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Анапластична великоклітинна лімфома, асоційова-

на з грудними імплантатами (BIA–ALCL), є рідкісною пе-

риферичною Т–клітинною неходжкінською лімфомою. 

Всесвітня організація охорони здоров’я внесла BIA–ALCL 

до класифікації нодальних форм Т–клітинних лімфом у 

2016 р. [1]. Наразі питання діагностики ВІА–АLCL та інфор-

мування як лікарів, так і пацієнтатів про можливе усклад-

нення після встановлення грудних імплантатів є актуаль-

ним. В Україні хірурги, які займаються пластичною та ре-

конструктивною хірургією, не знають про це ускладнен-

ня або не приділяють йому належної уваги, а самі хворі, 

як правило, звертаються саме до пластичних хірургів, а 

не до профільних спеціалістів.

Епідеміологія. У всьому світі налічується 35 мільйонів 

пацієнтів з грудними імплантатами (майже 70 мільйонів 

імплантатів). Щоб підрахувати загальну кількість тексту-

рованих імплантатів у всьому світі, вважається, що 97% не-

американських імплантатів текстуровані, а 8% імпланта-

тів, що використовуються у США, також текстуровані [2].

Лише у 2016 р. у світі було виконано 1 511 117 естетич-

них та реконструктивних операцій на молочній залозі з 

наступним ендопротезуванням, тобто було використано 

близько 3 мільйонів імплантатів [3].

Відповідно до даних, зібраних Американським управ-

лінням із санітарного нагляду за якістю харчових продук-

тів і медикаментів (FDA), наразі нараховується 414 звітів 

про BIA–ALCL серед більш як 10 мільйонів пацієнтів з груд-

ними імплантатами у світі. Померли від згаданої патоло-

гії 9 пацієнток [4]. У Франції зафіксовано 18 таких хворих 

[5], в Італії – 22 (1 померла) [6], у Великобританії – 41 (3 

померли, 1 смерть підтверджена) [7], в Австралії – 72 [8] 

(3 померли) [9], у Нідерландах – 43 [10].

Фактори ризику. Встановлено чіткий зв’язок між ви-

никненням цього захворювання та наявністю грудного 

імплантата. Кількість спостережень занадто мала для ви-

значення інших факторів ризику виникнення цього за-

хворювання, аніж наявність грудного імплантата. Із 414 

звітів, представлених FDA станом на 2017 р., лише 272 

(65,7%) містили інформацію про поверхню імплантата: 

242 (89,0%) пацієнткам були встановлені текстуровані імп-

лантати, 30 (11,0%) – гладкі; 413 – інформацію про типи 

заповнення імплантатів: 234 імплантати були наповнені 

силіконовим гелем, 179 – фізіологічним розчином [4]. В 

Італії та Австралії 100% пацієнтів мали текстуровані імп-

лантати [6, 9]. У Нідерландах у 28 жінок було відомо про 

тип імплантата, з них у 23 (82,1%) імплантати були тексту-

ровані [10]. Відповідно до наведених даних у більш як 80% 

пацієнток було встановлено текстуровані імплантати, що 

підштовхує до висновку, що ризик виникнення BIA–ALCL 

вищий у пацієнтів, що мають текстуровані імплантати. Про 

подібні дані повідомили G. S. Brody і співавтори [11]. BIA–

ALCL виникає в проміжку від 3 до 14 років після операції 

(в середньому через 8 років), хоча є спостереження роз-

витку захворювання через 1 рік та 37 років [4 – 6, 9, 10].

У кількох останніх публікаціях оцінено ризик розвит-

ку BIA–ALCL у пацієнтів з текстурованими грудними імп-

лантатами. За даними поточних досліджень BIA–ALCL мо-

же виникнути у однієї з 3817 – 30000 жінок з текстурова-

ними грудними імплантатами [12].

Тактика лікування пацієнтів. Симптоматика BIA–ALCL 

неспецифічна. Більшість хворих звернулися до своїх лі-

карів зі скаргами на біль, потовщення, набряк або асиме-

трію грудей після встановлення імплантатів.

У пацієнтів з BIA–ALCL частіше виявляють спонтанне на-

копичення перипротезної рідини або капсулярну контрак-

туру в середньому через 8 – 10 років після грудного ендопро-

тезування. Наявність функціональних або фізичних ознак 

(випіт, набряк, біль, запалення, серома, виразка), особливо 

через значний проміжок після ендопротезування грудних 

залоз, є підставою для виключення діагнозу BIA–ALCL [5].

