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OZET
Amacg

Klinigimizde idiopatik graniilomatdz mastit tanis1 alan hastalarin klinik, patolojik
ve radyolojik Ozelliklerini belirlemek ve graniilomatdoz mastite ait tedavi algoritmasi

olusturarak literatiire katki saglamay1 amacladik.
Yontem

Klinigimizde 2005 —2012 tarihleri arasinda idiopatik graniilomatdz mastit tanisi
alan 62 hasta uygulanan tedavi yontemlerine gore ii¢ gruba ayrildi. Bunlardan sadece
kortikostreroid verilen 20 hasta Grup I, kortikostreroid tedavisine cerrahi eklenen 18 hasta
Grup 11 ve yalniz cerrahi uygulanan 24 hasta ise Grup III olarak siniflandirildi. Gruplardaki

olgular retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular

Olgularin tamami kadindi. Yas ortalamalar1 33,67 + 6,35 (21-48) idi. Yas
ortalamalari, gebelik, emzirme, oral kontraseptif alma, sigara ve alkol kullanimi ve aile
Oykisiine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Tedavi 6ncesi hastalarin 49 (% 77.4)’unda kalin igne ile, 7 (% 11.2)’sinde insizyonel
biyopsi ile, 4 (% 6.4)’iinde eksizyonel biyopsi ile, 3 (% 4.8)’iinde ise ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ile graniilomatéz mastit tanis1 konuldu. Hastalarin izlem siiresi ortanca
degeri 40 (6- 81) ay idi. Gruplar arasinda izlem siireleri bakimmdan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Tiim olgularin 15 (% 24.1)’inde niiks saptandi. Grup I
ve Il arasinda niikks yoniinden fark bulunmazken (p>0.05), Grup Il ile diger gruplar

arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05).
Sonuc¢

Graniilomatoz mastit gerek klinik ve gerekse radyolojik olarak meme kanserini
andirabilir. Kortikosteroid ya da cerrahi tedavinin yalniz uygulandigi olgularda niiks
goriilmektedir. Kortikosteroid ile cerrahi tedavinin birlikteligi niiks oranini anlamli l¢lide

azaltmaktadir. Bu nedenle bu kombinasyon se¢imli tedavi olarak 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler; Genis lokal eksizyon, graniillomatdz mastit, meme apsesi



ABSTRACT
Background

We aimed at determining the clinical, pathological, and radiological features of patients
who had been diagnosed with idiopathic granulomatous mastitis at our clinic and
contributing to literature by forming a therapeutic algorithm for granulomatous mastitis.

Method

A total of 62 patients who had been diagnosed with idiopathic granulomatous mastitis at
our clinic between 2005 and 2012 were divided into three groups according to the therapeutic
methods implemented. Among these, 20 patients who were only administered corticosteroids were
classified as Group I, 18 patients who had additional surgery to corticosteroid treatment were
classified as Group I, and 24 patients who only had surgery were classified as Group I1l. The cases

in the groups were retrospectively evaluated.
Results

All the cases were female. The mean age figure was 33.67 + 6.35 (21-48). There was no
statistically significant difference among the groups regarding mean age figures, pregnancy, breast-
feeding, oral contraceptive administration, smoking and alcohol use, and family history (p>0.05).
49 (% 77.4) patients were diagnosed by thick needle, 7 (% 11.2) were diagnosed by incisional
biopsy, 4 (% 6.4) were diagnosed by excisional biopsy, and 3 (% 4.8) were diagnosed by thin-
needle aspiration biopsy (TNAB) with granulomatous mastitis before treatment. The median value
for the follow-up of patients was 40 (6-81). There was no statistically significant difference among
the groups regarding follow-up periods (p>0.05). 15 (24.1%) recurrence cases were seen among all
the patients. While there was no difference between Group | and 111 regarding recurrence (p>0.05),

there was a statistically significant difference between Group Il and the others (p<0.05).
Conclusion

Granulomatous mastitis may resemble breast cancer both clinically and radiologically.
Recurrence is seen in cases where only corticosteroid or surgical treatment was implemented. The
co-existence of corticosteroid and surgical treatment significantly decreases the rate of recurrence.

Therefore, this combination can be recommended as selective treatment.

Keywords: Wide local excision, granulomatous mastitis, breast abscess.
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SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Sag meme {ist i¢-alt i¢ kadran birlesiminde periareolar yerlesimli, palpasyonla 6
cm capli, diizensiz kenarli, meme basinda retraksiyona sebep olmus ve fistiilize olmak
iizere olan graniilomatdz mastitin goriiniimii.

Sekil 2. Sol meme iist i¢-alt i¢ kadran birlesiminde periareolar yerlesimli, palpasyonla 5
cm ¢aply, diizensiz kenarly, ve fistiilize olmus olan graniilomatéz mastitin goriiniimii.

Sekil 3a. Mammografide sag meme santralde asimetrik noduler yer yer konturu net

secilemeyen dansite artiglar1 ve milimetrik kaba kalsifikasyonlar izlenmekte.

Sekil 3b. Mammografide sag meme basi retrakte, iist dis kadranda ve santralde glandiiler
dokudan net segilemeyen diisiikk dansitede nodiiler lezyon ve parankimde hafif distorsiyon

izlenmistir.

Sekil 4a. Ultrasonografide sol meme alt i¢ kadranda cilt belirgin kalin, ¢evre parankim
heterojen ve parankimde distorsiyon izlenmektedir. Meme basina dogru uzanan ~22x13

mm ebadinda i¢ yogunlugu yiiksek sivi lokiilasyonu izlenmektedir.

