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Udredning og behandling af papilsekretion
Iselin Saltvig, Frea Ramzi Perdawood & Steen Henrik Matzen

Papilsekretion er en af de almindeligst forekommende 
symptomer fra brystet, og det vurderes, at 50-80% af 
kvinder i den reproduktive alder oplever det under en 
eller anden form [1-3]. Symptomet er, efter knuder og 
brystsmerter, den tredjehyppigste grund til, at kvinder 
med brystrelaterede gener søger læge [2, 3]. Sympto-
met er hyppigst hos kvinder, der har født. Tilstanden 
kan være bilateral eller unilateral og kan være intermit-
terende eller konstant. Sekretion fra papillen kan også 
forekomme hos børn og mænd.

Der er ingen eksakte tal for incidensen af sekretion 
fra brystvorter i Danmark, men i internationale studier 
nævnes, at 6-8% af alle kvinder, som henvises for bryst-
gener, henvises på grund af sekretion fra brystvorterne.

Papilsekretion er som regel en ganske godartet til-
stand, der i enkelte tilfælde dog kan skyldes en under-
liggende brystmalignitet eller anden behandlingskræ-
vende tilstand. Det primære mål er således at udrede, 
om papilsekretionen er et symptom på alvorlig bagved-
liggende sygdom [4-6].

DEFINITION

Papilsekretion kan være spontan eller ske i forbindelse 
med manipulation og kategoriseres i tre fysiologiske 
grupper. Der skelnes mellem: 1) fysiologisk mælke- og 
kolostrumsekretion i forbindelse med graviditet og am-
ning, 2) galaktoré, som er mælkesekretion uden for 
graviditet eller et år efter ophørt amning, og 3) øvrig 
sekretion. Desuden skelnes der efter karakteren af se-
kretionen; den kan være mælkeagtig, vandig/blodig el-
ler viskøs (Figur 1). Anamnesen bidrager til skelnen 
mellem benign sekretion og suspekt eller patologisk pa-
pilsekretion [6]. Godartet papilsekretion er som regel 
bilateral, multiduktal og fremprovokeres ved brystma-

nipulation. Omvendt bør der rejses mistanke om ma-
ligne tilstande, når sekretionen er spontan, vandig/blo-
dig, ensidig, lokaliseret til en mælkegangsudgang og/
eller forekommer hos kvinder over 40 år.

ÆTIOLOGI

Det er velkendt, at nyfødte af begge køn kan udskille 
mælk fra brystvorterne, såkaldt »heksemælk«. Det er en 
helt godartet tilstand, der forårsages af prolaktin fra 
moderen via placenta, og det stopper hurtigt efter føds-
len. I forbindelse med udvikling af brystvæv i puberte-
ten kan der forekomme en fysiologisk sekretion. Ved 
graviditet og op til et år efter afsluttet amning kan der 
ligeledes ses papilsekretion [7, 8]. Blodig sekretion ses 
hos ca. 20% af de gravide kvinder i løbet af andet eller 
tredje trimester og i forbindelse med amning og er i 
denne sammenhæng godartet og skyldes formentlig  
hypervaskularisering [9]. Ved amning er det barnets 
stimuli af brystvorten, der bevirker frigørelsen af oxyto-
cin fra hypofysebaglappen. Anden direkte stimulation 
af brystvorten kan også føre til sekretion af mælk på 
grund af frigørelse af oxytocin. Posttorakotomisyndrom 
er en sjælden tilstand, hvor ophelingen af en læsion på 
thorax kan stimulere nervus vagus og føre til sekretion 
af mælk [10]. 

Galaktoré er ikke et tegn på bagvedliggende bryst-
malignitet og manifesterer sig som regel som et bilate-
ralt, mælkeagtigt sekret, der involverer flere mælke-
gange. Årsagerne til galaktoré kan spænde vidt fra fysik 
stimulation til indtag af medikamenter, intracerebrale 
processer og enhver sygdom i eller i nærheden af hypo-
thalamus eller hypofysen, hvilket hæmmer sekretionen 
af dopamin og medfører hyperprolaktinæmi [11]. Des-
uden kan hyperprolaktinæmi, der kan være ektopisk el-
ler idiopatisk, ses ved bronkogent karcinom, kronisk 
nyresvigt, Cushings syndrom, thyroidealidelser og po-
lycystisk ovariesyndrom. Visse antihypertensive medi-
kamenter og dopamininhiberende antipsykotiske medi-
kamenter som phenothiaziner, antidepressiva samt 
homonpræparater kan forårsage tilstanden [1, 12]. 

