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Brusterkrankungen im
Kindes- und Jugendalter

Bettina Lohrs

Die Entwicklung der Brust in der
Adoleszenz ist ein wichtiger Meilen-
stein im Ubergang zum Erwachse-
nenalter. Probleme in der Entwick-
lung, Fehlbildungen oder Erkran-
kungen kénnen in der Kindheit und
vor allem in der Pubertat zu Redukti-
on des Selbstbewusstseins, Scham
und Koérperbildstorungen fihren. Er-
freulicherweise sind die allermeisten
Veranderungen und Erkrankungen
der Brust im Kindes- und Jugendal-
ter, ausgenommen Fehlbildungen,
transient und benigne.

Im Folgenden sollen Stérungen der
Brustentwicklung und Erkrankun-
gen der Brust im Kindes- und Ju-
gendalter dargestellt und gegebe-
nenfalls therapeutische Mdglichkei-
ten aufgezeigt werden.

Brustentwicklung

In der Embryonalphase bilden sich
ab der 4. Embryonalwoche durch
Verdickung des Ektoderms paarige
Milchleisten. Durch Rickbildung der

m Brustentwicklung Korperliche Entwicklung

Milchleisten in der 6. Woche entste-
hen durch Einstllpung des Ekto-
derms auf Hohe der 4. Rippe in das
Mesenchym in der 8. bis 10. Embryo-
nalwoche die primaren Epithelknos-
pen/Anlagen der Milchdrisen [1].
Das weitere Wachstum der Brustdri-
se wird durch die matterlichen — via
Plazenta an den Feten abgegebenen
— Hormone ab der ca. 20. SSW aus-
geldst. Es kommt zu einer Ausspros-
sung der Sekundarknospen, wo-
durch sich die Hauptmilchgange
entwickeln.

Zum Ende der Gestationszeit ent-
steht durch Epithelproliferation die
Areola.

In der Neonatalperiode wirken die
mitterlichen Sexualhormone noch
ca. 10 Tage. Hierdurch entsteht die
nicht seltene, z. T. auch unilaterale,
Brustdrisenschwellung (z. T. bis 6
Monate postnatal) und Kolostrum-
produktion (,,Hexenmilch™). Bis zum
Einsetzen der Pubertat stagniert das
Brustwachstum.

B1 <8 Lj. Ruheperiode infantil

B2 1. 1. VergréBerung der Areola Langenwachstum
Brustdriisenknospung

B3 12. 1. Drusenkorperzunahme Langenwachstumsschub

B4 13. L. Knospenbrust Menarche, Pubarche

BS 15. L. Reife Brust, mamma papillata Ovulatorische Zyklen

Tab. 1: Tannerstadien

Die von den Ovarien gebildeten Se-
xualhormone induzieren die weitere
Ausreifung der Brust nach den 4-5
Tannerstadien (» Tab. 1). Ein Ab-
schluss der Brustreifung und Diffe-
renzierung ist erst zwei Jahre nach
der Menarche anzunehmen.

Brustnormen

Das Gewicht wie auch die GroBe
und Form der weiblichen Brust sind
auBerst variabel. Die soziokulturel-
len Aspekte der ,normalen” oder
,idealen” Brust sind nicht zu ver-
nachlassigen. Somit sind die in B Ta-
belle 2 angegebenen Male nur als
Anhalt zu werten.

Stérungen der Brustentwicklung
1.: Endokrinopathien
a) mit Hemmung der Brustentwick-
lung:
e Gonadendysgenesien

(z. B. Ulrich-Turner-Syndrom, UTS)
e Pubertas tarda (Normvariante!)
e Adrenogenitales Syndrom (AGS)
Selten auch andere, z.B. Primare
Ovarialinsuffizienz (wichtig, Chemo-

Eutrophe Brust 250 bis 500 g
Hypoplastische Brust < 250 g
.groBe” Brust >500g
Makromastie >750¢

Keine Absolutwerte!

