltration tiber die Kapsel hinaus

N: regiondre Lymphknoten

NO Keine Lymphknotenbeteiligung
N1 Ein regiondrer Lymphknoten betroffen
N2 Mehrere regiondre Lymphknoten betroffen

M: Fernmetastasen

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen vorhanden

Proliferation mit nachfolgender Transfor-
mation von einer T-Zell-Subpopulation zu
ALCL-Lymphomzellen fihrt [5, 17, 22].
Eine chronische bakterielle Besiedelung
der Brustimplantate mit gramnegativen
Stdbchen, Ralstonia pickettii, wird mit der
Entstehung des BIA-ALCL assoziiert, da
vermutet wird, dass eine chronische Ent-
ziindung zur Lymphozytenaktivierung
fiihrt [5, 7, 12, 22]. Deshalb sollte bei dem
Einsatz von Brustimplantaten auf eine Re-
duktion der Kontamination durch Wa-
schen der Implantathohle mit Antiseptika,
Handschuhwechsel vor Implantation und
dem Gebrauch steriler Einfiihrhilfen ge-
achtet werden.

Die Vermutung des Ursprungs der BIA-
ALCL-Entstehung in der Inflammation
wird durch die Expression des Aktivitdts-
markers CD30 von den BIA-ALCL-Zellen
und durch die Lokalisation des Lymphoms
in der fibrotischen Kapsel oder der Serom-
flissigkeit untermauert, da beide eine Re-
aktion des Gewebes auf Entziindung dar-
stellen[1, 2, 23].

Diagnostik

Aufgrund der Seltenheit der Krankheit
und dem damit einhergehenden fehlen-
den Bewusstsein vieler Arzte wird die
Diagnose des BIA-ALCL oft erst spdt ge-

stellt. Da die Anzahl der Patientinnen, die
sich Brustimplantate im Rahmen einer
Brustvergroferung oder Brustrekonstruk-
tion einsetzen lassen, steigt, ist ein ausrei-
chendes Verstdndnis fiir das BIA-ALCL es-
sentiell, um eine schnelle Diagnose und
Behandlung zu gewahrleisten [24]: siehe
Abb. 2.

Leitsymptom Spatserom: Jedes Serom,
welches Uber ein Jahr nach Implantation
auftritt, sollte als suspektes BIA-ALCL ge-
wertet werden [8]. Aufderdem sollte bei
dem Vorliegen einer Brustschwellung,
Entzlindung oder Ulzeration an das mogli-
che Vorliegen eines BIA-ALCL gedacht
werden [11]: vgl. Tab. 1. Eine adiquate
Anamnese und korperliche Untersuchung
sind zwingend erforderlich, um andere
wesentlich hdufigere Ursachen fir die
Symptomatik, wie beispielsweise eine Ver-
letzung oder Infektion, auszuschliefien
[16].

Die Mammasonographie eignet sich aus-
gezeichnet als initiales bildgebendes Ver-
fahren zur Verifizierung eines Seroms
oder einer Raumforderung sowie zur Dar-
stellung vergrofierter Lymphknoten. Zu-
sdtzlich oder erganzend kann eine MRT-
oder CT-Untersuchung erwogen werden.
Die Anwendung der Mammographie ist in
der Diagnostik des BIA-ALCL jedoch nicht
geeignet. Bei Bestdtigung eines Seroms

Stadium Beschreibung
1A T1 NO MO

1B T2 NO MO

IC T2 NO MO

1A T4 NO MO

1IB T1-3 N1 MO
] T4 N1-2 MO
1\ T1-4 NO-2 M1

sollte dieses anschlieféend punktiert wer-
den; im Falle des Vorliegens einer tumoro-
sen Raumforderung ist eine Biopsie indi-
ziert. [8,11] Das Serompunktat sollte
mittels Kultur, Zytologie, Durchflusszyto-
logie und Immunhistochemie vor allem
auf CD30 und ALK getestet werden: siehe
Abb. 2, [7 ,21]. AuRerdem kann es zentri-
fugiert und das paraffinfixierte Sediment
im Zellblock Hamatoxylin-Eosin gefdrbt
werden [9]. Differentialdiagnostisch wird
das Punktat auf Infektion, Entziindung,
idiopathische Implantatruptur, Serom, Ha-
matom und anderen malignen Ursprung
sowie histopathologisch untersucht.

