_ Diagnostik und Therapie

Fallberichte

Lymphknotenmorphologie
nach COVID-19-Vakzinierung

Antonia Waldorff', Carolin Hammerle*

m Nach COVID-19-Vakzinierung zei-
gen sich gehduft Lymphknoten in
den axilliren Lymphabflusswegen,
die nach sonografischen Kriterien
als suspekt und nicht nur als reaktiv
vergroRert eingestuft werden.

Seitdem in Deutschland zunehmend
gegen COVID-19 geimpft wird, werden
uns seit Anfang des Jahres 2021 haufi-
ger Patientinnen zur Abkldrung suspek-
ter Lymphknoten zugewiesen. Im Fol-
genden stellen wir fiinf Félle von Patien-
tinnen vor, die zuvor eine Vakzinierung
gegen COVID-19 erhalten hatten.

Patientin 1

Anamnese: 20-jdhrige gesunde Patien-
tin, multiple Fibroadenome beidseits.
COVID-19-Impfung mit einem Vektor-
impfstoff 2 Wochen zuvor in den linken
Oberarm.

Uberweisungsdiagnose: Lymphom DD
lymphogen-metastasiertes Mammakar-
zinom links.

Sonografie: Linke Axilla in Level 1 mit
ovalem, glattem Lymphknoten mit ver-
schobener Rinden-Mark-Struktur. Fokal
hypoechogene Rinde. Echoreicher Hi-
lus sichtbar (Abb. 1).

Beurteilung: am ehesten reaktiv ver-
grofRerte Lymphknoten (Bedi-Klassifi-
kation IV-V).

Verlauf: Die Patientin drangte auf eine

histologische Absicherung bei Karzino-
phobie.
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Abb. 1: Patientin 1 - follikuldre Hyperplasie in einem reaktiv vergréRerten Lymphknoten

Histologie: Lymphknoten mit folliku-
ldrer Hyperplasie ohne Hinweis auf Kar-
zinomzellen, auch immunhistochemisch
kein Anhalt fiir Metastasen.

Empfehlung: Verlaufskontrolle.

Patientin 2

Anamnese: 40-jahrige Patientin, Z. n.
HER2/neu-positivem-Mammakarzinom
links ED 2020, Z.n. neoadjuvanter
Chemotherapie, Z. n. BET und SNLE:
ypTO (Regressionsgrad IV) ypNO MO.
COVID-19-Impfung mit mRNA-Impf-

stoff 2 Wochen zuvor in den rechten
Oberarm.

Uberweisungsdiagnose: Friihes lym-
phogenes Rezidiv.

Sonografie: Rechte und linke Axilla mit
jeweils glatt berandeten, horizontal aus-
gerichteten Lymphknoten ohne verscho-
bene Rinden-Mark-Struktur (Abb. 2).
Beurteilung: Reaktive Lymphknoten
(Bedi-Klassifikation III).

Empfehlung: Requldre Nachsorge fort-
fiihren.
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Abb. 2: Patientin 2 - reaktive Lymphknoten




Patientin 3

Anamnese: 85-jdhrige gesunde Pa-
tientin ohne senologische Vorerkran-
kung, unaufféllige Familienanamnese
beziiglich Brust- oder Eierstockkrebs.
COVID-19-Impfung mit mRNA-Impf-
stoff 2 Wochen zuvor in den linken
Oberarm. Aktuelle Mammografie und
Mammasonografie unauffallig.

Uberweisungsdiagnose: Suspekte
Lymphknoten axilldr rechts bei unauf-
falliger Mammadiagnostik.

Sonografie: Axilla rechts in Level 1
und 2: runde bis gelappte Lymphkno-
ten, alle glatt begrenzt, indifferente
Ausrichtung. Hilus teilweise noch ab-
grenzbar, Verschiebung der Rinden-
Mark-Struktur (Abb. 3).

Beurteilung: Reaktiv bis suspekt (Be-
di-Klassifikation V).

Verlauf: Durchfiihrung einer Stanz-
biopsie der Lymphknoten.

