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1.1 Untersuchung der Mamma

1.1.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung der Brust besteht aus der duReren Betrachtung (Inspek-
tion) und der Tastuntersuchung (Palpation). Sie ist integraler Bestandteil des gesetz-
lichen Krebs-Fritherkennungsprogramms bei Frauen ab dem 30. Lebensjahr. Die kli-
nische Untersuchung sollte entweder alleine oder, wenn weiterfiihrende bildge-
bende Methoden angewandt werden, immer in Kombination mit diesen durch-
gefithrt werden. Es empfiehlt sich, die Untersuchung der Brust an die
gyndkologische Unterleibsuntersuchung anzuschlieBen.

Inspektion

Die Mammae sollen im Stehen bei vollstdndig entkleidetem Oberkorper betrachtet wer-

den, zundchst bei herabhdngenden, danach bei erhobenen Armen. Zu achten ist auf:

= GroRe, Form und eventuelle Seitendifferenzen der Briiste, Warzenhofe und Mamillen

= Verdnderungen der Haut und der Mamillen, wie Einziehen, Vorwolbungen, ,,Oran-
genhaut“ (= Hautédem) oder ein Ekzem der Mamillen

= spontane Sekretion

= Entziindungszeichen.

Palpation

1.1 Untersuchung der Mamma

1.1.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung der Brust besteht
aus der Inspektion und der Palpation. Sie ist
integraler Bestandteil des gesetzlichen Krebs-
Fritherkennungsprogramms bei Frauen ab
dem 30. Lebensjahr.

Inspektion

Die Mammae sollen im Stehen zunéchst bei

herabhdngenden, danach bei erhobenen Ar-

men inspiziert werden. Zu achten ist auf:

= GroRe, Form und evtl. Seitendifferenzen der
Briiste, Warzenhofe und Mamillen

= Veranderungen der Haut und der Mamillen

= spontane Sekretion

= Entziindungszeichen.

Palpation

Die Palpation der Mammae sollte bei Frauen in der Geschlechtsreife nach
Ablauf der Regelblutung erfolgen, da die Mammae pramenstruell meist druckemp-
findlicher und gespannt sind und hormonell bedingte Wassereinlagerungen Kno-
ten vortduschen koénnen.

Die Mammae werden im Stehen, Sitzen und/oder Liegen bimanuell palpiert: Syste-

matisch tastet der Untersuchende jeden Quadranten von auf3en nach innen ab, wo-

bei die Thoraxwand als Widerlager fungiert. Durch leichten Druck auf den Driisen-

korper und die Perimamillarregion priift man, ob Sekret aus der Mamille austritt

und tastet anschlieBend die regiondren Lymphknotenstationen (Supraklavikular-

und Axillargrube) ab.

Bei unklaren oder unscharf zu tastenden Gewebeverdichtungen (Resistenzen) kann

eine Untersuchung im Liegen (gegebenenfalls unter Zuhilfenahme von Sonografie-

Gel) von Vorteil sein.

Bei Gewebeverdichtungen miissen folgende Punkte dokumentiert werden:

= Lokalisation

= Grofte

= Abgrenzung zum umliegenden Gewebe

= Form

= Verschieblichkeit auf der Unterlage und gegeniiber der Haut

= Druckschmerzhaftigkeit

= [st das Plateauphdnomen sichtbar (umschriebene Einziehung der Haut iiber der
Resistenz), ist der Jackson-Test positiv, d.h. entsteht bei Kompression der Brust
tiber der Resistenz eine Einziehung (Hinweis auf ein Mammakarzinom)?

Die Mammae werden im Stehen, Sitzen und/
oder Liegen bimanuell palpiert. Durch leich-
ten Druck auf den Driisenkérper und die Peri-
mamillarregion priift man, ob Sekret aus der
Mamille austritt und tastet anschlieBend die
regiondren Lymphknotenstationen ab.

Bei Gewebeverdichtungen Dokumentation

folgender Befunde:

m | okalisation

= GroRe

= Abgrenzung zum umliegenden Gewebe

= Form

m Verschieblichkeit

= Druckschmerzhaftigkeit

= Plateauphdnomen sichtbar, Jackson-Test
positiv (Hinweise auf ein Mammakarzi-
nom)?
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Die Frau sollte evtl. zur Selbstuntersuchung AnschlieBend sollte die Frau evtl. zur Selbstuntersuchung der Brust motiviert und
der Brust angeleitet werden (Abb. C-1.1). angeleitet werden (Abb. C-1.1).
Resultate diverser Screening-Studien zeigen eine nicht erwartete, relativ hohe Wer-
tigkeit der Selbstuntersuchung im Vergleich zur Mammografie (Screening-Mammo-
grafie - s.u.). Dennoch wird heutzutage die Wertigkeit der Selbstuntersuchung kon-
trovers diskutiert.
Die Palpation ist sehr wichtig, da ca. 10-15% der Karzinome mammografisch nicht
sichtbar sind (vor allem lobuldre Karzinome oder Karzinome in dichtem Driisenge-
webe).

(OXS AN Inspektion und Palpation der Mamma (Selbstuntersuchung)

1 Betrachten Sie vor dem Spiegel mit am Korper anliegenden Armen lhre Brust und suchen Sie dabei aufmerksam nach einer kiirzlich einge-
tretenen Verdanderung des Umfangs, der Form, des Aussehens der Haut oder der Brustwarzen.

2 Heben Sie dann die Arme hoch und betrachten Sie - jeweils von vorne und von beiden Seiten — Form und Gr6Re der Briiste. Achten Sie
besonders auf Falten, Vorwdlbungen oder Hauteinziehungen, Hautverdnderungen oder Einziehungen der Brustwarze. Vergleichen Sie beide
Briiste und achten Sie auf neu auftretende, bisher unbekannte Unterschiede.

3 Tasten Sie dann - zundchst im Stehen - Ihre Brust mit allen Fingern der flach aufliegenden Hand ab, die rechte Brust mit der linken, die linke
Brust mit der rechten Hand.

4 Tasten Sie dabei jeweils ein Viertel der Brust sorgfaltig ab. Im oberen duReren Viertel ist die Brustdrise bei den meisten Frauen dichter.

5 Dann driicken Sie jede Brustwarze einzeln zwischen Daumen und Zeigefinger. Wenn Fliissigkeit erscheint, achten Sie auf die Farbe.

6 AnschlieRend wiederholen Sie das Abtasten der Brust im Liegen - wieder kreisférmig ein Viertel nach dem anderen. Besonders die unteren
Bereiche der Brust kdnnen so noch besser untersucht werden.

7 Suchen Sie mit den Fingern, ob Lymphknoten in den Achselhthlen tastbar sind. Sie sind nicht auRergewdhnlich. Es ist nur wichtig, ihr kirzli-
ches Auftreten oder eine Verdnderung zu erkennen.