Відповідно до результатів обстеження у пацієнтів з BIA–

ALCL чутливість і специфічність ультразвукового дослі-
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дження (УЗД) щодо виявлення випоту становить відпо-

відно 84 і 75%, вузлового компонента – 46 і 100%. У дея-

ких спостереженнях УЗД виявилось більш інформатив-

ним, ніж комп’ютерна томографія (КТ) або магнітно–ре-

зонансна томографія (МРТ) [13]. Якщо за допомогою УЗД 

не вдається верифікувати діагноз або необхідне подаль-

ше його підтвердження, лікар може також використову-

вати МРТ або позитронно–емісійну комп’ютерну томо-

графію (ПET–КT).

Рекомендується провести УЗД як первинне тестування 

випоту навколо імплантата або капсулярної контрактури, 

а також для вивчення стану лімфатичних вузлів. Якщо це 

обстеження недостантньо інформативне, тоді МРТ є на-

ступним дослідженням [5].

У разі виявлення сероми чи випоту необхідно викона-

ти тонкоголкову аспіраційну пункційну біопсію молоч-

ної залози для підтвердження діагнозу BIA–ALCL та ви-

ключення інших причин [5].

Діагностика сероми передбачає також стандартну куль-

тирувальну та цитологічну оцінку. Патологоанатом має 

повідомити про підозру наявності BIA–ALCL, щоб було за-

стосовано фарбування за Романовським – Гімзою та про-

ведено імуногістохімічне дослідження клітинного блоку 

для виявлення CD30 та маркерів анапластичної лімфома-

кінази (ALK). Наявність BIA–ALCL може бути підтвердже-

на лише тоді, коли її виявлено разом із капсулою навко-

ло імплантата або в межах випоту та підтверджено іму-

ногістохімічним дослідженням як CD30–позитивний та 

ALK–негативний результат [14].

Будь–якій пацієнтці з діагнозом BIA–ALCL слід прове-

сти ПET–КT для виключення регіонального чи систем-

ного поширення захворювання. Якщо аномальний лім-

фатичний вузол виявлено в пахвовій ділянці, рекомен-

дується його термінове гістологічне дослідження під час 

хірургічного втручання.

У разі капсулектомії або капсулотомії патологоанатом 

мусить проаналізувати будь–які підозрілі ураження (осо-

бливо там, де є ознаки запалення або будь–який випіт) 

[15, 16].

Лікування більшості пацієнток з локалізованою фор-

мою захворювання, яке обмежується капсулярною контр-

актурою, включає тотальну капсулектомію та видалення 

імплантата. Ад’ювантна терапія часто необов’язкова [17].

Пацієнти з генералізованою формою захворювання по-

требують агресивного системного лікування. В доповнен-

ня до капсулектомії та видалення імплантата потрібно за-

стосовувати хіміотерапію та/або променеву терапію [17].

Ад’ювантна хіміотерапія виправдана у 2 – 18% пацієнток 

з генералізованою формою хвороби, такою як метаста-

зи лімфатичних вузлів (Lugano stage II – IV; M. D. Anderson 

stage IIB – IV).

Для лікування системної ALCL застосовують схему CHOP 

як першу лінію [18]. Утім, згідно з міжнародними рекомен-

даціями лікарі мають змогу розглянути питання застосу-

вання схеми CHOP або альтернативної терапії брентукси-

мабом ведотином, який є кон’югатом токсину–антитіла 

до CD30, як препаратом першої лінії. Про результати за-

стосування хіміотерапевтичних схем для лікування BIA–

ALCL судять за даними про випадки захворювання, однак 

у пацієнтів із метастазами в інші органи було досягнуто 

повної ремісії шляхом лікування брентуксимабом ведо-

тином [19]. Даний препарат також може відігравати роль 

неоад’ювантного цільового агента для зниження рівня ін-

вазії в грудну стінку [20, 21].

Висновки
1. BIA–ALCL – це рідкісна периферична Т–клітинна лім-

фома, не до кінця вивчене захворювання, частота виник-

нення якого зростає. Результати дослідження вказують на 

необхідність інформування лікарів та пацієнтів щодо за-

хворювання, проведення імуногістохімічного аналізу се-

ром та подальшого вивчення цього захворювання.

2. Загалом прогноз щодо BIA–ALCL добрий, медіана ви-

живаності пацієнтів коливається від 12 до 13 років. За 414 

звітами про BIA–ALCL FDA зафіксовано смертність 2,17%.

3. Через рідкість цих пухлин для пацієнтів з діагнозом 

BIA–ALCL потрібна узгоджена відповідь від пластичних 

хірургів, онкологів, рентгенологів та патологоанатомів. 

Клініцистам слід знати про зв’язок, який існує між грудни-

ми імплантатами та ALCL. Необхідні майбутні досліджен-

ня з метою розробки оптимальних інструкцій щодо про-

філактики, діагностики та лікування BIA–ALCL.

4. Розуміння та реалізація стандартизованого підходу 

до діагностики та лікування BIA–ALCL є важливими для 

своєчасного виявлення та попередження прогресуван-

ня захворювання.
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