For mange kvinder er det normalt, at der ved tryk 
kommer nogle dråber tyk, grå, grøn eller sort viskøs 
væske ud fra papillen. Purulent sekretion i kombination 
med varme, rødme og hævelse er et tegn på brystbe-
tændelse.

Sekretion af andet end mælk kan skyldes en patolo-
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 ▶ Papilsekretion er en relativt hyppig 

tilstand.

 ▶ Papilsekretion er i de fleste tilfælde et 

godartet fænomen.

 ▶ Papilsekretion inddeles i tre typer: 

mælkeagtig, klar/blodig eller viskøs. 

Kun klar/blodig sekretion bør rejse 

mistanke om bagvedliggende bryst- 

malignitet.

 ▶ Ved en nytilkommen tumor skal ud-

redningen fokuseres på den.

 ▶ Behandlingen kan være medikamen-

tel eller kirurgisk.
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gisk proces i brystet. Den hyppigste årsag til patologisk 
papilsekretion er papillomer, der udgår fra mælke-
gangsvæggen. Papillomer udgør ca. 5% af de benigne 
mammatilstande [13]. 

Denne type sekretion er som regel spontan og skyl-
des, at blodforsyningen gennem papillomets stilk med-
fører stigning i det vaskulære tryk med transsudation 
og sekretion til følge. Denne er som regel længereva-
rende, unilateral og lokaliseret til en bestemt mælke-
gangsåbning. Sekretionen kan være serøs eller klar/
blodig. Duktektasi kan være en anden årsag til patolo-
gisk sekretion. Det er en irritationstilstand i form af 
breddeøgning af mælkegangene med ophobning af de-
bris og regnes som en helt almindelig aldersforandring. 
10-20% af de kvinder, der har blodig sekretion, har  
en underliggende malign eller præmalign tilstand. 
Risikoen stiger med alderen [14]. På trods af den be-
nigne tilstand kan solitære papillomer være forbundet 
med områder med både atypi og duktalt karcinom in 
situ (DCIS) [15]. 

UDREDNING OG DIAGNOSTIK

Der skal foretages en grundig anamnese og indhentes 
en komplet sygehistorie, herunder oplysning om medi-
cinforbrug. Det er vigtigt at kortlægge, om sekretionen 
er spontan eller provokeret af manipulation af brystet, 
og om den er unilateral eller bilateral. Symptomer som 
hovedpine, synsforstyrrelser, varmeintolerans, kram-
per, ændret appetit, polyuri og polydipsi kan tyde på 
cerebrale processer med påvirkning af dopamin-/pro-
laktinsekretionen. Nedsat libido og impotens, infertili-
tet, oligomenoré eller amenoré kan tyde på hyperpro-
laktinæmi. Træthed, kuldeintolerans og forstoppelse 
kan tyde på hypotyreose [12]. 

Ved den kliniske mammaundersøgelse skal de in-
volverede mælkegange forsøges identificeret, og, hvis 
det er muligt, skal der eksprimeres sekret. Sekretets 
farve (klar/blodig) er en indikator for risikoen for un-
derliggende malignitet. Ved galaktoré skal man under-
søge thyroideastatus (T3, T4 og thyroideastimulerende 
hormon) og S-prolaktin. Ved forhøjet S-prolaktin eller 
anden mistanke om hypofysetumor skal der henvises til 
en endokrinolog. Ved multiduktal, bilateral sekretion 
bør der udføres en graviditetstest. Desuden bør nyre-
funktionen undersøges ved måling af kreatinin- og kar-
bamidniveau. Ved ensidig, klar eller blodig sekretion 
bør der foretages en klinisk mammografi og henvises til 
en brystkirurg til stillingtagen til, om der er behov for 
en duktografi. Cytologi af sekretet er sjældent brugbar 
og anbefales derfor ikke. Klinisk mammografi er indice-
ret hos alle kvinder, der har spontan, unilateral papil-
sekretion.