Ein Biopsat sollte formalinfixiert und wie
beschrieben untersucht werden [9,11].
Im Falle der Diagnosebestdtigung wird zur
weiterflihrenden Ausdehnungsdiagnostik
die Anwendung eines PET-CT empfohlen
[8,11].

Therapie

Die Therapie der Erkrankung richtet sich
wie bei jeder Tumorerkrankung nach dem
Stadium und sollte multidisziplindr nach
Abschluss des Stagings in einem Tumor-
board diskutiert werden [11, 21].

Generell gilt bei Operabilitdt als First-Line-
Therapie mit dem besten Outcome die
Implantatentfernung inklusive Kapsulek-
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tomie sowie die Exzision von tumordsen
Raumforderungen und Entfernung von su-
spekten Lymphknoten [1,2,8,11,24].
Bei einer RO-Resektion ist von einer aus-
reichenden Therapie auszugehen [21].
Zudem ist die kontralaterale Implantat-
entfernung inklusive histopathologischer
Aufarbeitung der Kapsel empfohlen, da in
4,6 % der Fillen ebenfalls die Gegenseite
vom BIA-ALCL betroffenist [11, 12, 19].
Die aktuelle TNM-Klassifikation ist in
Tab. 2 zusammengefast. Im Falle einer
fortgeschrittenen Erkrankung mit Vorlie-
gen von Lymphknotenmetastasen oder
Fernmetastasen, Stadium IIB bis 1V, oder
wenn keine komplette Resektion bzw.
Kapsulektomie maglich ist, sollte eine ad-
juvante Therapie in Form von Chemothe-
rapie und/oder Radiatio diskutiert werden
[11]. Beim Vorliegen von regionalen
Lymphknotenmetastasen ist eine Chemo-
und/oder Radiotherapie, bei systemischer
Ausbreitung eine Chemotherapie indiziert
[2].

Als Chemotherapie-Regime wird bis dato
vor allem das in der Lymphom-Therapie
bewahrte CHOP-Schema (Cyclophospha-
mid, Hydroxydaunorubicin, Vincristin in
Kombination mit Prednison) angewandt
[1,5,8,20]. In fortgeschrittenen Stadien
kann zudem die Anwendung einer Stamm-
zelltransplantation erwogen werden [20].
Desweiteren bietet das Antikorper-Wirk-
stoff-Konjugat Brentixumab-Vedotin
(SGN 35) eine alternative gezielte Thera-
piemethode [8]. Es besteht aus einer
Kombination eines chimadren CD30-Anti-
korpers cAC10 und dem Tubilin Toxin Mo-
nomethyl Auristatin E (MMAE) [1] und
flihrt so zur Internalisierung der Tumor-
zellen mit anschlieffendem Wachstums-
stop und Apoptose [2]. Brentuximab-
Vedotin ist eine gute neue Therapieoption
und auch in der First-Line-Therapie in
Erwigung zu ziehen [4].

Zur Durchflihrung der Nachsorge nach er-
folgter Therapie gibt es bis dato keinen
eindeutigen Konsens. Es sollten eine klini-
sche Untersuchung alle vier bis sechs Mo-
nate iiber einen Zeitraum von zwei bis
fiinf Jahren, eine sonographische Kontrol-
le einmal im Jahr fiir drei Jahre sowie even-
tuell PET-CT-Untersuchungen durchge-
fihrt werden, um ein eventuelles Wieder-
auftreten der Erkrankung friihstmdglich

diagnostizieren und therapieren zu kon-
nen (8, 11, 21].

