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MASTITIS
ABSTRACT

Mastitis is an inflammatory disease of the breast, which occasionally results
from infectious microorganisms. Puerperal mastitis is the most common type
of mastitis. Milk stasis is the main reason, and Staphylococcus aureus is the pri-
mary causative organism. There is usually a history of difficulty in the breast-
feeding. Unless symptomatic treatment is sufficient to recovery, antibiotherapy
should be administered. Central or subareolar breast infection predominantly
occurs in women in their third decade. The disease may present with recurrent
signs of breast infection or abscess. There is history of smoking in 90% of pa-
tient’s backgrounds. Nonlactational peripheral infection of the breast is rare,
and may be idiopathic or associated with systemic diseases such as diabetes
mellitus and rheumatoid arthritis. Idiopathic granulomatous mastitis (IGM) is
the most frequent granulomatous disease of the breast, which generally repre-
sents as rapidly grown painful breast mass. The diagnosis of IGM is mistaken for
breast carcinoma in half of the cases. The disease is frequently associated with
recent pregnancy and lactation. Diagnosis of IGM is established by trucut biopsy.
Surgical excision or immunosupressive therapy with corticosteroids can be ap-
plied in the treatment. All breast infections may proceed to breast abscess. In
the earlier period of an abscess, treatment is provided by ultrasonograhy guided
aspiration but in the late period via an incision and drainage.

Key words: mastitis, puerperal mastitis, subareolar infection,
idiopathic granulomatous mastitis, breast abscess

ile es anlamh olarak kullanilir. Aslinda mastit, memenin

OZET

Mastit memenin inflamatuar hastaligidir, bu durum bazen enfeksiyoz kay-
nakl olabilir. Puerperal mastit en sik goriilen mastittir. Primer neden siit
stazidir ve Staphylococcus aureus en sik etken olarak tespit edilir. Siklikla
emzirmede giicliik oykiisii vardir. Semptomatik tedavinin yetersiz kaldigi
durumlarda antibiyoterapi uygulanir. Santral yada subareolar enfeksiyon
siklikla 3. dekatta goriiliir. Tekrarlayan enfeksiyon bulgular ve apse ile or-
taya cikabilir. Anamnezde %90 sigara kullanim oykiisii vardir. Nonlaktas-
yonel periferal enfeksiyon nadirdir, diabet, romatoid artrit, gibi sistemik
hastaliklar zemininde gelisebilir yada idyopatik olabilir. Memenin granii-
lomatdz hastaliklan icinde idiyopatik graniilomatoz mastit en sik goriilen
tiptir. Genellikle agnli, hizh biiyiiyen meme kitlesi ile ortaya ¢ikarlar. 0I-
gularin %50'sinde tani meme kanseri ile karisir. Genelde yakin zamanda
gecirilmis gebelik ve laktasyon dykiisii vardir. Kesici igne biyopsisi ile tani
konur. Tedavide cerrahi eksizyon yada kortikosteroidlerle immun siipresif
tedavi uygulanabilir. Tiim meme enfeksiyonlan apseye ilerleyebilir. Apse
erken donemde ultrasonografi egliginde aspire edilerek tedavi edilir, geg
donemde ise acik drenaj gerekir.

Anahtar sozciikler: mastit, puerperal mastit, subareolar, enfeksiyon,
idiyopatik graniilomatoz mastit, meme apsesi

Mastitlerin en sik goriilen seklidir. Laktasyonel mastitin iki ana

G Unlik pratikte mastit kelimesi siklikla meme enfeksiyonu Laktasyonel (Puerperal) mastit

inflamatuar hastaligini ifade eder ve bu durum bazen en-

feksiy6z kaynakli olur. Siklikla 18-50 yas arasi kadinlari etkiler.

