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12 Der Interessante Fall

Einleitung
 ▼

Die Hyperprolaktinämie ist die häufigste 
endokrine Erkrankung der hypothala-
misch-hypophysären Achse und weist 
eine weibliche Geschlechtspräferenz auf. 
Die genannten Prävalenzraten liegen 
zwischen 0,4 % bei unselektierten Popu-
lationen und 9–17 % bei Patientinnen mit 
Erkrankungen der Fortpflanzungorgane 
[1]. Häufige Ursachen sind neben der 
Gravidität benigne Tumoren der Adeno-
hypophyse (Prolaktinome), die Nierenin-
suffizienz sowie Arzneimittelnebenwir-
kungen. Die klinischen Zeichen der Hy-
perprolaktinämie bei Frauen sind Un-
fruchtbarkeit, Amenorrhoe, Libidover-
lust, Dyspareunie, Galaktorrhoe sowie 
Mastodynie. Der erhöhte Serumprolak-
tinspiegel kann zu intramammären Duk-
tektasien mit nachfolgender peripherer 
Sekretdiffusion und lokaler Inflammati-
on führen. Bei längerem Bestehen kann 
auch eine Osteoporose auftreten. Thera-
peutisch werden neben der chirurgi-
schen Tumorexzision Dopaminagonisten 
(Cabergolin, Bromocryptin) angewandt.

Fallbeschreibung
 ▼

Eine 54-jährige Patientin stellte sich mit 
einer vor eineinhalb Monaten selbst getas-
teten, etwa 2 cm großen Resistenz in der 
linken Mamma vor. Des Weiteren gab sie 
eine seit einem Monat neu aufgetretene 
Invertierung der linken Mamille an. Sie 
zeigte sich in gutem Allgemeinzustand 
und Ernährungszustand und war afebril. 
Bei der Patientin war seit Jahren ein Hypo-
physenmikroadenom mit Hyperprolak-
tinämie bekannt. In der vor Kurzem durch-
geführten auswärtigen Mammografie war 
bei heterogen dichtem Brustdrüsengewe-
be (ACR III) keine suspekte Veränderung 
nachzuweisen. 

Sonografisch stellte sich jedoch korrelie-
rend mit dem Tastbefund, links parama-
millär, ein insgesamt 3,0 cm × 2,5 cm × 2,0 cm 
großes, hypoechogenes unregelmäßig 
konfiguriertes Areal dar (q Abb. 1). Der BI-
RADS-IV-Befund in der Sonografie wurde 
weiterführend mittels MRT der Brust ab-
geklärt. In dieser zeigte sich bei mäßiggra-
digem Hintergrundenhancement des 

Brustgewebes (MR-ACR II), und bei unauf-
fälliger rechter Brust, auf der linken Seite 
zwischen 9 und 11 Uhr ein 
3,7 cm × 3,4 cm × 3,1 cm großes segmental 
diffuses Non-Mass-Enhancement (q Abb. 2). 
Das Areal erschien insgesamt diffus, 
unregelmäßig konfiguriert in T2-Wich-
tung iso- bis hyperintens, mit patholo-
gischer Kontrastmittelaufnahme (Kon-
trastmittelenhancement-Kurve Typ II). 
Ventral kamen zusammenhängende 
Ausläufer bis an die invertierte Mamille 
zur Darstellung. Axillär waren weder 
sonografisch noch MR-tomografisch 
suspekte Lymphknoten abgrenzbar. 

Im Einverständnis mit der Patientin er-
folgte zur weiteren Abklärung zunächst 
eine sonografisch-gezielte Stanzbiopsie 
der Läsion. Makroskopisch stellten sich die 
Stanzzylinder als grau-rot bis grau-gelbe 
Gewebsanteile dar. In der histolopatholo-
gischen Untersuchung zeigte sich nach 
Formalinfixierung fibrosiertes Brustdrü-
sengewebe sowie im Stroma fokal eine 
lymphoplasmozytäre entzündliche Infilt-
ration, aktivierte Fibroblasten sowie Ag-
gregate von Histiozyten bzw. Makropha-
gen, jedoch war kein malignes Tumorge-
webe feststellbar. 