Wiederholen Sie diese Selbstuntersuchung monatlich, nach Méglichkeit wahrend der Regelblutung. Sollten Ihnen Knoten oder irgendwelche
anderen Verdnderungen auffallen, berichten Sie bitte lhrem Arzt dariiber. Sie brauchen sich jedoch nicht zu beunruhigen, denn die meisten
Verdnderungen sind gutartig.

mit freundlicher Genehmigung der MSD Sharp & Dohme GmbH
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Ein groRer Anteil (80%) der Mammakarzinome wird nach wie vor durch
die Patientin selbst entdeckt.

1.1.2 Apparative Untersuchung
Mammografie

Indikationen: Fiir die radiologische Untersuchung des Brustdriisenkdrpers sowie sei-
ner axilldren Ausldufer gibt es folgende Indikationen:
= Kurative Mammografie: Pathologische Verdnderungen bei der Inspektion und/
oder Palpation (z.B. Retraktion der Mamille, blutige Sekretion, suspekter Tastbe-
fund, unklare Beschwerden im Sinne einer Mastalgie) indizieren eine diagnosti-
sche (kurative) Mammografie.
= Screening-Mammografie: Seit einigen Jahren gibt es in Deutschland ein organi-
siertes Programm zur Fiiherkennung von Brustkrebs (Mammografie-Screening). In
diesem zentral gesteuerten, qualitdtskontrollierten Programm werden alle Frauen
zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr alle 2 Jahre von einer zentralen Meldestelle
zur Mammografie eingeladen. Die Teilnahme ist freiwillig und kostenlos, unab-
hdngig vom Versichertenstatus der Frauen. Die Untersuchung erfolgt in speziellen
Mammografiezentren, die qualitdtsorientiert iiberwacht werden. Jede Mammo-
grafie wird doppelt befundet. Die Frauen sollten keine pathologischen Symptome
an der Brust aufweisen (— kurative Mammografie). Ziel dieser Screening-Maf3-
nahme ist, moglichst viele kleine Karzinome zu entdecken und somit langfristig
die Mortalitdt des Mammakarzinoms zu senken. Internationale Studien haben ge-
zeigt, dass tatsdchlich in dieser Gruppe die Sterblichkeit an Brustkrebs dadurch
um ca. 20-40% gesenkt werden kann. Am deutschen Screening-Programm neh-
men ca. 50 % der angeschriebenen Frauen teil. Eine Teilnehmerquote von ungefdhr
80% wadre anzustreben und entsprdche dann erst einem ,,echten* Screening.
Frauen zwischen dem 50. und dem 69. Lebensjahr haben ein relativ hohes Risiko,
an Brustkrebs zu erkranken, gleichzeitig ist die Dichte ihres Driisengewebes nicht
mehr so hoch wie bei jiingeren Frauen (<50 Jahre). Daher ist das Gewebe besser
mammografisch {iberwachbar und somit die Screening-Untersuchung in dieser
Altersgruppe effizient.
Mammografie bei Frauen mit Risikofaktoren: Alle Frauen mit Brustkrebs in der ei-
genen Anamnese oder Mammakarzinomen im engen Verwandtenkreis (Mutter,
Schwester, Tochter) erhalten eine jahrliche Mammografie. Man startet mit dieser
Uberwachung 5 Jahre vor dem Lebensjahr, in dem bei der jiingsten erkrankten
Verwandten der Brustkrebs entdeckt wurde (Beispiel: Mutter erkrankte mit
42 Jahren am Mammakarzinom — die Tochter sollte ab dem 37. Lebensjahr jahr-
lich eine Mammografie erhalten). Zusatzlich erhalten diese Patientinnen halbjahr-
lich eine klinische und sonografische Untersuchung.
Frauen mit nachgewiesenen BRCA1- und BRCA2-Mutationen sollten ab dem 25.
Lebensjahr halbjdhrlich sonografisch und jahrlich mit einer Brust-MRT tiberwacht
werden. Ab dem 30. Lebensjahr wird zusdtzlich zur MRT auch eine Mammografie
durchgefiihrt, zumindest beidseits in je einer Ebene.
Bei allen anderen Frauen sollte eine Mammografie unter dem 20. Lebensjahr nicht
und zwischen dem 20. und ca. 35. Lebensjahr nur unter strenger Indikationsstellung
durchgefiihrt werden (z.B. bei klinischem und sonografischem Malignomverdacht).
Die Bedeutung der Mammografie liegt vor allem in der Erkennung prdinvasiver Vor-
stufen und kleiner Karzinome, bevor sie klinisch diagnostizierbar sind!

1.1.2 Apparative Untersuchung
Mammografie

Indikationen:

= Kurative Mammografie: wird bei patholo-
gischen Inspektions- und Palpationsbefun-
den durchgeftihrt.

= Screening-Mammografie: Symptomlose
Frauen ohne Risikofaktoren erhalten in
Deutschland in einem qualitdtsgesicherten
Programm im Alter zwischen 50-69 |ahren
alle 2 Jahe eine Mammografie. Die Teilnah-
me ist freiwillig und kostenlos. Sie wird in
speziellen Mammografiezentren durch-
gefiihrt. Ziel dieses Screenings ist, die Mor-
talitdt des Mammakarzinoms zu senken.

= Mammografie bei Frauen mit Risikofak-
toren: Frauen mit einem famildren Risiko
erhalten eine jdhrliche Mammografie, be-
ginnend 5 Jahre vor dem Lebensalter, in
dem bei der Verwandten das Mammakarzi-
nom entdeckt wurde.
BRCA1- und BRCA2-Trdgerinnen werden ab
dem 25. Lebensjahr mittels Brust-MRT, ab
dem 30. Lebensjahr zusatzlich noch mam-
mografisch Giberwacht.

Ziel der Mammografie ist die Erkennung pra-
invasiver Vorstufen und kleiner Karzinome,
die noch nicht klinisch in Erscheinung treten.

Die Mammografie sollte nach Ablauf der Regelblutung durchgefiihrt wer-
den, da die Mammae pramenstruell meist druckempfindlicher und gespannt sind
und hormonell bedingte Wassereinlagerungen Knoten vortduschen kdnnen. Durch
die Wassereinlagerungen wird die Brust auch mammografisch dichter und schwe-
rer beurteilbar.

Durchfiihrung:

RoutinemdRig wird die Mamma in zwei Ebenen dargestellt (kraniokaudaler Strah-
lengang sowie schrager Strahlengang [Abb. C-1.2]). Mit 28-30KkV ist die Mammaogra-
fie eine Weichstrahluntersuchung (im Gegensatz z.B. zur Hartstrahldarstellung des

Durchfiihrung:

RoutinemaRig wird die Mamma in zwei Ebe-
nen dargestellt (kraniokaudaler Strahlengang
und schrager Strahlengang [Abb. C-1.2]).
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(O PN Mammografie

a Kraniokaudale Aufnahme (cc-Aufnahme).

b Mediolaterale Schrdgaufnahme (mlo-Aufnahme = oblique-Aufnahme).

Bewertung: Die Mammografie weist eine
sehr geringe Spezifitdt auf, die Sensitivitat
liegt bei 85-90 %.

Rontgendichte Strukturen (z. B. Zysten, Ver-
kalkungen) fiihren zu einer Aufhellung (Ver-
schattung) im Rontgenbild (Abb. C-1.3), wah-
rend sich Fettgewebe als relativ dunkler Be-
reich darstellt.

