Pathologie der Mamma                               blauer Text sind nur Bildüberschriften
Fehlbildungen der embryonalen Milchleiste

Mangelfehlbildungen:

· Amastie: vollständiges Fehlen, in Kombination mit Thoraxwanddefekten

· Aplasie: Fehlen des Drüsenkörpers
Überschußfehlbildungen (3 %):

· Polythelie: Überschuss an Brustwarzen
· Polymastie: Überschuss an Brustdrüsenkörpern

· Aberrierende Mamma: unscharf begrenzter Knoten in der Axilla

Entzündliche Läsionen

Akute eitrige Mastitis:      

meist puerperal

Faktoren: Rhagaden, invertierte Brustwarzen, pathogene Erreger

· Interstitielle Form (häufig): über Rhagaden Übergreifen auf das Stroma mit Phlegmone

· Parenchymatöse Form (selten): duktogen mit Galaktophoritis, Abszeßbildung

Chronische Mastitis:

aus der akuten Form hervorgehend, häufig bei Sekretstau

· Chronisch-unspezifische Form: meist nicht erkannte Abszesse mit Pseudokapsel

· Periduktale Form: bei älteren Mehrgebärenden, Ektasie mamillennaher Milchgänge

· Chronisch-granulomatöse Form

· Fettgewebsnekrosen: meist bei Adipösen

Diabetische Fibrose


Hypertrophie

Makromastie:

Pubertäts- und Graviditätshyperplasie: abnorme Reaktionsbereitschaft auf hormonelle Reize
Gynäkomastie:

zu 75% beidseits, Pubertät und Senium, hormonelle Dysbalance mit Östrogenüberschuß,

Anabolika-Missbrauch

Prämenstruelle Hyperplasie

Pathologisch-anatomische Diagnostik von Mammatumoren

Präoperativ:

Beurteilung der Dignität durch Punktionszytologie und Feinnadelbiopsie

Intraoperativ:

Beurteilung der Dignität und ggf. der Tumorfreiheit der Schnittränder durch Gefrierschnitt (Schnellschnitt), danach:

Postoperativ:

Definitive Beurteilung nach Paraffineinbettung

Mastopathie

(„Fibro-zystische Veränderungen“)

Definition:

Proliferation der hormonabhängigen mesenchymalen und epithelialen Anteile mit Zystenbildungen und regressiven Veränderungen

Häufigkeit: 40 - 90%

Ätiologie: unklar
Hypothese: chronischer Hyperöstrogenismus mit latenter Hyperprolaktinämie
Formen der Mastopathie

· Fibro-zystische Form (Grad I): ca. 70 %; Zysten, Hypertrophie und Atrophie der Duktulusepithelien, apokrine Metaplasie

· Proliferierende Form ohne Atypie (Grad II): ca. 20 %; Proliferation der Azinus- und Milchgangsepithelien („Epitheliose“)

· Proliferierende Form mit Atypie (Grad III): ca. 5 %; Epithelproliferation mit Zellatypie, im Gegensatz zum pTis Nachweis von Myoepithel

Fibro-zystische Mastopathie
Mastopathie mit atypischer lobulärer Hyperplasie
Mastopathie mit atypischer duktaler Hyperplasie
Mammatumoren

Gutartig:

· Fibroadenom

· Intraduktales Papillom (u. Papillomatose)

· papilläres Adenom der Mamille, onkozytäres Papillom, tubuläres Adenom, laktierendes Adenom, papilläres Zystadenom, Adenomyotheliom, pleomorphes Adenom, Adenosistumor

Benigne und maligne Formen:

Phylloidestumor (syn.: Cystosarcoma phylloides)

Fibroadenom

Gipfel: Pubertät, 3.-4. Dekade, vor der Menopause

Häufigkeit: häufigster benigner Tumor

Makroskopie: grau-weiß gelappt, in 10% multipel

Mikroskopie: epitheliale und myxoide Proliferationen, meist nur Progesteronrezeptoren
Typen: juvenil, intra- und extrakanalikulär, Karzinom in einem Fibroadenom möglich

Juveniles Fibroadenom
Intrakanalikuläres Fibroadenom
Intrakanalikuläres Fibroadenom mit Carcinoma lobulare in situ
Intraduktales Papillom (syn.: papilläres Adenom)

Alter: 39-48 Jahre

Größe: bis 3 cm

Ausgangspunkt: Gangepithel

Klinik: Blutung, Sekretion

Histologie: Epithel mit baumartig verzweigtem Stroma

Auftreten: auch multiple

Maligne Variante: papilläres Karzinom

Intraduktales Papillom
Benigner Phylloidestumor
Mammakarzinom

Häufigste Tumorerkrankung der Frau, meist in der 5. Dekade, tritt bei jeder 10. Frau auf; auch beim Mann möglich, aber Rarität

Risikofaktoren:

Familiäre Disposition,  Mastopathie Grad III,  kontralaterales Karzinom,  frühe Menarche,

späte Menopause,  Nulliparität,  hohe Nahrungsfettaufnahme

Ausgangspunkt in 85 % Duktulusepithelien

meist oberer äußerer Quadrant, am zweithäufigsten mamillär gelegentlich multifokal und beidseitig

Makroskopie:

am häufigsten unscharf begrenzter harter Knoten, oft mit Nekrosen und Mikroverkalkungen

Duktales Mammakarzinom

· Intraduktales Mammakarzinom:

Tumorverbände innerhalb der Milchgänge, kribriform oder komedoartig, z.T. Mikrokalk

· Invasives duktales Mammakarzinom:

häufigster Typ (80 %), z.T. mit intraduktaler Komponente

Intraduktales Mammakarzinom
Duktales Mammakarzinom
Lobuläres Mammakarzinom

Carcinoma lobulare in situ:

Tumorverbände innerhalb der Läppchen (Azini), häufig multizentrisch, bilateral und mit

invasiven Anteilen

Invasives lobuläres Karzinom:

gänsemarsch- und schießscheibenartige Anordnung

Lobuläres Karzinom
Andere Mammakarzinome

Tubuläres Karzinom

Medulläres Karzinom

Papilläres Karzinom

Muzinöses Karzinom

Adenoidzytisches Karzinom

Apokrines Karzinom

Paget-Karzinom

Metaplastisches Karzinom

Tubuläres Mammakarzinom:

Günstige Prognose, schwierig im Schnellschnitt
Radiäre Narbe:

DD tubuläres Mammakarzinom
Mesenchymale Tumoren
TNM-Klassifikation des Mammakarzinoms

pTis: Carcinoma in situ pTis: Carcinoma in situ

pTmic: Mikroinvasion
pT 1a,b: unter o,5 bzw. 1 cm

pT 1c: unter 2 cm

pT 2: 2 bis 5 cm

pT 3: über 5 cm

pT 4a: mit Infiltration der Brustwand
pT 4b: mit Ulzeration/Infiltration der Haut, Ödem, Hautsatelliten

Metastasierung des Mammakarzinoms

· Lymphogen:

Äußere Quadranten: axillär
Medial: retrosternal, supraclaviculär

· Hämatogen:

Knochen (70 %): Becken, Wirbelkörper, Schädelkalotte

Weichteile: Lunge (60 %), Leber (50 %),Gehirn
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