Mastitlerin siniflandiriimasi

1. Laktasyonal mastit

2. Nonlaktasyonel mastit
a. santral veya subareolar enfeksiyon
b. periferal enfeksiyon
c. graniilamatéz enfeksiyon

3. Meme apsesi olarak siniflandirilir.

nedeni siit stazi ve enfeksiyondur (1,2). Primer neden siit stazidir,
takiben IL-8 gibi sitokinlerin de etkisiyle inflamasyon gelisir ve
mastitin klinik bulgular ortaya cikar, bakterilerin gelisebilecegi
uygun ortam olusursa enfeksiyon da eklenir. Thomsen ve ark. (3)
mastitli vakalarin stitlerinde 16kosit ve bakteri sayilarini hesapla-
yarak bir siniflama 6nermislerdir. Buna gore; sit stazi, enfeksiy6z
olmayan mastit ve enfeksiydz mastit olarak degerlendirme yapil-
mis, erken dénemde sit akiskanhdi temin edilerek semptomatik
tedavi, ilerleyen vakalarda ise antibiyoterapi ile tedavi &neril-
mistir. Enfeksiyonun memeye hangi yoldan ulastigi belirsizdir,
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ancak meme basi catlagi major risk faktoridir (4). En sik etken
Stafilakokus aureustur (MRSA dahil), Streptekok ve Stafilokokus
epidermidis de guniimuzde sik¢a ortaya cikan etkenlerdendir
(5). Schalén ve ark/nin 466 saghkli verici stiti ve 192 mastitli stitl
karsilastirdigi arastirmada saglikli kisilerin de sitlerinde yuksek
oranda patojen bakteri olabilecegi ve klinik tablonun sitteki bak-
teri sayisi ile iligkili olmadigi tespit edilmistir (6). Bu nedenle hangi
vakada enfeksiyon gelisip antibiyotik gerekecegini tespit etmek
zordur. Rodriguez ve ark. 20 mastitli emziren kadinda, moleku-
ler teknikler kullanarak stitiin mikrobiyolojik icerigini incelemis
ve mastitlilerin sitlerinde stafilakoklarin arttigini, laktobasillerin
azaldigini tespit etmigler (7). Bir baska calismada mastitli hastalar-
da antibiyotige alternatif olarak oral lactobasillus fermentum ve
lactobasillus salivarius kullanilarak tedavi edilen 352 vaka 3 grupta
incelenmis ve probiotik grubunda, 14 glin sonra klinik bulgularin
kayboldugu izlenmistir (8). 21 giinliik tedavi sonunda probiyotik
alanlarin stitlerinde daha az bakteri gorilerek bu grupta istatistik-
sel olarak anlamli sekilde daha diisiik agr skoru ve hastalik yinele-
mesi saptanmis ve Lactobasillerin antibiyotiklere alternatif olarak
kullanilabilecegi belirlenmistir. Saglikl insan stitinden elde edilen
lactobasilluslar antienfeksiyoz ve I6kositleri arttirarak immunmo-
dilatuar etki gostererek laktasyonel mastitin tedavisinde probi-
yotik ajanlar olarak (imit vermektedir. Ozellikle antibiyotik direnci
yada yan etkisi (diyare, vaginal kandidiazis gibi) olan hastalarda
probiyotikler faydali olabilirler. Ancak bu konuda daha ileri ¢alis-
malara ihtiyac vardir.

Laktasyonel mastit %3-33 siklikta gorulir (9,10). Emzirmenin
ilk 12 haftasinda daha siktir. Genellikle emzirmede guclik, ye-
tersiz emme Sykisu vardir (11). Klasik triadi; memede agr, eri-
tem ve atestir. Meme basi catlagi izlenebilir. Apseye ilerleyebilir.
inflamasyon ile apse ayrnminda siiphede kalinirsa US yardimc
olur, malignite suphesi yoksa mamografi gerekmez. Tedavide
dogru emzirme destegi verilmeli, stit akisi saglanmalidir. Emzirme
bebek icin zararh degildir ve siiti bosaltmanin ideal yoludur
(12). Sicak kompres ve analjezikler uygulanabilir. Tibbi tedavi
hizli semptomatik rahatlama saglar, %95 etkilidir. Diinya Saghk
Orguitli, 24 saatlik yeterli siit bosaliminin saglanmasina ragmen
semptomlarda dlizelme olmazsa, baslangictan itibaren ciddi mas-
tit bulgular varsa, belirgin meme basi catlagi varsa veya kiltir
enfeksiydz mastiti godsteriyorsa antibiyoterapi 6nermektedir (13).
Ancak, kiltir rutin olarak 6nerilmemektedir. Oral antibiyotik ola-
rak Amoksisilin+Klavulonat ya da Ampisilin+Sulbaktam (2x1gr/
glin) kullanilir. Sefaleksin, dikloksasilin veya kloksasilin (4x500mg/
glin ) ya da penisilin allerjisi varsa makrolid antibiyotik (eritromi-
sin, klaritromisin) tercih edilebilir. 10-14 giinlik tedavi uygundur.
Nadiren septik bulgulari olanlarda IV antibiyotik ve hospitalizas-
yon gerekebilir. MRSA'nin etken oldugu vakalarda ilk basamak
olarak klindamisin veya trimethoprim+sulfamethoxazole 6neril-
mektedir (5).