In einem Mammografiebefund muss immer
der Dichtegrad nach den ACR-(American
College of Radiology)Kriterien angegeben
werden (Tab. C-1.1).

Thorax mit 100-150kV): die Durchdringungsfahigkeit der Rontgenstrahlen ist ge-
ring, die Feinstrukturzeichnung ausgepragt.

Fiir eine normale Mammografie (bds. in 2 Ebenen) ist mit einer Strahlenexposition
von 1-2 mGy zu rechnen. Mittlerweile wird die Film-Folien-Mammografie weit-
gehend von der digitalen Mammografie abgeldst (Vorteile: bessere Darstellung von
dichtem Driisengewebe; Nachbearbeitungsmdglichkeiten, digitale Archivierung,
Méglichkeit der Computerassistenz in der Auswertung etc.).

Bewertung: Die Mammografie hat eine Sensitivitdt von 85-90%, d.h. 10-15% der
Karzinome werden mammografisch nicht entdeckt (hdufig lobuldre Karzinome), sie
ist aber relativ unspezifisch.

Réntgendichte Strukturen (z.B. Zysten, Fibroadenome, Verkalkungen, Karzinome)
fithren zu einer Abschwéchung der Rontgenstrahlung und auf der Filmfolie zu einer
Aufhellung (=Verschattung im Mammogramm, Abb. C-1.3). Fettgewebe dagegen
stellt sich als relativ dunkler, transparenter Bereich dar.

Jiingere Frauen weisen in der Regel rontgendichtere Driisenkérper auf, die mammo-
grafisch schwerer zu beurteilen sind und somit zu einer Verminderung der Sensiti-
vitdt fiihren. Mammae, die {iberwiegend aus Fettgewebe bestehen, wie z.B. durch
die Altersinvolution oder bei fehlender hormoneller Stimulation, sind mammogra-
fisch besser zu beurteilen. In einem Mammografiebefund muss immer der Dichte-
grad nach den ACR-(American College of Radiology)Kriterien angegeben werden
(Tab. C-1.1).

(O %N Mammografisches Bild eines kleinen Mammakarzinoms

Oben, brustwandnah (=).
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Dichtegrad nach ACR (American College of Radiology)

ACR-Grad Anteil von fibroglandu-
larem Driisengewebe in
Prozent

ACR 1 0-25
ACR 2 26-50
ACR 3 51-75
ACR 4 76-100

Diagnose[Beurteilbarkeit

Involution bzw. Fettbrust=sehr gut beurteilbar
Teilinvolution = (qut) beurteilbar
relativ dichter Driisenkorper = maRig beurteilbar

sehr dichter Driisenkorper = schlecht beurteilbar

Bei Frauen, die einen dichteren Driisenkorper aufweisen (ACR 3 und 4),
muss obligat an die Mammografie eine Mammasonografie angeschlossen werden.

Bei der seitenvergleichenden Beurteilung der Mammogramme einer Patientin ach-
tet man auf Asymmetrien, bei der separaten Beurteilung jedes Mammogramms auf
Verschattungen und Mikroverkalkungen.
= (Mikro-)verkalkungen stellen sich sehr hell dar. Sie werden nach Gréf8e, Form und
Verteilungsmuster beurteilt. Bei polymorphen, gruppiert liegenden Mikroverkal-
kungen (Abb. C-1.4) besteht Verdacht auf Malignitdt: Sie sind in ca. 30 % Ausdruck
von invasiven duktalen Karzinomen.
Mikroverkalkungen gelten als das fiihrende rontgendiagnostische Kriterium des In-
situ- oder Friithkarzinoms. In diesem Stadium sind Mikroverkalkungen in 80-90%
einziger Hinweis auf einen neoplastischen Prozess. Neben der Polymorphie der Ver-
kalkungen ist die Anzahl der Kalzifikate ausschlaggebendes Kriterium fiir die Bos-
artigkeit: Eine Neoplasie ist umso wahrscheinlicher, je mehr Mikroverkalkungen in
einem umschriebenen Areal auftreten.

Bei der seitenvergleichenden Beurteilung der
Mammogramme einer Patientin achtet man
auf Asymmetrien, bei der separaten Beurtei-
lung auf Verschattungen und Mikroverkal-
kungen.
= Polymorphe, gruppiert liegenden Mikro-
verkalkungen (Abb. C-1.4) sind maligni-
tatsverdachtig.
Mikroverkalkungen gelten als fiihrendes ront-
gendiagnostisches Kriterium des In-situ- oder
Frithkarzinoms. Polymorphie der Verkalkun-
gen und Anzahl der Kalzifikate sind ausschlag-
gebendes Kriterium fiir die Bosartigkeit.

(OX N Polymorphe, gruppiert liegende Mikrokalzifikate (—) als Ausdruck eines
intraduktalen Neoplasmas

= Benigne Tumoren (Fibroadenome, Zysten) sind meist homogen dicht und glatt be-
grenzt, wdhrend maligne Tumoren hdufig sternférmige Ausldufer (,,KrebsfiiR-
chen*) aufweisen und unscharf begrenzt sind.

Einen Riickschluss auf die histologische Beschaffenheit eines Herdbefundes ldsst die

Mammografie nur sehr bedingt zu (geringe Spezifitdt der Methode).

5-8% aller palpablen Tumoren lassen sich mammografisch nicht darstellen. Dann

sind andere, additive Untersuchungstechniken (Sonografie, interventionelle Tech-

niken) hinzuzuziehen.

Die Mammografie wird nach der BI-RADS-Einstufung des ACR (American College of

Radiology) klassifiziert (Tab. C-1.2).

= Benigne Tumoren (z. B. Fibroadenome)
sind meist homogen dicht und glatt be-
grenzt, maligne Tumoren weisen hdufig
sternférmige Auslaufer (,,KrebsfiiBchen®)
auf und sind unscharf begrenzt.

5-8 % aller palpablen Tumoren lassen sich

mammografisch nicht darstellen.

Die Mammografie wird nach der BI-RADS-Ein-
stufung klassifiziert (Tab. C-1.2).
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tm BI-RADSty, (Breast Imaging Reporting and Data System)

BI-RADSty Befund Karzinomrisiko
,nothing to comment on“ 0%

2 gutartig 0%

3 wahrscheinlich gutartig, kontrollbeddirftig <2%

4 suspekt, abklarungsbeddirftig 2-90%

5 karzinomverdachtig >90%

6 histologisch gesichertes Malignom 100%

0 weitere Abklarung erforderlich -

Galaktografie

Indikation: Sekretion aus der Mamille, ins-
besondere einseitige Absonderung, ist Indika-
tion fiir die Darstellung der Milchgange

(Abb. C-1.5).

Durchfiihrung: Injektionen einer kleinen Kon-
trastmitteldosis in die Milchgangsmiindung
mit anschlieBender Mammografie.

Bewertung: Kaliberschwankungen der
Milchgange sowie Kontrastmittelabbriiche
und -aussparungen deuten auf pathologische
Prozesse hin.