Tab. 2: Brustgewicht in Europa
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therapie!,  Autoimmunerkrankun-
gen).

Hier steht eindeutig die Gesamt-
problematik der zugrunde liegenden
Stérung im Vordergrund. Jedoch be-
deutet fur viele der Jugendlichen ein
zusatzliches sichtbares Symptom ei-
ne deutliche Verschlechterung des
psychischen Befindens und gréBere
Schwierigkeiten in der psychosozia-
len Entwicklung. Der Komplex der
endokrinologischen  Erkrankungen
mit Beteiligung der bedingten Brust
soll hier nur kurz erwahnt sein. Die
angesprochenen Therapien bezie-
hen sich ebenfalls nur auf die Induk-
tion bzw. Beschleunigung der Brust-
entwicklung.

Bei UTS und AGS sollte frihzeitig,
d. h. spatestens ab dem 12. Lebens-
jahr, mit einer Ostrogensubstituti-
on einschleichend (z. B. Estradiol
0,3 mg/d fur 6 bis 12 Monate, Stei-
gerung auf 0,6 mg/d) begonnen
werden. Trotz rechtzeitiger Substitu-
tion erreichen viele Madchen mit
UTS/AGS lediglich ein Tannerstadi-
um B2-3. Bei massiver psychischer
Belastung kann hier eine Augmenta-
tionsplastik erwogen werden.

Pubertas tarda

Hier liegt eine konstitutionelle Ent-
wicklungsverzdégerung mit deutlich
verspatetem Abschluss der Wachs-
tumsphase, z.T. erst nach dem
19. Lebensjahr vor. Die Synchronizi-
tat zwischen Knochenalter, Lang-
enwachstum, Pubertatswachstums-
schub und Stadium der Pubertat ist
bestimmend. Hat die Pubertat ein-
gesetzt, dann werden die einzelnen
Phasen meist normal durchlaufen.
Bei Ausschluss anderer Ursachen ist
in der Regel keine Therapie erforder-
lich. Gelegentlich ist jedoch auch
hier aus psychischer Indikation eine
Induktion der Pubertat durch Estra-
diol oder Estradiolvalerat zu diskutie-
ren.

b) mit Beschleunigung der Brustent-
wicklung:
e Pramature Thelarche

Stuktur |__Begeichnung | Merkmal _______|

Mamillen- Athelie
Areolakomplex Polythelie
Hohlwarze
Bustdruse Amastie
Amazonensyndrom
Polymastie
Tubulare Brust
Thoraxwand Polandsyndrom

Tab. 3: Fehlbildungsvarianten der Mamma

Selten:
e [nfantile Makromastie
e Pubertdre Makromastie

Pramature Thelarche

Im Kindesalter (< 8. LJ.) kann es zu ei-
nem isolierten Wachstum einer oder
beider Brustdriisen kommen. Das
Brustwachstum sistiert in der Regel
im Tannerstadium B2. Gelegentlich
ist die wachsende Brustdrise leicht
druckschmerzhaft.

Sonstige Ostrogenisierungszeichen,
vor allem die Akzeleration des Kno-
chenalters, sind auszuschliessen. Die
pramature Thelarche bedarf keiner

Fehlende Mamille

Akzessorische Mamille

Inversion der Mamille

Fehlende Brustdrise

Einseitige Mammahypoplasie
Akzessorisches Mammagewebe
Fehlende/hypoplastische, konstriktive
Submammarfalte, fehlender/hypoplasti-
scher caudaler Drisenanteil, Herniation
der Areola

Amastie, Athelie, Fehlen des sternalen
Anteils des M. pect. major, Fehlen von
subcutanem Fett und axillarer Behaarung,
Skelettale Fehlbildungen im knéchernen
Thorax und der oberen Extremitat,
Fehlen weiterer muskularer Strukturen
in thorakalen Bereich

Therapie, die Kinder sollten aber in
arztlicher Kontrolle bleiben.