Santral veya subareolar enfeksiyon

Genelde sebep periduktal mastittir ve dilate duktuslar etrafin-
daki inflamasyonu tanimlar. Mastitis obliterans, komedomastit,
kronik pyojenik mastit, plazma hiicreli mastit, Zuska hastaligi
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ayni enfeksiyonu ifade eder. Duktal ektazi siirecin ilk adimidir.
Patofizyolojisinde duktal ektazi ve tekrarlayan apselerin nedeni-
nin, duktusun kolumnar epitelinin epidermalizasyonu ve squa-
moz metaplazi sonucu duktal tikanma oldugu dusunulir (14).
Keratin Gretimiyle tikanan kanalda, sekretuar materyal birikimi ile
dilatasyon olur, epitel riiptiiriyle periduktal doku hasan gelisir;
irritan keratin inflamasyona sebep olur. Bakteriyel gelisim icin uy-
gun ortam olusur. Anaeorop ve aeorop bakteriler etkendir. Duktal
epidermalizasyonu ve squamoz metaplaziyi uyaran sebep tam bi-
linmemektedir. Hormonal degisimler (prolaktin, dstrojen), vitamin
A eksikligi ve sigara baslatici faktor olarak suglanmistir. Hastalarin
%90"1 sigara kullanmaktadir (9). Subareoler kanallarda daha yogun
olarak bulunan nikotinin dogrudan toksik etki veya hipoksi ile za-
rar verdigi diistinilmektedir.

Subareoler apseler nonlaktasyonel apselerin cogunu olusturur-
lar. Siklikla 3. dekatta rastlanir. Erkeklerde de gorilebilir, bilateral
olabilir. En sik sikayet agr ve meme basi akintisidir, kitle, meme
basi cekintisi, apse ya da fistil gorilebilir. Enfeksiyon ve apse sik
tekrarlar. Anamnezde benzer sikayetlerin daha 6nce gecirilip ge-
cirilmedigi sorgulanmalidir. Tanida USG bulgulari nonspesifiktir,
karsinomla karisabilir, bazen kalin duvarli inflame duktus goriile-
bilir. 2 haftalik sefalosporin ve metranidazol uygun bir tedavi seci-
midir. Ancak antibiyotiklerle tam cevap orani diisiiktiir (%3). Apse
gelisirse, genellikle ponksiyon yetersiz kaldigindan, drene edilir.
Tedavide hedef, hastalikli kanal veya kanallar ¢ikarmak olmalidir
(14). Tekrarlayan durumlarda total kanal eksizyonu, meme basinin
disa dondirilmesi (blzlich sutlr ya da Z sitir ile) gerekebilir.
Hatta bazen nipple areola kompleksinin eksizyonu yapilir. Sigara
mutlaka birakilmalidir.

Nonlaktasyonel periferal enfeksiyon

Nadirdir ve genelde idiyopatiktir. Diyabet, romatoid artrit, steroid
kullanimi, travma veya karsinom ile iliskili olabilir. Ozellikle kome-
do duktal karsinoma in situ enfeksiyonla ortaya cikabilir. Bu ne-
denle 35 yasini ge¢mis, baska bir risk faktérl olmayan, periferal
enfeksiyonla basvuran hastalarda mamografi cekilmesi onerilir
(9). Etken stafilakokus aureus, streptekoklar ve bazen de anaerob-
lardir. Tedavi laktasyonel mastit gibidir. Vakalarin %10'u apseye
ilerler, bunlarda apse kaltlri 6nerilir.