Sonografie

Wichtigste zusdtzliche Untersuchung zur kli-
nischen Untersuchung und Mammografie. In-
dikationen zeigt Tab. C-1.3. Tab. C-1.4 zeigt
Kriterien zur Beurteilung von Herdbefunden.

L e

Galaktografie

Indikation: Sekretion aus der Mamille, insbesondere einseitige oder blutige Absonde-
rung, ist durch Kontrastmittelauffiillung der Milchgdnge (Galaktografie, Abb. C-1.5)
abzukldren, um intraduktale Prozesse (Papillome, kleine intraduktale Karzinome)
darzustellen und somit zu lokalisieren.

Durchfiihrung: Eine sehr diinne Sonde wird in die Milchgangsmiindung eingefiihrt
und eine geringe Menge eines Kontrastmittels (0,1-0,2 ml) appliziert. AnschlieSend
wird die Brust in 2 Ebenen gerontgt.

Teilweise sind die Milchgdnge, auch wenn sie sezernieren, nicht sondierbar. In die-
sem Fall kann keine Galaktografie durchgefiihrt werden. Stattdessen macht man
eine sog. Duktussonografie mit einem hochfrequenten (>12 MHz) Schallkopf. Ins-
besondere der Retromamilldrbereich ist sonografisch gut beurteilbar.

G) (G WN Galaktografie. Unauffilliges Ductussystem

Bewertung: In der Galaktografie nachgewiesene Kaliberschwankungen der Milch-
gdnge sowie Kontrastmittelabbriiche und -aussparungen deuten auf pathologische
Prozesse hin. Die Galaktografie ldsst keine Riickschliisse auf die histologische Be-
schaffenheit eines Herdbefundes zu.

Sonografie

Die Sonografie ist die wichtigste zusdtzliche Untersuchung zur klinischen Unter-
suchung und Mammografie. Tab. C-1.3 zeigt die Indikationen zur Mammasonogra-
fie. Kriterien zur Beurteilung von Herdbefunden sind in Tab. C-1.4 aufgefiihrt.

= Jeder palpatorisch oder mammografisch erhobene Herdbefund (Gewebeverdich-
tung) ist auch sonografisch abzuklaren.

= Nach den S3-Leitlinien zur Brustkrebsfritherkennung (www.senologie.org/Leit-
linien) in Deutschland ist eine Mammasonografie nach einer Mammografie, die
mit BI-RADS 4 oder 5 befundet wurde (Tab. C-1.2), obligat durchzufiihren.
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C 1.1 Untersuchung der Mamma

Indikationen zur Mammasonografie

= weitere Abkldrung auffdlliger Tastbefunde in Brust und Axilla

= Mammografiebefunde BI-RADS 3-5

= weitere Abklarung mammografischer Befunde, die klinisch nicht erfassbar waren

= ergdnzende Beurteilung mammografisch dichter Driisenkérper (ACR 3 und 4)

m Zusatzuntersuchung bei Z. n. Implantat-Augmentation/-rekonstruktion

= Mamillensekretion

= Unterstiitzung bei interventionellen Techniken (Stanze, Punktion etc.)

= Verlaufskontrolle wahrend neoadjuvanter systemischer Therapie

= in der Tumornachsorge (Narbenbeurteilung, Serome etc.)

= (Durchuntersuchung bei Hochrisikosituation)

Kriterien zur Beurteilung sonografischer Herdbefunde

Kriterien Beurteilung
1. Randkontur

= scharf, glatt benigne

= gelappt, mikrolobuliert benigne

= unscharf, aber glatt/gerundet indifferent
= unscharf, gezackt, spikuliert suspekt
2. Echodensitat/-genitdt

= echoleer benigne

= echoarm benigne

= echoreich indifferent
= fast echoleer suspekt
3. Tumorachse

= horizontal benigne

= horizontal = vertikal indifferent
= vertikal suspekt
4. Komprimierbarkeit

= komprimierbar benigne

= nicht komprimierbar suspekt
5. Randsaum

= kein, schmal benigne

= breit, echodicht suspekt
6. Schallfortleitung

= zentrale Verstarkung/Bilateralschatten benigne

= unverdndertes Echo indifferent
» Zentral-|Unilateralschatten suspekt

Durchgesetzt hat sich die Real-Time-Methode mit Parallelscannerschallkdpfen bei
Frequenzen von 7,5-10 (-13) mHz. Zur Analyse von Milchgdngen (z.B. Darstellung
von intraduktalen Papillomen u.A.) werden Schallképfe mit Frequenzen zwischen
13 und 20 mHz verwendet (Duktussonografie). Die Brustdriise erscheint im Ultra-
schallbild inhomogen, mit teils echodichten, teils echoarmen Arealen (Abb. C-1.6).
Echodicht sind Haut, Driisengewebe, Cooper-Ligamente, Muskelfaszien und Pleura,
echoarm sind subkutanes und intramammadres Fettgewebe sowie die Rippen.

Findet man bei der Mammasonografie einen Herdbefund in der Brust, ist
obligat die Axillarregion ebenfalls sonografisch mitzubeurteilen.

Als Screening-Methode in der Krebsfritherkennung sowie zur Aufdeckung von Mi-
krokalzifikaten ist die Mammasonografie (noch?) ungeeignet.

aus: Weyerstahl u.a., Duale Reihe - Gyndkologie und Geburtshilfe (ISBN 9783131253446) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Die Farb-Doppler-Sonografie spielt im Be-
reich des Brustultraschalls nur eine marginale
Rolle.

Die Sonoelastografie ist ein neues sonogra-
fisches Verfahren zur Abkldrung von Ldsionen,
das aber fir die Routinediagnostik noch keine
Rolle spielt.

Magnetresonanz-Mammografie

Die Magnetresonanz-(MR-)Mammaografie
zeichnet sich durch einen hohen Weichteil-
kontrast aus (Abb. C-1.7). Sie ist nur mit Kon-
trastmittel aussagekraftig. Die Sensitivitat in
der Diagnose von Friih- und kleinen Karzino-
men ist hoch, insbesondere bei multifokalen
und multizentrischen Karzinomen. Die MR-
Mammografie ist eine Zusatzuntersuchung.

C 1 FErkrankungen der Mamma

(OXS KN Mammasonografie

Zysten

Fibrozystische Mastopathie.

Die Farb-Doppler-Sonografie spielt im Bereich des Brustultraschalls nur eine margi-
nale Rolle. Als zusatzliches Kriterium wird hierbei das AusmafR einer moglichen Ge-
faRBeinsprossung in einen Herdbefund herangezogen.

Als neue Spezialitdt innerhalb der Mammasonografie gilt die Sonoelastografie der
Brust. Sie hat das Potenzial zur Entdeckung und Differenzierung von Ladsionen. Die
Reproduzierbarkeit und Quantifizierung miissen aber noch verbessert werden. So
spielt sie in der Routinediagnostik noch keine Rolle.