Infantile Makromastie

Bei der infantilen Makromastie
kommt es zur deutlichen GréBenzu-
nahme der kindlichen Brust, meist
durch eine abortive Reifung von ein-
zelnen Oocyten. Auch hier bedarf es
lediglich zum Ausschluss einer wei-
tergehende Ostrogenisierung Kon-
trollen.

Pubertare Makromastie
Hier sind differentialdiagnostisch
V.a. Riesenfibroadenome auszu-

Abb. 1: juvenile Makromastie bei 12 jéhrigem Madchen, 6 Monate nach Menarche

4/2017

gyne

~korasion | 33



“34 | «orasion |

& 'n."-'-'..;;. 4 f: -';;'l‘ 4

e

Abb. 2: tubulare Brust bei 14-jdhrigem Madchen, Grolleau 3

schlieBen. Unabhangig von Korper-
gewicht oder Phase der Pubertat
kommt es hier zu einer rapiden und
massiven  GroBenzunahme einer
oder beider Mammae (» Abb. 1). Ein
Therapieversuch mit Prolaktinhem-
mern zur Verlangsamung des Brust-
drisenwachstums ist zu erwagen

[2].

Bei nicht aufhaltbarem Wachstum
der Mamma bleibt ein Versuch mit

Abb. 3: Pferdebiss bei 9-jahrigem Madchen

4/2017

., off label”- Medikamenten, wie Ta-
moxifen oder Aromatasehemmern
nach eingehender Aufklarung und
schriftlicher Einwilligung.

Bei Persistenz des Driisenwachstums
ist die operative Therapie im Sinne
von Reduktionsplastiken zu diskutie-
ren. Es sollte, um ausdifferenziertes
Restdriisengewebe belassen zu kdn-
nen, erst zwei Jahre nach der Menar-
che operiert werden.

2. Fehlbildungen der Brust:
Ein Ubersicht zu den Fehlbildungen
der Brust gibt > Tabelle 3.

a) Fehlbildungen der Brustwarze:
Athelie

Athelien treten sehr selten ohne zu-
satzliches Syndrom auf. Es werden
zusatzlich haufig Nierenagenesien
diagnostiziert.

Therapeutisch kann eine chirurgi-
sche Mamillenrekonstruktion erfol-
gen. Auch eine Tatowierung der
Areola ist moglich.

Polythelie

Polythelien entstehen durch ei-
ne  Hemmungsfehlbildung  der
5.-10. Embryonalwoche. Akzessori-
sche Brustwarzen in Verlauf der ehe-
maligen Milchleisten (» Abb. 4) sind
mit einer Inzidenz von mind. 1,5 %
bis 6% relativ haufig [3]. Sie werden
oft als Naevi fehldiagnostiziert. Ein
Therapiebedarf besteht nicht.

Hohlwarzen

Bei eingezogenen Mamillen liegt
eine  Hemmungsfehlbildung der
Milchgénge um die 20 SSW herum
vor. In der Literatur wird die Inzidenz
mit ca. 1:57 angegeben [4].
Gelegentlich kommt es zu Hygiene-
problemen/Infektionen.

b) Fehlbildungen der Brustdrise:
Amastie

Auch die Amastie kommt nur selten
ohne begleitendes Syndrom vor.
Nierenagenesien  sollten  ausge-
schlossen werden. Hier stehen aus-
schlieBlich operative Therapieoptio-
nen zur Verfigung. Die Mamillenre-
konstruktion kann in o.g. Weise,
falls erwtinscht, erfolgen.

Polymastie

Akzessorisches Mammagewebe tritt
nicht selten, meist im Bereich
der Axilla, auf. Probleme kdnnen
Schmerzen und gelegentlich Masti-
tiden sein.