Graniilamat6z mastit

Memenin graniilamatdz lezyonlar; sarkoidoz, histoplazmozis,
wegener granilamatozu gibi sistemik hastaliklar; tiiberkiloz, tifo,
bruselloz, fungus yada parazitler gibi enfeksiy6z nedenler; silikon,
parafin ve narkotikler gibi yabanci cisim reaksiyonlar sonucu ge-
lisebilir. Ancak en sik gorilen sekli idyopatik granilamatéz mas-
titdir (IGM).

idyopatik graniilamatéz mastit siklikla 3. ve 4. dekatta gériiliir.
Genelde yakin zamanda gecirilmis gebelik ve laktasyon oykusi
vardir (15) Patogenez belirsizdir. Lobillerden extravaze olan sek-
resyona otoimmun cevap gelistigi dustinilmektedir (16). Baska
otoimmun hastaliklarla beraber veya tek basina olabilir. Oral
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kontraseptif kullanimina (%8-77) eslik edebilir (17). Prolaktin sevi-
yesi ylksek bulunabilir (14). Tipik klinigi agnh, hizli blyidyen meme
kitlesidir. infeksiyon bulgulari ve apse gelisebilir, bazen meme
basinda cekilme ve peau d'orange goriinimu ile kanseri taklit
eder. % 50 vakada kanserle karisir. Karsi memenin tutulumu pek
gorulmez. Meme ultrasonografisinde hipoekoik nodil imaji, ma-
mografide nodiiler opasite goruliir. Manyetik rezonans bulgulari
nonspesifiktir. Tani histopatolojik inceleme ile konur (18). Sitolojik
inceleme genelde yetersizdir. Kesici igne biyopsisinde; nonkazei-
fiye graniilom, dev hiicreler, kronik inflamasyon, mikroapseler ve
yag nekrozu goérulir. Apse kiltlrinde bakteriyel stiperenfeksiyon
yoksa Ureme olmaz ve antibiyotik ise yaramaz. Kiltiirde gram bo-
yamanin yanisira tiiberkiloz icin Ziehl-Neelsen ve mantar icin PAS
boyama yapilmalidir. Ayirici tanida; kanser, nonpuerperal mastit
ve meme apsesi vardir. Yineleme siktir (% 16-50), bu nedenle has-
talarin takibi onemlidir (18).

iIGM'in tedavisinde konsensus yoktur. Konservatif yaklasim, cerra-
hi veya tibbi tedavi (kortizon ve immun sipresifler) uygulanabilir.
Konservatif tedaviyle spontan rezoliisyon gorilebilir. Kanser dis-
landigi takdirde asemptomatik kitlelerde eksizyon sart degildir.
Kitlede blytume olup olmayacagi yakin takip edilir. Cerrahi tedavi
olarak; drenaj, sinirh ya da genis cerrahi eksizyon ve mastektomi
uygulanabilir (19). Geleneksel ve en sik uygulanan tedavi genis
cerrahi eksizyondur. Kitle cok agriliysa ve biyukligi ¢ikariimaya
uygunsa ya da biyopsi tanida yetersizse eksizyonel biyopsi uygu-
lanabilir (14,18). Apse varsa drene edilmelidir. Oncelikle steroid
tedavisini uygulayan yaklasimlarin yani sira cerrahi tedaviye yanit
alinamayan direncli olgularda ve yinelemelerde steroidi tercih
edenler veya cerrahi ve steroid tedavisini birlikte kullananlar da
vardir (17,19,20). Negatif sinirla gikarim, sinirh ¢ikarimdan daha
iyi sonuc saglamaktadir (16). Eksizyon yapilanlarda %5-50 yinele-
me, %30 fistll ya da apse gelisimi olabilir. Steroid tedavisi 6zel-
likle apse veya fistiille komplike vakalarda ve yineleyen olgularda
onerilmektedir. Bazen kitleyi kiicliltlip operasyona uygun hale ge-
tirmek icin de steroid tedavisi yapilabilir. Steroid tedavisi 6ncesi
viicudun baska bir yerinde enfeksiyon olmadigi ekarte edilmeli,
ozellikle tiiberkiloz dislanmalidir. Kuba ve ark. (19) 271 idyopatik
granilamatdz mastitli hastanin derlemesini yaptiklar ¢alismada
cerrahi grupta yineleme oranini %23, steroid alanlarda ise %25
olarak bildirmislerdir. Steroid tedavisi yapilan hastalarda iyilesme
oranini %90'nin izerinde bulmuslardir. Calismalarda 5mg-60mg/
glin degisen dozda prednisolon, 1 hafta - 22 aylik tedavi surele-
riyle kullaniimistir. Steroid ile tam cevap oranlari %42-93, parsiyel
yanit %6-58, yanitsizlik oranlari ise %6.5 dir. Steroid tedavisinin
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glukoz intoleransi ve cushingoid 6zellikler gibi yan etkileri olabilir.
Steroid yan etkileri olanlarda dozu azaltmak amaclh ya da steroide
direncli vakalarda methotrexate veya azathiopirine gibi baska im-
mun stpressifler kullanilabilir (21).