Magnetresonanz-Mammografie

Die Magnetresonanz-(MR-)Mammografie zeichnet sich durch einen hohen Weich-
teilkontrast aus (Abb. C-1.7). Die Brust wird schichtweise (Schichtdicke ca. 2-4 mm)
zundchst nativ abgebildet, dann nach Kontrastmittelgabe (Gadolinium-DTPA) zu
verschiedenen Zeitpunkten. Sowohl gutartige als auch bdsartige Verdnderungen
kann eine Kontrastmittelaufnahme zeigen. Daher weist das Verfahren relativ viele
falsch positive Befunde, bei Kontrastmittelanwendung aber relativ wenig falsch ne-
gative Ergebnisse auf; es ist nur mit Kontrastmittel aussagekraftig. Die Sensitivitdt
in der Diagnose von Friih- und kleinen Karzinomen ist hoch, insbesondere bei Mul-
tifokalitdt (Vorhandensein eines weiteren Karzinoms im gleichen Quadranten) und

[OX& WA Magnetresonanz-Mammografie

SUBTRAKTION
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Multizentrizitdt (Vorhandensein eines weiteren Karzinoms in einem anderen Qua-
dranten). Der Ausschluss eines invasiven Karzinoms ab einer GroSe von 4 mm ge-
lingt mit einer Wahrscheinlichkeit von >98 %. Zur Detektion von Mikrokalk ist die
Magnetresonanz-Mammografie nicht geeignet. Aufgrund der hohen Kosten und des
Aufwandes ist sie nur als spezielle Zusatzuntersuchung anzusehen.

Tab. C-1.5 zeigt die Indikationen zur MR-Mammografie.
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Indikationen zeigt Tab. C-1.5.

Indikationen zur MR-Mammografie

= V. a. Multifokalitat/Multizentrizitdt bzw. kontralaterales Mammakarzinom bei einem
diagnostizierten Mammakarzinom

= Differenzialdiagnose Narbe/Rezidiv nach operiertem Mammakarzinom

= Fokussuche bei histologisch nachgewiesenem axillirem Lymphknotenbefall mit dem
Hinweis auf ein Mammakarzinom bei negativer Diagnostik (CUP-Syndrom — cancer of
unknown primary)

= Hochrisikopatientinnen (z. B. BRCA1-+-2-Tragerinnen)
= Zustand nach Wiederaufbauplastik (Implantat), z. B. bei Rupturverdacht
= |okales Staging bei lobuldrem Mammakarzinom

Interventionelle Techniken in der Mammadiagnostik (transkutane
Biopsiemethoden)

Mit der zunehmenden Verbesserung der Mammografietechnik werden vermehrt
nicht palpable, mammografisch auffillige Befunde entdeckt. Dies hat bisher zur Re-
duktion der Brustkrebsmortalitdt gefiihrt, aber andererseits auch zu einer vermehr-
ten Anzahl von Exzisionsbiopsien. Die interventionellen Techniken sollen diese
mammografisch auffélligen Befunde minimalinvasiv abkldren. Sie sind fiir die Pa-
tientin weniger belastend, kostengiinstiger und zeitsparender als ein operativer Ein-
griff.

Die moglichen interventionellen Techniken zeigt Tab. C-1.6.

Interventionelle Techniken in der
Mammadiagnostik (transkutane
Biopsiemethoden)

Durch transkutane Biopsiemethoden, die am-
bulant durchgefiihrt werden, kénnen mam-
mografisch aufféllige Befunde minimalinvasiv
histologisch abgeklart werden (Tab. C-1.6).

Minimalinvasive Untersuchungsmethoden zur Abkldrung von nicht invasiv
diagnostizierten Verdnderungen der Mamma

= Feinnadel-Aspirationszytologie

m Sekretzytologie

= Exfoliativzytologie

= Stanzbiopsie

= Vakuumbiopsie (MIBB)

m stereotaktisch gefiihrte Exzisionsbiopsie (ABBI)

Alle Mammografien, die nach der BI-RADS-Klassifikation 4 und 5 einge-
stuft wurden (Tab. C-1.2), miissen interventionell abgekldrt werden.

Feinnadel-Aspirationszytologie

Bei der Feinnadel-Aspirationszytologie (FNP) werden durch Punktion mit einer diin-
nen Nadel Zellen aus einem Herdbefund aspiriert und zytologisch untersucht. Die
Feinnadelpunktion kann bei tastbaren Tumoren oder nur unter Ultraschallkontrolle
darzustellenden Herden eingesetzt werden. Die Punktion wird auch zur Entleerung
von Zysten, die Beschwerden machen, angewendet. Das Instrumentarium setzt sich
aus einer Kaniile und einer Einmalspritze (10 oder 20 ml) zusammen, die in ein
Handstiick eingespannt werden (Abb. C-1.8). Eine Lokalandsthesie ist nicht erforder-
lich. Nach der Desinfektion der Haut wird die Kaniile in den Tumor eingestochen
und mithilfe der Spritze ein Vakuum erzeugt (Aspiration). Nach der Punktion wird
das Zellmaterial auf einem Objekttrager ausgespritzt und ausgestrichen. Die Beur-
teilung erfolgt nur durch speziell geschulte Zytologen.

Feinnadel-Aspirationszytologie

Die Feinnadelpunktion (FNP) wird meist bei
tastbaren Tumoren oder unter Ultraschallkon-
trolle bei kleinen, nicht palpablen Tumoren
eingesetzt (Abb. C-1.8). Durch die Punktion
entleert man auch Zysten. Die Beurteilung
des gewonnenen Zellmaterials erfolgt nur
durch speziell geschulte Zytologen.

Die Feinnadel-Aspirationszytologie kann nicht als Standardmethode zur
Abkldrung suspekter oder malignomverdachtiger Lisionen empfohlen werden.
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Die Aspirationszytologie erreicht nur in spe-
ziellen Zentren eine hohe Sensitivitat und

Spezifitat. In Deutschland hat diese Methode
in den letzten Jahren an Bedeutung verloren.

Sekretzytologie

Bei Sekretion aus der Mamille wird die Fliis-
sigkeit von der Mamille mit einem Objekttra-
ger abgestrichen, gefarbt und unter dem Mi-
kroskop untersucht.

Exfoliativzytologie

Bei einer ekzemartigen Veranderung der
Mamille sollten Zellen durch vorsichtiges Ab-
schaben, z. B. mit einem Skalpell, gewonnen
und zytologisch untersucht werden.

Stanzbiopsie

Mit der Stanzbiopsie gewinnt man mittels
eines speziellen Gerates (Abb. C-1.9) Gewebe-
zylinder zur histologischen Untersuchung. Die
Methode wird unter Ultraschallsicht durch-
gefihrt.

C 1 Erkrankungen der Mamma

Intrumentarium zur Feinnadelpunktion (Cameco)

Die Aspirationszytologie erreicht nur in speziellen Zentren eine akzeptable Sensiti-
vitdtsrate von 71-100 % sowie eine Spezifitdt von 95-100 %. In Deutschland hat die-
se Methode in den letzten Jahren an Bedeutung verloren, vor allem seit Veroffent-
lichung der S 3-Leitlinie zur Brustkrebsfriiherkennung in Deutschland, in der expli-
zit eine histologische Kldarung des suspekten Herdbefundes mittels interventionellen
Techniken gefordert wird.