Sensitiviteten ved mammografi er lav, men det er 
den bedste modalitet til diagnosticering af solide læsio-
ner i brystet. Ultralydskanning har til gengæld høj sen-

sitivitet, men lav specificitet og er specielt velegnet til 
at identificere intraduktale læsioner [16]. Magnetisk 
resonans-skanning har en høj sensitivitet og en relativ 
lav specificitet. Både duktografi og duktoskopi kræver 
igangværende sekretion og identificerbar mælkegang. 
Duktografi består af indsprøjtning af et kontrastmiddel 
i mælkegangene, og en intraduktal læsion ses som vari-
erende grader af udfyldningsdefekt, eller uregelmæs-
sighed i væggen [17]. Kirurgisk intervention ved klar/
blodig papilsekretion og duktoskopi kan være nødven-
dig for diagnosticering og behandling i tilfælde, hvor de 
billeddiagnostiske resultater er negative [18].

BEHANDLING

Behandling af papilsekretion retter sig mod ætiologien. 
Ved samtidig suspekte palpationsfund i brystet eller an-
den malignitetssuspicio skal udredning af dette priori-
teres. Kirurgisk intervention afhænger af resultatet af 
udredningen. Sekretion i forbindelse med fysiske sti-
muli kræver ingen nærmere udredning, men informa-
tion til patienten om den underliggende mekanisme. 
Ved medicinsk induceret papilsekretion må muligheder 
for medicinændring vurderes. Ved hyperprolaktinæmi 
retter behandlingen sig ligeledes mod ætiologien, og/
eller der kan institueres medicinsk behandling med  
dopaminagonist [7]. 

Ved vedvarende papilsekretion eller sekretion i  
forbindelse med duktektasi eller papillom vil kirurgisk 
excision komme på tale. Den dilaterede mælkegang  
kanyleres, og der indsprøjtes eventuelt et farvestof;  
farvet væv medtages i excisionen. Såfremt der ikke er 
dilaterede mælkegange, kan der foretages en konus-
excison subareolært. Ved kirurgisk behandling er det 
vigtigt at informere patienten om de sædvanlige risici 
ved kirurgiske indgreb og specifikt om risici for følefor-
styrrelser, nedsat eller hæmmet evne til at amme og  
papilnekrose.

FIGUR 1

Malignitetssuspekt  

blodig sekretion.



4

Videnskab

KONKLUSION

Papilsekretion er en relativt almindeligt forekommende 
tilstand, som i hovedparten af tilfældene er benign.  
I 10-20% af tilfældene er der tale om underliggende 
brystmalignitet. Behandlingen er afhængig af ætiolo-
gien. Papilsekretion af medicinsk karakter vil ofte være 
mælkeagtig (galaktoré), og forekommer ved både visse 
endokrine lidelser, hypofysetumorer og behandling 
med visse antidopaminerge medikamenter. Det er es-
sentielt at informere patienten om vigtigheden af at 
undgå manuel/fysisk stimulation i de tilfælde, hvor en 
generende sekretion kan relateres til dette. I de til-
fælde, hvor anamnese, klinisk undersøgelse og billed-
diagnostik indicerer, at tilstanden er benign, er yderli-
gere behandling ikke nødvendig. I de tilfælde, hvor 
sekretionen er vandig/blodig, eventuelt ensidig, er det 
indiceret med duktexcision som en kombineret diagno-
stisk og behandlingsmæssig procedure, selv om den kli-
niske mammografi har vist negativt resultat. Den hyp-
pigste årsag til patologisk sekretion er papillomer og 
duktektasi, som kan være relateret til atypi og DCIS.
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Nipple secretion is a common condition; it can occur in men 

and women, and be uni- or bilateral. It is related to hormonal 

changes, physical stimulation, intracerebral processes and 

certain drugs, and it is divided into three types: galactor-

rhoea, clear/bloody or viscous. Only the clear/bloody type is 

an indication of breast malignancy. Malignancy should 

always be ruled out in the presence of breast tumours. 

Treatment is determined by aetiology, and can vary from 

patient education, medications to surgery.
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