Da bis dato keine definitive Assoziation
zwischen glatten Implantaten und dem
Auftreten von BIA-ALCL bekannt ist, ist
der Einsatz von glatten Implantaten eine
magliche Option zur Rekonstruktion nach
Implantatentfernung und Kapsulektomie
bei BIA-ALCL [3, 8], kann jedoch nicht si-
cher empfohlen werden und sollte am
spezifischen Fall multidisziplindr diskutiert
werden [11]. Des Weiteren ist zu empfeh-
len, die Rekonstruktion erst nach einem
Jahr der Remission durchzufiihren [15].
Eine praventive bzw. prophylaktische Im-
plantatentfernung ist aufgrund des gerin-
gen Risikos der Entwicklung eines BIA-
ALCL nicht indiziert [11, 16].

Prognose

Aufgrund der geringen Fallzahlen des BIA-
ALCL ist bis jetzt keine definitive Aussage
zur Prognose maglich [16]. Es scheint je-
doch eine gute Prognose bei friiher Diag-
nose und adidquater Therapie zu haben
[6, 19]. Die meisten Fille zeigen einen in-
dolenten Verlauf, nichtsdestotrotz ist es
eine maligne Erkrankung und sollte dem-
entsprechend in jedem Fall therapiert
werden [26]. Generell ist eine schlechtere

Fortbildung

Prognose und eine niedrigere Remissions-
rate im Falle des Vorliegens einer grofden
Tumormasse bzw. einer tumordsen
Raumforderung zu erkennen [1- 5, 19].
Das mediane Uberleben liegt bei 12-13
Jahren nach Erreichen einer kompletten
Remission [5,20]. Das finf-Jahres-
Gesamtuiberleben wird mit 89 % angege-
ben [15].

Die Zwei-Jahres-Uberlebensrate liegt bei
der limitierten Form des BIA-ALCL wahr-
scheinlich bei > 95 %, wobei diese bei der
ausgedehnten systemischen Form ledig-
lich bei 52,5 % liegt [2, 12].

Zusammenfassung

Brustimplantate sind mit einem mdgli-
chen, wenn auch seltenen Risiko flr das
Auftreten eines BIA-ALCL verbunden.
Haufigstes Symptom ist das Auftreten ei-
nes sogenannten Spatseroms. Der ent-
scheidende Nachweis erfolgt durch den
Nachweis CD30-positiver Tumorzellen im
Punktat oder Biopsat. Therapie der Wahl
ist die Implantatentfernung und komplet-
te Kapsulektomie.

Die Prognose der Erkrankung ist bei friih-
zeitiger Diagnose und addquater Therapie
sehr glinstig einzuschdtzen. Allerdings
sind bis dato nur geringe Fallzahlen be-

Haut
Fellgewebe
: Brustgewebe
Kapselfibrose

Lymghomzellen

Lymphomzellen im
umgebenen Erguss/ Serom

Bruslimplantat

Abb. 1: Darstellung des BIA-ALCL. Die Lymphomzellen befinden sich entweder im Erguss bzw. Serom

oder angrenzend an die fibrose Kapsel. Modifiziert nach Thompson et. al. [10], Center for Devices and

Radiological Health (CDRH) und FDA [16].
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Fortbildung

Symptome (Erguss/ Serom,
Brustschwellung, Tumormasse,

Ulzeration) >1 Jahr nach Implantation
(im Mittel 8-10 Jahre nach Implantation)

I

PET-CT der Brust

Sonographie der Brugt und suspekter
Lymphknoten, evtl. Uberlegung der
Durchfihrung eines Mamma-MRT oder

! |

Feinnadelpunktion bei
Vorliegen eines Ergusses/
Seroms

Biopsie bei Vorliegen einer|
Raumforderung

: I

Zweite Pathologie in tertidrem
r» Krebszentrum bei uneineindeutigem

Zytologie,
Immunhistochemie,

CD2-/CD3-/CD4-/CD5-/CD7-/CD8-/
CD30-/CD45-/ALK-Durchflusszytologie

Ergebnis

Uberweisung zum plastischen

I

Eindeutiges histologisches
Ergebnis zum Voriiegen eines
BIA-ALCL

[

Chirurgen zum weiteren Viorgehen bei
negativem Befund bzw. benignem
Serom

v

multidisziplindren Evaluation:

ausgewahiten Fallen

Onkologische Beratung und Empfehlung einer

Kérperiiche Untersuchung inklusive Hautstatus,
Blutbild, LDH, PET-CT, Knochenmarkspunktion in

: !