Sekretzytologie

Bei Sekretion aus der Mamille wird die Fliissigkeit von der Mamille mit einem Ob-
jekttrager abgestrichen, entweder luftgetrocknet und nach Giemsa gefarbt oder in
Alkohol fixiert und nach Papanicolaou gefarbt und anschlieBend unter dem Mikro-
skop untersucht.

Exfoliativzytologie

Bei einer ekzemartigen Verdnderung der Mamille sollten ebenfalls Zellen fiir eine
zytologische Diagnostik gewonnen werden. Dazu schabt man Zellmaterial vorsichtig
von dem erkrankten Bereich ab, meist mit einem Skalpell oder einem scharfrandi-
gen Objekttrager, und streicht es auf einem Objekttrdger aus. Der weitere Unter-
suchungsgang entspricht dem der Punktions- oder Sekretzytologie.

Stanzbiopsie

Die Stanzbiopsie dient der histologischen Untersuchung palpabler oder sonografisch
darstellbarer Herdbefunde (Abb. C-1.20, S.361). Sie wird ambulant durchgefiihrt.
Nach Lokalandsthesie wird die Biopsienadel unter Ultraschallsicht parallel zur Tho-
raxwand bis vor den Herdbefund geschoben und mit dem Hochgeschwindigkeits-
schussgerdt (Abb. C-1.9) ein kleiner Gewebezylinder aus dem Herdbefund geschnit-
ten. Die Stanznadeln haben eine Linge von 10 cm und ein Kaliber von 12-14 Gauge.
Die Entnahme von mindestens 5 Stanzzylindern ist vorgeschrieben. Ein Schnell-
schnitt dieser histologischen Prdparate ist nicht zugelassen.

_m Die Stanzbiopsie ist heutzutage die Standardmethode zur Abkldrung von

BI-RADS-4- und -5-Ldsionen in der Mammografie, die auch sonografisch sichtbar
sind. Die Durchfiihrung erfolgt obligat unter sonografischer Sicht, um ein Verfehlen
des Herdbefundes zu vermeiden. Die einzelnen Arbeitsschritte miissen bilddoku-
mentiert werden.

Stereotaktisch gefiihrte Vakuumbiopsie
(MIBB - minimal invasive breast biopsy;
Mammotom)

Vakuumbiopsien werden bei mammogra-
fischen Herden > 5 mm durchgefiihrt. Der
Aufwand ist deutlich hoher als bei der Stanz-
biopsie. Man gewinnt 10-20 Gewebezylinder,
die histologisch untersucht werden. Zu Indi-
kationen s. Tab. C-1.7.

Stereotaktisch gefiihrte Vakuumbiopsie (MIBB - minimal invasive breast biopsy;
Mammotom)

Die stereotaktisch gefithrte Vakuumbiopsie wird bei mammografisch sichtbaren
Herden >5 mm durchgefiihrt. Diese Methode erfolgt im Gegensatz zur sonografisch
gefiihrten Stanzbiopsie unter mammografischer Sicht (eine entsprechende Mam-
mografiespezialausriistung ist erforderlich; der Aufwand ist deutlich hoher als bei
der Stanzbiopsie). Bei diesem Verfahren werden zwischen 10 und 20 Gewebezylin-
der gewonnen. Am Ende der Untersuchung kann {iber die liegende Nadel ein Metall-
clip in das Punktionsgebiet eingebracht werden, damit fiir spdtere bildgebende Kon-
trollen das Gebiet gekennzeichnet ist bzw. bei nachfolgender brusterhaltender Ope-
ration das Management erleichtert wird. Indikationen zeigt Tab. C-1.7. Die Vakuum-
biopsie wird neuerdings aufer unter stereotaktischer Fithrung auch unter
sonografischer oder kernspintomografischer Kontrolle durchgefiihrt.

aus: Weyerstahl u.a., Duale Reihe - Gyndkologie und Geburtshilfe (ISBN 9783131253446) © 2014 Georg Thieme Verlag KG



C 1.1 Untersuchung der Mamma

341

(OXS KN Stanzbiopsie

a Hochgeschwindigkeitsstanzgerat: aufgeklappt mit sichtbarem Federmechanismus und eingelegter Stanznadel.

b Von rechts kommende Stanznadel, direkt vor dem Herdbefund liegend (=).
¢ Stanznadel im Herdbefund ().

Indikation zur stereotaktischen Vakuumbiopsie

= histologische Abklarung suspekter, ausschlieBlich mammografisch erkennbarer Herd-
befunde>5mm oder Mikroverkalkungen

= zur praoperativen Karzinomsicherung bei suspekten, ausschlieRlich mammografisch
erkennbaren Herdbefunden

Stereotaktisch gefiihrte Exzisionsbiopsie (ABBI - advanced breast biopsy
instrumentation)

Diese technisch und in ihrer Durchfithrung sehr aufwendige Untersuchung erfolgt,
wie auch die MIBB, nur bei Herdbefunden>5mm. Im Gegensatz zur MIBB wird
beim ABBI eine computergestiitzte En-bloc-Resektion des suspekten Areals durch-
gefiihrt, sodass eine Beurteilung des Gesamtkomplexes und der Absetzungsrander
moglich ist. Die stereotaktisch gefiihrten Biopsien sind keine Standardverfahren in
der Diagnostik des suspekten Mammabefundes. Das Verfahren eignet sich insbeson-
dere zur Abklarung suspekter Mikroverkalkungen der Brust.

Offene Tumorektomie

Im Gegensatz zu den oben beschriebenen interventionellen Techniken wird die of-
fene Tumorektomie meist in Allgemeinandsthesie und unter stationdren Bedingun-
gen durchgefiihrt. Sie ist dann obligat, wenn zwischen den nicht invasiven Mamma-
diagnostikmethoden (Palpation, Sonografie, Mammografie) und den interventionel-
len Techniken (Zytologie, Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie, ABBI) eine Diskrepanz des
Befundes oder eine unklare Histologie aufgetreten ist.

Stereotaktisch gefiihrte Exzisionsbiopsie
(ABBI - advanced breast biopsy
instrumentation)

Sie wird nur bei mammografisch diagnosti-
zierten Herden>5 mm durchgefiihrt. Bei die-
sem Verfahren wird eine En-bloc-Resektion
vorgenommen (kein Standardverfahren in der
Diagnostik des suspekten Mammabefundes).
Diese Methode eignet sich aber gut zur Ab-
klarung suspekter Mikroverkalkungen.

Offene Tumorektomie

Hierbei handelt es sich um eine klassische
operative Methode (meist in Allgemeinanas-
thesie), die immer bei einer Befunddiskrepanz
zwischen bildgebenden Verfahren und inter-
ventionellen Techniken durchzufiihren ist.

Alle malignen und In-situ-Verdnderungen in der Brust miissen obligat mit
einer offenen Tumorexzision therapiert werden.
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1.2 Mastitis

Akute Entziindung der Brustdriise, die in die
Mastitis puerperalis (S. 652) und die Masti-
tis non-puerperalis unterteilt wird.

1.2.1 Mastitis non-puerperalis

Epidemiologie: Die MNP ist eine Erkrankung
der geschlechtsreifen Frau. Nur in 10 % der
Falle tritt sie jenseits der Menopause auf.