Aufgrund der Diskordanz zwischen ra-
diologischem und histopathologischem 
Befund wurde nach Diskussion in der in-
terdisziplinären Fallkonferenz zum Mali-
gnitätsausschluss eine MRT-gezielte va-
kuumassistierte Biopsie des pathologi-
schen Non-Mass-Enhancements durch-
geführt. Makroskopisch und histopatho-
logisch ergab sich hierbei keine wesent-
liche Befunderweiterung zur Core-Cut-
Biopsie. Im, an unserer Institution routi-
nemäßig, zusätzlich angefertigten Ge-
frierschnitt zeigte sich Brustdrüsenge-
webe mit dichter lymphoplasmazytärer 
entzündlicher Infiltration, diese über-
wiegend periduktal lokalisiert mit peri-
duktaler Fibrose. Dazwischen fanden 
sich Areale mit Fettgewebsnekrose, im 
Stroma aktivierte Fibroblasten, bzw. 
Myofibroblasten (q Abb. 3). Auch in zahl-
reichen weiteren Proben nach Formalin-
fixierung waren weder eine intraepithe-
liale Neoplasie noch malignes Tumorge-
webe zu finden, jedoch reichlich Duktek-
tasien mit umgebender entzündlicher In-
filtration im Sinne einer ausgeprägten 
chronisch-aktiven Mastitis. 

Aufgrund der ausgeschlossenen Maligni-
tät konnte bei MR-tomografisch stationä-
rem Befund des Hypophysenmikroade-
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Ein Knoten in der Brust mit schwieriger Diagnostik – maligne 
oder benigne?

Abb. 1 Die Sonografie 
der linken Brust zeigt 
bei 9 Uhr, paramamillär 
eine 17,9 mm große, ir-
regulär konfigurierte, 
unscharf begrenzte, in-
homogen hypoechoge-
ne Läsion mit teilweise 
dorsalem Schallschat-
ten (Pfeile).

1212

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Der Interessante Fall

Senologie 2015; 12

noms und nur gering erhöhten Serump-
rolaktins von therapeutischen Maßnah-
men abgesehen werden. Nach einer aus-
führlichen Befundbesprechung mit der 
Patientin wurde sowohl eine sonografi-
sche als auch eine MRT-Kontrolle in 6 
Monaten vereinbart, welche beide un-
auffällig waren.

Diskussion
 ▼

Rezente Studien haben gezeigt, dass 
Prolaktin zur Entstehung granulomatö-
ser Läsionen beitragen kann. Hierbei 
sind insbesondere die Immunreaktion 
und die Entstehung nicht verkäsender 
Granulome von Relevanz. Vergleichbare 

pathophysiologische Vorgänge wurden 
auch für das Mammaparenchym von 
Frauen im gebärfähigen Alter beschrie-
ben. Hormonbedingte fett- oder prote-
inreiche Sekretretentionen und Extrava-
sate führen zu lokaler Inflammation mit 
Autoimmunantwort. Dies kann durch 
wiederholte Reizungen oder Traumata 
verstärkt werden. Galaktorrhoe und 
Mastodynie sind die üblichen klinischen 
Symptome der weiblichen Brust im Rah-
men einer Hyperprolaktinämie. Aller-
dings können auch intramammäre Duk-
tektasien entstehen welche in weiterer 
Folge zu Gangrupturen und ausgepräg-
ter periduktaler Inflammation führen. 
Die fortgeschrittene Entzündung ist 
schließlich als knotige Verhärtung des 

Drüsengewebes tastbar. Histopathologi-
sche Korrelate sind Duktektasien mit 
chronisch-aktiver Mastitis, periduktaler 
Fibrose sowie Fettgewebsnekrose. Mali-
gnes Gewebe ist in diesen Fällen nicht 
nachweisbar. Infolge der lokalen Aus-
breitung kann es auch zu einer Mamil-
lenretraktion kommen. Die entstehende 
Symptomatik kann zu Schwierigkeiten 
in der Diagnostik führen, da neben ei-
nem Karzinom differenzialdiagnostisch 
andere – sowohl infektiöse als auch 
nicht infektiöse – Ursachen einer Masti-
tis infrage kommen. Dies gilt im Speziel-
len auch für eine eventuell auftretende 
Mamillenretraktion. 