Ein Therapiebedarf besteht bei un-
problematischem Verlauf nicht. In
BRCA-Familien ist eine Entfernung
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des akzessorischen Mammagewe-
bes (v. a. aberrantes Mammagewe-
be auBerhalb der Milchleiste!) zu dis-
kutieren.

Wie bei der Polythelie finden sich
auch hier gehauft Nierendoppelan-
lagen.

Tubulare/tuberése Mammafehl-
bildung (Russelbrust) (> Abb. 2)
Die Atiologie dieser komplexen uni-
oder bilateralen Fehlbildung ist un-
klar. Definiert wird die tubulare Brust
durch die in » Tabelle 3 genannten
Merkmale.

Die am haufigsten verwendete Klas-
sifikation ist diejenige die jenige von
Grolleau.

Therapeutisch kommt hier bei ho-
hem Leidensdruck die plastische
Korrektur, vorzugsweise mit Eigen-
gewebe, in Frage [5, 6].

Polandsyndrom

Erstmals 1841 von Sir A. Poland be-
schrieben kommtesin einer Inzidenz
von 1:30.000, einer Seitenpraferenz
rechts:links = 2:1, und ohne Ge-
schlechtspraferenz vor. Atiologisch
kommt es durch ein vaskulares Ereig-
nisin der 6. SSW zu einer Hypoplasie
und Okklusion der A. subclavia (sub-
clavian artery supply disruption se-
guenz, SASDS) [7]. Beim Polandsyn-
drom finden sich in sehr variabler
Auspragung (» Tab. 3). Bei Wunsch
nach Korrektur kommen die autolo-
ge Augmentation sowie ein alloplas-
tischer Ansatz in Frage.

Mammahypoplasie und — Asymme-
trie sind KEINE Fehlbildungen! Ne-
ben den z. T. unbestrittenen psycho-
logischen und kosmetischen Proble-
men kann es jedoch bei sehr ausge-
pragten Asymmetrien zu deutlichen
statischen Problemen kommen.

Bei hohem Leidensdruck kann hier
die operative Korrektur (zurtickhal-
tende Indikation!) erwogen werden.
Auf alloplastisches Material sollte
maoglichst verzichtet werden. Kor-
rektive Eingriffe sollten frihestens
zwei Jahre nach der Menarche ge-
plant werden.

Traumata

Nicht so selten finden sich Traumata
der Brust, die beim Spielen oder
beim Sport erworben werden. Hier
ist die Diagnostik und Therapie nach
der Symptomatik (Blutung, Hamato-
me, Platzwunden) zu richten. Auch
ist auf ein moglichst zuriickhalten-
des Vorgehen bei Indikationen zur
Operativen MaBnahmen, v.a. bei
Kindern vor der Thelarche zu achten,
um nicht unnétig Brustdriisengewe-
be zu zerstoren (> Abb. 3).

Infektionen

Neben infizierten Stichen kann es
selten v. a. in der Neonatalperiode
und Adoleszenz zu Mastitiden kom-
men. Hier ist eine symptomatische
Therapie (lokale MaBnahmen, Kiih-
lung, ggf. Antibiose), und der sono-
grafische Ausschluss von Abszedie-
rungen indiziert.

Mamillensekretion

Sezernierende Mamillen sind in, au-
Berin der Neonatalperiode (,,Hexen-
milch”), selten.

Hier sollte eine genaue klinische Un-
tersuchung, ggf. ein Ultraschall und
eine zytologische Diagnostik, v.a. bei
blutiger Sekretion [8], erfolgen. Von
hoher Aussagekraft ist in der Regel
die Anamnese (Medikamentenein-
nahme, Beginn mit der ,Pille”,
Sport)

Tumore der Brust

- Mammakarzinome in der Kind-
heit sind nicht beschrieben, je-
doch ist bei Jugendlichen aus
BRCA-Familien bei Mammatu-
moren eine Bildgebung und ggf.
histologische Klarung nétig.