Pradisponierende Faktoren: Tab. C-1.8.

Begiinstigende Faktoren: abgelaufene Still-
periode, Mammaverletzungen und die Ein-
nahme von Tranquilizern, 6strogenbetonten
Ovulationshemmern, Sexualsteroid-Depot-
praparaten, Hyperprolaktinamie, Nikotinabu-
sus.

Atiologie und Pathogenese: Bakterielle
MNP: Als Erreger kommen Staph. aureus

(40 %), Staph. epidermidis (40 %), E. coli (5 %),
Proteus (5 %) sowie Streptokokken und Fuso-
bakterien infrage. Die bakterielle Infektion
entsteht meist kanalikular, beglinstigt z. B.
durch eine Galaktorrho, vergleichbar den Ver-
hdltnissen bei der parenchymatésen puerpe-
ralen Mastitis.

Abakterielle MNP: Meist fiihrt eine Hyper-
prolaktindmie zu einer vermehrten Sekretion
der Driisenendstticke. Es kommt zu einem
Milchstau und schlieRlich zum Austritt der
Milch ins periduktale oder interlobulare Ge-
webe, das sich entziindet.

C 1 Erkrankungen der Mamma

Nach allen invasiven Diagnostikmethoden muss relativ kurzfristig eine klinische, so-
nografische und mammografische Kontrolle erfolgen.

Die gesamten, heutzutage empfohlenen Algorithmen der Diagnostikkette ,,Brust-
krebsfriiherkennung* findet man als Ubersichtschema in der Stufe-3-Leitlinie Brust-
krebsfritherkennung in Deutschland (www.senologie.org — Leitlinien).

1.2 Mastitis

Die Mastitis ist eine (akute) Entziindung der Brustdriise. Sie wird unterteilt in die
Mastitis puerperalis (S.652) und die Mastitis non-puerperalis. Da die Mastitis puer-
peralis eine Erkrankung des Wochenbetts ist, wird diese auf S. 652 abgehandelt.

1.2.1 Mastitis non-puerperalis

Die Mastitis non-puerperalis (MNP) ist eine bakterielle oder abakte-

rielle (unspezifische) Entziindung der Mamma auf3erhalb von Schwangerschaft und
Wochenbett.

Epidemiologie: Bisher galt die MNP mit einem Anteil von 5-10% an den Mastitiden
als seltene Erkrankung. In den letzten Jahren wurde aber eine deutliche Zunahme
beobachtet. Eine Erkldrung fiir diese relative Zunahme gibt es bisher nicht. Die ge-
schdtzte Inzidenz liegt bei 1-2 Fallen pro 10000 Frauen pro Jahr mit einem Alters-
gipfel zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. Die MNP ist eine Erkrankung der ge-
schlechtsreifen Frau. Nur in 10% der Fille tritt sie jenseits der Menopause auf.
Pradisponierende Faktoren: Die MNP ist mit einer Reihe von benignen Mamma-
erkrankungen assoziiert (Tab. C-1.8).

_m Benigne, eine Mastitis non-puerperalis verursachende Erkrankungen der

Mamma

n Galaktorrhd

= proliferierende oder fibrozystische Mastopathie
= Makromastie

= Mastodynie

= Hohlwarzen

Begiinstigende Faktoren sind auch die abgelaufene Stillperiode, Mammaverletzung
sowie die Einnahme von Tranquilizern, 6strogenbetonten Ovulationshemmern oder
Sexualsteroid-Depotpriparaten (Gynodian o.A.) In bis zu 20 % der Fille wird aufBer-
dem eine bisher nicht bekannte Hyperprolaktindimie diagnostiziert. Ein weiterer
hdufig zu findender Faktor, vor allem bei rezidivierenden Mammaabszessen und
Fistelbildung, ist der Nikotinabusus.

Atiologie und Pathogenese: Bakterielle MNP: Als Erreger kommen Staph. aureus
(40 % - bei der Mastitis puerperalis 95 %), Staph. epidermidis (40 %), E. coli (5 %), Pro-
teus (5 %) sowie Streptokokken und Fusobakterien infrage. Sehr selten tritt die MNP
im Rahmen einer Tuberkulose, Lues, Aktinomykose, Lepra oder von Typhus auf.

Die bakterielle Infektion entsteht meist kanalikuldr, begiinstigt z.B. durch eine Ga-
laktorrho, vergleichbar den Verhdltnissen bei der parenchymatdsen puerperalen
Mastitis. Eine hdmatogene Keimabsiedelung (z.B. bei gleichzeitiger Furunkulose)
stellt die Ausnahme dar. Bei einer grof3zystischen Mastopathie kénnen sich Zysten
bakteriell infizieren.

Abakterielle MNP: Meist fiihrt eine Hyperprolaktindmie, die hormonell, medika-
mentds oder durch Stress bedingt sein kann, zu einer vermehrten Sekretion der
Driisenendstiicke. Es kommt zu einem Milchstau, reaktiv zu einer Gangerweiterung
(Duktektasie), schlieBlich zum Austritt der Milch ins periduktale oder interlobuldre
Gewebe, das sich entziindet. Es handelt sich um eine Fremdkdrperreaktion (granu-
lomatose Entziindung). Besteht im periduktalen Gewebe eine ausgeprégte plasma-
zelluldre Infiltration, wird auch von einer Plasmazellmastitis gesprochen. In seltenen
Fdllen kann es zu einer bakteriellen Superinfektion kommen.

Sehr selten tritt eine MNP im Rahmen einer Sarkoidose (Morbus Boeck) auf.

_m Auch bei einer Normoprolaktindmie kann es durch erhohte Sensibilitdt

der Prolaktinrezeptoren zu einer verstdrkten Sekretion aus der Mamille kommen.
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Klinik und Diagnostik:

Die Symptome der MNP unterscheiden sich prinzipiell nicht sehr von de-
nen der Mastitis puerperalis. Lediglich die Kérpertemperatur ist bei der MNP selten
erhoht.

Die {ibrigen Symptome wie Rétung (Abb. C-1.10), Uberwarmung und insbesondere
die Schmerzhaftigkeit des erkrankten Bezirkes sind ausgeprdgt. Man palpiert ein
derbes, diffuses Infiltrat (Tumor), das in der GroRe stark variiert. Bei der Halfte der
Patientinnen findet man eine ipsilaterale Lymphknotenschwellung sowie eine er-
hohte BKS. Bei ca. 40 % der Fille kommt es zur Abszedierung.

Rétung (Abb. C-1.10), Uberwiarmung und
Schmerzhaftigkeit sind ausgepragt. Die Gro-
RBe des diffusen palpablen Infiltrats variiert
stark.

O (R[N Mastitis non-puerperalis

Die Mammasonografie zeigt nur im Falle einer Abszedierung einen klassischen
Herdbefund (echoarme, inhomogene Binnenechos).

Nach Abschluss der Therapie der Akutphase wird zum Ausschluss eines Malignoms
in der Regel eine Mammografie angefertigt.

Differenzialdiagnose:

Die Mammasonografie zeigt nur bei Absze-
dierung einen Befund.