Diger bir granllamatéz meme enfeksiyonu tlkemizde sik goriilen
tiiberkiiloz mastitidir. Tiberkiloz vakalarinin %0.1 ile %0.5'inde
meme tutulumu olur (22). Endemik bdlgeler ve az gelismis l-
kelerde sik goralir. Artan HIV pozitifligi ile iliskili olarak gelismis
Ulkelerde de insidansi artmaktadir. Multiple siniis agizlar, kitle,
llser ve tekrarlayan apse ile iGM'e benzer klinik tablo olusturur.
Siklikla 20-40 yas arasi kadinlarda gorilir. Meme primer ya da se-
konder tutulum yeri olabilir. Tani koymada stiphelenmek esastir.
Aside direncli basil tayini, kiltir hatta polimeraz zincir reaksiyon
testi (PCR) dahil tum mikrobiyolojik testler negatif olabilir (23). Bu
durum tanida gecikmeye neden olur. Teshiste patolojik inceleme
daha degerlidir. IGM den farki; granulomlar lobiillere sinirli degil,
yaygindir ve kazeifikasyon nekrozu gosterirler. En az 6 ay sireli an-
titliberkiloz ilaglarla tibbi tedavi uygulanir. Gereginde insizyonel
ya da eksizyonel biyopsi yapilr.

Meme apsesi

Apse meme enfeksiyonunun ciddi bir komplikasyonudur; meme
parankimi icinde sinirlayici pi koleksiyonudur. Memede fluktu-
asyon veren kitle seklinde karsimiza ¢ikar. Glinimiizde “meme
apsesi esittir agik drenaj” yaklasimi geride kalmistir. Dlinya Saglik
Orgiiti'niin degerlendirmesinde daha az invaziv olan igne aspi-
rasyonu ile drenaj, kolay uygulanan ucuz bir yontem olarak onay-
lanmaktadir (13,24). Tedavi genelde kliniklerin kendi algoritmala-
rina gore yuritilmektedir. Bazi merkezler apsenin tedavisini tize-
rindeki cildin durumuna gore belirlemektedir (9,25). Cilt normal
ise, US esliginde aspirasyon ve irrigasyon yapilir. irrigasyon agriyi
ve kanamay azaltir. irrigasyon, icerik berraklasip, pii bitene ka-
dar her giin tekrarlanmalidir. Genelde 2-3 gln yeterli olur. Apse
Gizerindeki cilt incelmis ise, mini insizyon ile drenaj ve irrigasyon
gerekir. Ciltte nekroz varsa, cilt eksize edilerek drenaj saglanir.
Glinimiizde apselerin cerrahi tedavisinde genis insizyon gerek-
mez, kozmetik sonuglar kiictik kesilerde daha iyidir ve kaviteye
dren konmasi da 6nerilmez. Yara kiltlri yapilir, apse duvarindan
patolojik inceleme yapilmasini rutin dnerenler vardir (14). Genis
spektrumlu antibiyotikler kullanilir. Atessiz gecen 3 giliniin ardin-
dan veya yerel inflamasyon bulgulari gerileyince antibiyotik ihti-
yaci ortadan kalkar.
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