- Fibroadenome und zystische Be-
funde sind in der Adoleszenz
nicht selten, bedurfen aber ledig-
lich bei ausgepragter Symptoma-
tik einer Therapie.

- BeiKnoten in der Brust in Kombi-
nation mit Knoten in anderen Lo-
kalisationen bei Kindern sollten
Erkrankungen des lymphati-
schen Systems abgeklart wer-
den.

Zusammenfassung

Die Brust ist in ihrer Entwicklung so-
wohl endokrinologischen als auch
embryonalen und chromosomalen
Einfllissen ausgesetzt.

Diese kdnnen zu unterschiedlichsten
Problemen auch in Kindheit und
Adoleszenz fuhren.

Die Therapie der Erkrankungen ist
abhangig von deren Atiologie, deren
Auspragung sowie vom Alter und
vom Wunsch der Betroffenen.
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Kongressbericht vom 10. Berliner
Symposium fiir Kinder- und
Jugendgynakologie

Vom 27.-29.4.2017 fand in den Raumlichkeiten ddbb forum berlin das 10. Berliner Symposium der AG

Kinder- und Jugendgynakologie Deutschland in Kooperation mit der ésterreichischen und schweizerischen
Arbeitsgemeinschaft (GYNEA) fur Kinder- und Jugendgynéakologie statt.

Die Referenten/innen aus Deutsch-
land, Osterreich, Schweiz und GroB-
britannien kamen aus verschiede-
nen Fachbereichen (Gynédkologie,
Padiatrie, Kinder- und Jugendendo-
krinologie, Kinderchirurgie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Ecothro-
phologie), um eine landertbergrei-
fende und fachubergreifende Sicht-
weise auf die Kinder- und Jugendgy-
nakologie zu ermdglichen. 270 Teil-
nehmer/innen aus Deutschland und
Nachbarldandern sorgten fur rege
Diskussion in den Vortragen und
Workshops. Themen der Sitzungen
waren Fertilitatserhalt, Migration,
frh-normale Pubertdt, Pravention
sexuell Ubertragbarer Krankheiten,
Pharmakotherapie in der Kinder-
und Jugendgynakologie, Diagnostik
und Therapie bei Geschlechtsdy-
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sphorie, Kontrazeption bei Mad-
chen mit chronischen Erkrankun-
gen, aus der Praxis fur die Praxis und
plastisch-chirurgische Eingriffe bei
jungen Madchen.

Am 28.4. fand die Mitgliederver-
sammlung und Neuwahl des Vor-
stands statt. Wiedergewahlt wurde
Frau PD Dr. Patricia Oppelt, Gynako-
login Universitatsklinikum Erlangen,
die weiterhin den 1. Vorsitz Uber-
nimmt, Frau Dr. Stephanie Leh-
mann-Kannt, Padiaterin und péadia-
trische Endokrinologin am Universi-
tatsklinikum Saarland Hom-
burg/Saar, die den 2. Vorsitz Gber-
nimmt, Frau Dr. lvonne Bedei, Gyna-
kologin Klinikum Frankfurt-Hochst,
Frau Dr. Birgit Delisle, niedergelasse-
ne Gynakologin in Munchen, Frau

Schriftleitung: P. Oppelt, Prof. Dr. med. Helmuth-Gunther Dérr (Erlangen, www.kindergynaekologie.de)

Redaktion: I. Bedei (Frankfurt), D. Mackert (Kulmbach)

Kirstin Salzgeber, Kinderendokrino-
login am Endokrinologikum Ulm.
Neu im Vorstand ist Frau Desiree
Dunstheimer, Kinderendokrinologin
am Klinikum Augsburg. Herr Prof.
Dr. Dorr, bisheriger 2. Vorsitzender
der AG, scheidet aus dem Vorstand
aus und wurde mit einer Rede von
seinem Kollegen und Freund Prof.
Hauffa verabschiedet.
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