Differenzialdiagnose:

Die wichtigste Differenzialdiagnose der MNP ist das inflammatorische
Mammakarzinom. Bessert sich die Erkrankung unter der medikamentdsen Thera-
pie (s. unten) nicht, so ist die mammografische und eventuell zytologische/histolo-
gische Diagnostik erforderlich.

Besteht weiterhin Zweifel an der Dignitdt und/oder bei Fortbestehen eines Infiltrats,
soll die Indikation zur histologischen Abklarung (Biopsie) groRziigig gestellt werden.
Das Zusammentreffen von MNP und Mammakarzinom ist zufdllig; die MNP stellt
keinen prddisponierenden Faktor fiir die Entwicklung eines Malignoms dar.

Therapie: Bei der nicht abszedierenden bakteriellen MNP steht die Gabe von Breit-
spektrumantibiotika im Vordergrund. Bewdhrt haben sich eine Kombination von
Cephalosporinen mit Metronidazol, die Gabe des gut gewebegangigen Clindamycins
oder auch betalaktamaseresistente Penicilline wie Flucloxacillin. Da bei einem Teil
der Patientinnen die Mastitis durch eine Hyperprolaktindmie verursacht wird, kann
die Gabe von Prolaktinhemmern erwogen werden. Allerdings fehlen hierzu evidenz-
basierte Daten.

Bei einer abakteriellen MNP ist die Gabe eines Antibiotikums nicht sinnvoll. Diese
Unterscheidung zwischen baktierieller und abakterieller ist jedoch klinisch beim
erstmaligen Auftreten schwierig.

Ein Abszess (Abb. C-1.11) wird durch Inzision mit anschliefender Drdnage (s. auch
Therapie der Mastitis puerperalis, S.652) behandelt, begleitend kénnen ggf. Prolak-
tinhemmer iiber 3-6 Wochen gegeben werden, um ein Rezidiv zu vermeiden.

Prophylaxe: Die MNP ist eine Erkrankung mit sehr hoher Rezidivrate. Um diese zu
senken, muss die Diagnose friihzeitig und die Therapie rechtzeitig erfolgen. Tab. C-1.9
zeigt prdventive Aspekte.

Im Zweifelsfall sollte eine histologische Unter-
suchung erfolgen.

Therapie: Bei der nicht abszedierenden bak-
teriellen MNP steht die antibiotische Thera-
pie im Vordergrund (Breitsprektrumantibio-
tika). Die Gabe von Prolaktinhemmern kann
erwogen werden.

Bei einer abakteriellen MNP ist die Gabe
eines Antibiotikums nicht sinnvoll.

Ein Abszess (Abb. C-1.11) wird inzisiert, be-
gleitend wird Giber mehrere Wochen ein Pro-
laktinhemmer gegeben.

Prophylaxe: Sehr hohe Rezidivrate. Praventi-
ve Aspekte zeigt Tab. C-1.9.

aus: Weyerstahl u.a., Duale Reihe - Gyndkologie und Geburtshilfe (ISBN 9783131253446) © 2014 Georg Thieme Verlag KG



344

» Klinischer Fall.

1.3  Mastopathie (Dysplasie der
Mamma)

Epidemiologie: Die Mastopathie tritt bevor-
zugt zwischem dem 30. und 50. Lebensjahr
auf. Sie ist die hdufigste Brustdriisenverande-
rung Uberhaupt.

Atiologie: Die Ursache liegt vermutlich vor
allem in einer Verschiebung des Ostrogen-
Progesteron-Gleichgewichts zugunsten
des Ostrogens, ausgelost durch Ostrogen-
stimulus, Progesteronmangel, Hyperpro-
laktindmie, Hyperandrogenamie oder
Mangel an Schilddriisenhormonen.

C 1 Erkrankungen der Mamma

(OXWEN Abszesslokalisation bei Mastitis puerperalis und Mastitis non-puerperalis

subkutaner
Abszess

intramammare
glanduldre
Abszesse

subareoldrer
Abszess

retromammadrer
Abszess

tm Praventive Aspekte bei der Mastitis non-puerperalis

= ausreichend lange Behandlung einer MNP (3-6 Wochen) mit Antibiotika sowie ggf.
Prolaktinhemmern

= Ausschluss einer Hyperprolaktindmie nach Abschluss der initialen Therapie

= Behandlung einer nach der Stillperiode persistierenden Sekretion

m Ausschluss einer latenten Schilddriisenfunktionsstérung

= Resektion von Duktektasien bzw. Resttumoren nach konservativer MNP-Therapie
= Nikotinkarenz

W Eine 44-jdhrige Patientin, Nullipara, mit retrahierten Mamillen beidseits (seit

vielen Jahren), stellt plétzlich eine Rotung der linken Mamma fest, die auch Schmerzen ver-
ursacht. Sie gibt an, diese Symptome seien in den letzten 10 Jahren schon 4-mal aufgetreten und
als MNP diagnostiziert worden. Klinisch und sonografisch ergibt sich kein Anhalt fiir einen absze-
dierenden Prozess. Nach einer initialen Therapie mit Flucloxacillin (Staphylex) p.o. tiber 7 Tage,
die nur eine geringe Besserung bringt, wird eine Therapie mit Bromocriptin begonnen. Da kein
Abszess besteht, ist eine chirurgische Intervention nicht notwendig. Die Bromocriptinmedikation
(anfanglich 10 mg/d tiber 5 Tage) wird 6 Wochen lang verabreicht (2,5-5 mg/d abends). Eine Pro-
laktinbestimmung im Serum nach Abschluss der Therapie ergibt keine pathologischen Werte.

1.3 Mastopathie (Dysplasie der Mamma)

Unter dem Begriff der Mastopathie wird eine Vielzahl proliferativer
und regressiver Verdnderungen des Brustdriisenparenchyms zusammengefasst.
Ausloser ist in jedem Fall eine hormonelle Dysfunktion. Die Mastopathie ist eine pri-
madr abnorme, jedoch nicht neoplastische Umbildung des Driisenkérpers. Sie betrifft
zumeist beide Briiste.

Epidemiologie: Die Mastopathie tritt bevorzugt zwischen dem 30. und 50. Lebens-
jahr auf, gelegentlich jedoch auch bei jiingeren oder dlteren Frauen. Die Mastopathie
betrifft ca. 50-60% aller Frauen und ist damit die haufigste Brustdriisenverdanderung
tiberhaupt.

Atiologie: Ursache der Mastopathie ist eine endokrine Fehlsteuerung. Vermutlich
handelt es sich vorrangig um eine Verschiebung des Ostrogen-Progesteron-Gleich-
gewichts zugunsten des Ostrogens, ausgeldst durch einen Ostrogenstimulus (erh6h-
te Konzentration des Gesamtostrogens oder erhohter Anteil freier, nicht an SHBG
gebundener Ostrogene), Progesteronmangel, eine Hyperprolaktindmie, Hyper-
androgendamie oder einen Mangel an Schilddriisenhormonen.

aus: Weyerstahl u.a., Duale Reihe - Gyndkologie und Geburtshilfe (ISBN 9783131253446) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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