Histologie: Lymphknotenmetastase
durch ein niedrig differenziertes Mam-
makarzinom, triple-negativ, Ki67 30 %

Empfehlung: Bei okkultem Mamma-
karzinom zundchst Durchfiihrung von
Staging-Untersuchungen und einem
Mamma-MRT. (Auch in der weiterfiih-
renden Diagnostik weiterhin Diagnose
eines okkulten Mammakarzinoms.)

Patientin 4

Anamnese: 32-jdhrige Patientin, un-
auffallige Vorsorge der Mamma. Unauf-
fillige Familienanamnese beziiglich
Brust- oder Eierstockkrebs. COVID-19-
Impfung mit mRNA-Impfstoff 1 Woche
zuvor in den linken Oberarm.

Sonografie: Mehrere Lymphknoten
beidseits in Level 1 und 2 sichtbar,
einige davon mit runder glatter Form,
einige mit langsovaler glatter Form.
Einige Lymphknoten mit echoarmem,
nicht abgrenzbarem Hilus. Alle Lymph-
knoten weisen eine verschobene
Rinden-Mark-Struktur auf (Abb. 4 und
5).
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Abb. 3: Patientin 3 - okkultes Mammakarzinom, Lymphknotenmetastase
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Abb. 4: Patientin 4 - Lymphknoten im CPA (Colour Power Angio)
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Abb. 5: Patientin 4 - reaktive Lymphknoten
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Beurteilung: Reaktiv bis suspekt (Be-
di-Klassifikation IV-VI).

Empfehlung: Verlaufskontrolle (Nach
2 Wochen zeigten sich die Lymphkno-
ten nur noch reaktiv verdndert).

Patientin 5

Anamnese: 59-jdhrige Patientin mit
Erstdiagnose eines Luminal-A-Mamma-
karzinoms links; COVID-19-Impfung
kurz zuvor in den linken Oberarm.

Sonografie: Axilla links unauffallig.
Axilla rechts mit einem runden, glatten
Lymphknoten mit verschobener Rin-
den-Mark-Struktur und fast vollstandig
verschwundenem Hilus (Abb. 6).
Beurteilung: Reaktiv bis suspekt (Be-
di-Klassifikation V)

Verlauf: Aufgrund der Erstdiagnose
eines Mammakarzinoms links fiihrten
wir eine stanzbioptische Sicherung des
Lymphknotens in der rechten Axilla
durch.

Histologie: Lymphatisches Gewebe mit
in der Randregion umschriebenen tu-
morverddchtigen Infiltraten. Immun-
histochemisch mit Antikorpern gegen
Panzytokeratin keine Tumorzellen nach-
weishar und somit als unauffallig einzu-
stufen.

Empfehlung: Primdre Operation mit
BET und Sentinel-Lymphonodektomie
links und Verlaufskontrolle des rechts-
seitigen Lymphknotens (dieser war be-
reits postoperativ nur noch als reaktiv
einzustufen).

Diskussion

Bis zu etwa 4 Wochen nach COVID-19-
Vakzinierung zeigt sich in der Sonogra-
fie der axillaren Lymphknoten ein Bild,
das hinsichtlich der Einstufung der Ma-
lignitatskritierien schwer einschatzbar
ist.

Die Beurteilung, ob ein Lymphknoten
reaktiv oder suspekt ist, erfolgt durch
die Beschreibung seiner Morphologie
(1). Typischerweise zeichnen sich reak-
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Abb. 6: Patientin 5 - lymphatisches Gewebe, welches immunhistochemisch unauffallig ist

tive Lymphknoten durch eine symme-
trische Lage des echoreichen Zentrums
aus, das von einer echoarmen Rinden-
zone umgeben ist; die Rinden-Mark-
Struktur ist somit regelrecht aufgebaut
(1). Lymphknoten, bei denen kein Hi-
lusbereich mehr abgrenzbar ist und ein
totaler hypoechogener Bereich vor-
liegt, werden nach Bedi als suspekt
klassifiziert (2). Typischerweise ist die
Rinden-Mark-Struktur aufgehoben, wenn
der Hilus von einer Metastasierung er-
fasst wurde (1).