Sonografisch ist eine Kombination aus 
einer subkutanen Hyperechogenität 
und einer unscharf begrenzten Paren-
chymhypoechogenität, teilweise unter 
Ausbildung eines Schallschattens, ty-
pisch. Mammografische Zeichen der 
Mastitis sind Hautverdickung sowie 
streifige oder diffuse, oft retroareoläre 
Gewebsverdichtung aufgrund der öde-
matös-entzündlichen Imbibierung von 
Cutis und Subcutis [2]. Allerdings sind 
diese Zeichen in einer dichten Brust 
(ACR III-IV) nicht immer sicher abzu-
grenzen. In der MRT findet sich neben 
einer diffusen Signalanhebung in T2-
Wichtung unterschiedlich stark ausge-
prägte Kontrastmittelaufnahme, welche 
in der Regel diffus, im Einzelfall fokal er-
scheinen kann. 

Da weder mammografisch noch sono-
grafisch noch MR-tomografisch eine 
ausreichende Differenzierung zum in-
flammatorischen Mammakarzinom be-
steht, muss die histologische Abklärung 
mittels Biopsie durchgeführt werden. 
Hierbei ist anzumerken, dass ein negati-
ver Biopsiebefund eine eventuelle Mali-
gnität nicht vollständig ausschließt. 
Falsch negative Befunde werden in der 
Literatur für vakuumassistierte Biopsi-
en je nach System und Kaliber mit 1,8–
3,2 % für sonografisch-gezielte Stanzbi-
opsien, mit 2,0 % bei invasiven Karzino-
men und bis 7,6 % bei DCIS angegeben [3, 
4]. Demzufolge ist bei radiologisch 
hochsuspekten Befunden trotz benig-
nem Ergebnis insbesondere bei Nadelbi-
opsien eine Rebiopsie empfehlenswert. 

Die therapeutische Vorgehensweise er-
gibt sich aus der Ursache der Hyperpro-
laktinämie, beispielsweise Adenomre-
sektion oder Änderung des Therapiesche-
mas bei der medikamenteninduzierten 

Abb. 2 Die MRT-Sub-
traktionsaufnahme 
zeigt in der früh-arteri-
ellen Phase in der lin-
ken Brust zwischen 9 
und 11 Uhr ein, 
7 cm × 3,4 cm × 3,1 cm 
Non-Mass-Enhance-
ment (Pfeile). Unauffäl-
lige rechte Brust.

Abb. 3 Im histologischen Präparat zeigen sich neben gesundem Brustdrüsengewebe ausgedehnte Are-
ale mit dichter lymphoplasmazytärer entzündlicher Infiltration (Pfeil). Am rechten Bildrand sind Fettge-
websnekrosen dargestellt (Pfeilspitze). In der sehr zellreichen Zytologie finden sich zahlreiche Histiozy-
ten bzw. Makrophagen sowie Siderophagen (Inlet links unten, rechtwinkliger Pfeil). Der histologische 
Befund entspricht einer chronisch-aktiven Mastitis bedingt durch eine Hyperprolaktinämie. Kein Hin-
weis auf Malignität (Quelle: Prof. Dr. F. Moinfar, Institut für Pathologie, Medizinische Universität Graz). 
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Form (beispielsweise Risperidon). Bei Be-
schwerdepersistenz oder Verschlechte-
rung wird eine Therapie mit Kortikoiden 
oder anderen Immunsuppressiva disku-
tiert. Manche Autoren empfehlen in 
schweren Fällen eine Resektion des Mas-
titisareals im Gesunden oder sogar eine 
Mastektomie [5].
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Fazit

Neu getastete Knoten in der Brust mit 
Einziehung der Mamille lassen immer 
an eine maligne Neubildung denken. 
Dennoch können diese Veränderungen 
auch durch nicht maligne, inflammato-
rische Ursachen hervorgerufen wer-
den. Wie im aktuellen Fall beschrieben 
kann im Rahmen einer adenombe-
dingten Hyperprolaktinämie eine aus-
geprägte Duktektasie mit periduktaler 
Mastitis und Fibrose sowohl klinisch 
als auch diagnostisch ein Mammakar-
zinom vortäuschen. Zusätzlich wurde 
die Diagnose durch das Fehlen einer 
Galaktorrhoe erschwert. Folglich be-
dürfen Symptome dieser Art einer voll-
ständigen diagnostischen und biopti-
schen Abklärung.
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