Implantatentfernung, totale
Kapsulektomie, Tumorexzision,
Biopsie suspekter Lymphknoten,
Erwagung der Entfernung des
kontralateralen Implantats

Bel fortgeschrittener Erkrankung
(Stadium [I-IV) zusétzlich
adjuvante Therapie in Form von
Radiatio oder Chemotherapie

|

|

Untersuchung und Sonographie
alle 3-6 Monate flr 2 Jahre,

Onkologische Nachsorge in Form von klinischer

CT oder PET-CT max. alle 6 Monate flr 2 Jahre

Abb. 2: Diagnostik und Therapie des BIA-ALCL, modifiziert nach den National Comprehensive Cancer

Network (NCCN) Guidelines [25] und Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Gynikologische Onko-

logie (AGO) Kommision Mamma [15].

kannt und keine genaue Aussage hinsicht-
lich der Inzidenz und Prognose zu tdtigen.
Die bis dato geringe Anzahl an bekannten
Fillen des BIA-ALCL ist eventuell auf ein
nicht vorhandenes Bewusstsein der Er-
krankung und der damit verbundenen Un-
terdiagnostizierung zuriickzuftihren.

Save the date!

Tag der offenen Tiir in der

Landesarztekammer Hessen

am 26. September 2020

Infos folgen!

Aufgetretene Fille eines BIA-ALCL sollten
unbedingt an das BfArM gemeldet wer-
den: www.bfarm.de — der folgende Kurz-
link fihrt direkt zum Dokument:
https://tinyurl.com/scl8I9b/.

Zusdtzlich wird an der Etablierung eines
verpflichtenden nationalen und interna-

tionalen Implantatregisters gearbeitet,
wodurch seltene Nebenwirkungen von
Brustimplantaten besser erkannt werden
konnen und eine grofiere Transparenz
entsteht [27-29].

Aufgrund des nunmehr bestatigten Nach-
weises der unmittelbaren Assoziation zwi-
schen dem Einsatz von Brustimplantaten
und dem Auftreten des BIA-ALCL sollte
dieses Risiko Bestandteil der OP-Aufkla-
rung sein. Im Rahmen der Aufkldrung soll-
ten Patientinnen Uber die Existenz des
BIA-ALCL informiert, mit den potenziellen
Symptomen vertraut gemacht werden
und die Empfehlung zur drztlichen Vor-
stellung bei Auftreten potenzieller Symp-
tome erhalten [30]. Jedoch ist die Schwie-
rigkeit der Risikodarstellung aufgrund der
geringen Fallzahlen nicht zu unterschit-
zen.

Antonia Dierks!
Prof. Dr. med: Christian Jackisch?
Prof. Dr. med. Henrik Menke!

Sana Klinikum Offenbach

L Klinik fiir Plastische, Asthetische

und Handchirurgie

— Zentrum fiir Schwerbrandverletzte —

2 Klinik fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Anschrift fiir die Verfasser:
Prof. Dr. med. Henrik Menke
Sanaklinikum Offenbach
Starkenburgring 66

63069 Offenbach

Die Literaturhinweise finden sich auf
www.laekh.de unter der Rubrik Hessi-
sches Arzteblatt, Ausgabe 04,/2020.

Das neue Gebaude der Landesarztekammer Hessen
an der Hanauer LandstraRe 152 in 60314 Frankfurt/Main.
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Multiple Choice-Fragen:

Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches grof3zelliges Lymphom — BIA-ALCL
Aktueller Stand der Wissenschaft

VNR: 2760602020149390004

(nur eine Antwort ist richtig)

Antonia Dierks, Prof. Dr. med. Christian Jackisch, Prof. Dr. med. Henrik Menke

1)
2)

3)

4)

o a0 oY

1)

2)
3)
4)

c a0 oW

2)
3)

Zu welcher Art von Lymphomen
zahlt das Brustimplantat-assoziierte
anaplastische  grofizellige  (BIA-
ALCL)?

Hodgkin-Lymphom.
Lymphoplasmozytoides Lymphom
(Morbus Waldenstrom).
Non-Hodgkin-Lymphom,
T-Zell-Lymphom.