Die Patientinnen 3 und 5 wurden in den
linken Oberarm geimpft. Bei beiden
zeigten sich nur rechtsseitig Lymph-
knoten, die als reaktiv bis suspekt ein-
gestuft wurden. Diese Lymphknoten
zeigten sich rundlich imponierend mit
nur sehr wenig echoreichem Hilus und
verschobener Rinden-Mark-Struktur. Bei
Patientin 3 (85 Jahre alt) wurden in
diesem Lymphknoten Karzinomzellen
gesichert, bei Patientin 5 mit Erstdia-
gnose eines Mammakarzinoms (59 Jah-
re alt) hingegen nicht.

Patientin 5 stellte sich im Februar 2021
vor und war damit eine der ersten Pa-
tientinnen, die wir kurz nach einer CO-
VID-19 Impfung sahen. Da zu diesem
Zeitpunkt kaum Erfahrung mit Lymph-
knoten nach COVID-19-Impfung be-
stand und noch dazu die Erstdiagnose
eines Mammakarzinoms der gegen-
iiberliegenden Brust gestellt war, stell-
ten wir die Indikation zur Lymphkno-
tenabklarung mittels Stanzbiopsie.

Patientin 1 stellte sich Ende April 2021
vor. Vorihr hatten wir bereits einige Pa-
tientinnen mit solch reaktiv verdnder-
ten Lymphknoten gesehen. Auf aus-
driicklichen Wunsch der Patientin fiihr-
ten wir eine histologische Abkldrung
durch. Patientin 2 stellte sich aus Sorge
vor einem lymphogenen Rezidiv in
unserer Sprechstunde vor. Sonogra-
fisch stuften wir bei ihr die Lymphkno-
ten als reaktiv ein und vereinbarten,
eine reguldre Nachsorge durchzufiih-
ren.

Patientin 4 ist eine junge Patientin, bei
der wir am ehesten von einer iiber-
schieRenden Immunantwort auf ihre
COVID-19-Vakzinierung ausgingen. Des-
halb vereinbarten wir mit ihr eine Ver-
laufskontrolle, obwohl bei ihr beidseits
in Level 1 und 2 Lymphknoten vorla-
gen, die wir als reaktiv bis suspekt ein-
gestuft hatten.

Bei Patientin 3, 85 Jahre alt, lag eine
aktuelle unauffédllige Mammadiagnos-
tik (Mammografie und Mammasonogra-
fie) vor. Wir stellten die Indikation zur
histologischen Sicherung der Lymph-
knoten lediglich vorsichtshalber, da
wir am ehesten von einer Reaktion der
Lymphknoten auf die kiirzlich durchge-
fithrte COVID-19-Impfung ausgingen.
Histologisch sicherten wir bei dieser
Patientin Karzinomzellen eines okkul-
ten triple-negativen Mammakarzinoms.

Es ist bekannt, dass aufgrund einer
Vakzinierung eine Lymphadenopathie



auftreten kann. In dem MaRe, wie wir
sie aktuell vermehrt sehen, scheint die
COVID-19-Vakzinierung eine iiberdeut-
liche Immunantwort auszuldsen. Eine
aktuelle Arbeit amerikanischer radiolo-
gisch tatiger Kollegen zeigt @hnliche
Ergebnisse (3). Die Autoren dieser
Arbeit empfehlen, dass man auffillige
Lymphknoten, die im zeitlich engen
Zusammenhang mit einer Vakzinierung
gegen COVID-19 stehen, 4-12 Wochen
spater reevaluieren sollte.

Der Fall von Patientin 3 zeigt aller-
dings, dass eine Reevaluation nach
4-12 Wochen unzureichend sein konn-
te. Im Zweifel sollten deshalb unab-
hangig von einer COVID-19-Vakzinie-
rung suspekt wirkende Lymphknoten
abgeklart beziehungsweise spatestens
nach vier Wochen reevaluiert werden.
Dies gilt selbstverstandlich insbeson-
dere, wenn in der Mammadiagnostik
auffallige Befunde vorliegen.
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