Burkitt-Lymphom.

Welchen Verlauf kann das BIA-ALCL
nehmen?

Benigne.

Hoch maligne.

semimaligne.

Indolent.

Aggressiv und systemisch.

a st richtig.
b ist richtig.
cist richtig.
d und e sind richtig.

Wann tritt das BIA-ALCL typischer-
weise auf?

Unmittelbar innerhalb von Tagen
nach Erhalt der Implantate.

Nach ca. 10 Jahren.

Nach ca. 50 Jahren.

In den Monaten nach Erhalt

der Implantate.

Wie hoch ist die ungefihre Pravalenz
des BIA-ALCL?

0,4-0,5 % der Brustkarzinome.

10 % der Brustkarzinome.

1-2 % der Lymphome.

2-3 % der NHL.

7 % der Hodgkin-Lymphome.

3, cund d sind richtig.
b ist richtig.

b, d und e sind richtig.
¢, d und e sind richtig.
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Wo befindet sich das Lymphom bzw.
zu welchen Geweben steht es in Be-
ziehung?

Vor allem an die fibrose Kapsel gren-
zend.

Unmittelbar unter der Haut.

In der Brustdrise.

Im Brustimplantat.

Was gilt als typisches Symptom des
BIA-ALCL?

Spatserom.

Geschwulst.

Rotung.

Kapselfibrose.

Lymphadenopathie.

Keine Antwort ist richtig.
Alle Antworten sind richtig.
a st richtig.

a, cund d sind richtig.

Welche Hypothesen beziiglich der
Pathogenese des BIA-ALCL treffen
zu?

Patientinnen mit einem Malignom in
der Vorgeschichte haben ein héheres
Risiko zu erkranken

Wabhrscheinlich hat Silikon in den Im-
plantaten eine karzinogene Wirkung
Durch eine chronisch bakterielle Be-
siedelung der Implantate kommt es
zu einer Aktivierung von Lymphozy-
ten, was wahrscheinlich zur Entste-
hung des BIA-ALCL beitragt

Es besteht wahrscheinlich ein Zusam-
menhang zu texturierten Implantaten
AusschlieRlich glattwandige Implan-
tate fiihren zum BIA-ALCL

aund e ist richtig.

b, c und d sind richtig.
b, c und e sind richtig.
a, b und c sind richtig.
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Wie sollte das diagnostische Vorgehen
bei Verdacht auf BIA-ALCL aussehen?

Es ist keine weitere Diagnostik not-
wendig, da das BIA-ALCL eine beni-
gne Erkrankung darstellt.

Eine rein vorsorgliche Anamnese und
klinische Untersuchung sind ausrei-
chend, da das BIA-ALCL eine benigne
Erkrankung darstellt.

Anamnese, korperliche  Untersu-
chung, eventuelle Bildgebung mittels
CT oder MRT und zytologisch/histo-
logische Untersuchung des Serom-
punktats sind empfohlen.

Die Mammographie gilt als Diagnosti-
kum der Wahl.

Welche Therapie wird im Falle des BIA-
ALCL empfohlen?

Es empfiehlt sich keine Therapie, da
das BIA-ALCL eine benigne Erkran-
kung darstellt.

AusschlieRliche Chemotherapie mit-
tels Rituximab wird empfohlen.

Die beidseitige Implantatentfernung
inklusive Kapsulektomie sowie die Exzi-
sion von tumordsen Raumforderungen
und Entfernung von suspekten Lymph-
knoten wird empfohlen; bei einer fort-
geschrittenen Erkrankung sollte eine
adjuvante Therapie erwogen werden.
Ein Implantatwechsel gilt als ausrei-
chend.

Wie ist die Prognose des BIA-ALCL all-
gemein zu sehen?

Sehr gut, da es auch ohne Therapie
eine benigne Erkrankung ist.

Es zeigt sich eine gute Prognose bei frii-
her Diagnose und addquater Therapie.
Es zeigt sich eine schlechte Prognose
mit einem 5-Jahres-Uberleben von
20 %.

Das mediane Uberleben liegt auch bei
addquater Therapie lediglich bei zwei
Jahren.
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