Sekil 4b. Ultrasonografide sol meme alt kadranda meme parankimi belirgin 6demli ve
heterojendir. Bu alanda vaskiilarizasyon artmistir. Bu alan saat 9 hizasina dek siirmektedir.
Saat 6 diizeyinde cilde dogrudan uzanim gosteren i¢ yogunlugu cok yiiksek sivili alan

vardrr.

Sekil 5a- b. Manyetik rezonans goriintiillemede; sol meme basi retrakte, santralde derin
yerlesimli pektoral kas anteriorunda enkapsiile karakterde heterojen hiperintens yaklasik
3x2 cm ebadinda kitle lezyonu izlenmistir. Lezyonun anteriorunda retroareolar alanda
cevresinde inflame dokunun da oldugu genislemis duktuslar ve yer yer yuvarlak
periferinde hipointens halka olan nodiiler hiperintensiteler dikkati ¢ekmistir. Komsu meme
parankiminde de 6dem izlenmektedir. Posteriorda derin yerlesimli olan lezyon icersinde

ince boyanan septalarin oldugu goriilmektedir.

Sekil 6. Idiopatik graniilomatdz mastitli bir hastamiza ait histopatolojik goriintiide
histiyosit, plazma hiicresi, lenfositler ve Langhans tipi dev hiicreler graniilom olusturmus,

cok sayida notrofil goriilmekte (HE x 40).

Vii



KISALTMALAR DIiZiNi

BIRADS: Breast imaging and reporting data system
EZN: Erlich Ziehl- Neelsen

GM: Graniilomat6z mastit

GMS: Gomori Methenamin Silver

HE: Hemotoksilen eozin

IGM: idiyopatik graniilomatdz mastit
[1AB: Ince igne aspirasyon biyopsisi
IV: Intravensz

LAP: Lenf adenopati

MMG: Mammografi

MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme
PAS: Periodic acid shiff

USG: Ultrasonografi
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1.GIRIS VE AMAC

Graniilomat6z mastit (GM) memenin olduk¢a nadir goriilen, benign, kronik ve
etyolojisi tam olarak agiklanamamis inflamatuvar hastaligidir (1, 2). GM’in idiopatik
(Graniilomat6z lobiiler mastit) ve spesifik graniillomatdéz mastit olmak tizere iki tipi
tanimlanmigtir. Spesifik etyolojik nedenler olarak tiiberkiiloz, sarkoidoz, ¢esitli mikotik ve
parazitik infeksiyonlar sayilabilir, ancak hastalik siklikla idiopatiktir (2, 3).

Hastaligin etiyolojisini agiklamak igin, pek ¢ok teori ortaya konmustur (1- 4).
Calismalar sadece etyoloji ile sinirli olmayip, graniilomatdz hastaligin tedavisi konusunda
da devam etmektedir. Mevcut tedavi segenekleri; yakim takip, immiin sistemi baskilayici
ilaglar ve cerrahi eksizyonu icerir (3- 5). Immiin sistem baskilayici ilaglar arasinda
kortikostreoid, kolsisin, methotrexate veya azathiopyrine sayilabilir. Kortikostreoid
kullanilacak ise 0.8 mg/kg/giin/oral prednizolon tercih edilir. Tedavi siiresi ortalama 6
aydir. Ancak tedavi kesildikten sonra % 50 niiks oranlar1 bildirilmistir. Cerrahi eksizyonun
hem kesin taniy1 saglamasi hem de tedavi edici yoniinden {iistiin oldugunu savunan
caligmalar bulunmaktadir (4).

Uygulanan tedavi yontemlerinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlara sahip olmasi,
herhangi birinin digerlerine gore daha istiin oldugunu gosteren c¢alismalar olmamasi

nedeniyle de hastaligin tedavisi hakkinda tartismalar devam etmektedir.

Bu calismada klinigimizde tedavi edilen idiopatik graniilomat6z mastitli hastalarda
uygulanan tedavi, takip siiresi ve niiks agisindan retrospektif olarak karsilastirilmasini ve

tedavi yontemlerinin se¢imindeki tartismalara 151k tutmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Mastit Tanim

Mastit siklikla meme infeksiyonu ile es anlamli olarak kullanilir. Aslinda mastit,
memenin inflamatuvar hastaligini ifade eder ve bu durum bazen infeksiy6z kaynakli olur.
2.2. Smiflama

1. Laktasyonal mastit

2. Nonlaktasyonel mastit

a. Santral veya subareolar infeksiyon
b. Periferal infeksiyon
C. Graniilamat6z infeksiyon
3. Meme apsesi olarak smiflandirilir.
2.3. Laktasyonel (Puerperal) mastit

Mastitlerin en sik goriilen seklidir. Laktasyonel mastitin iki ana nedeni siit stazi ve
infeksiyondur (6- 8). Primer neden siit stazidir, takiben IL-8 gibi sitokinlerin de etkisiyle
inflamasyon gelisir ve mastitin klinik bulgular1 ortaya c¢ikar, bakterilerin gelisebilecegi
uygun ortam olusursa infeksiyon da eklenir. Infeksiyonun memeye hangi yoldan ulastig
belirsizdir, ancak meme basinda erozyon major risk faktoridir (9). En sik etken
Stafilakokus Aureustur (MRSA dahil). Streptokok ve Stafilokokus epidermidis de
giinlimiizde sikca ortaya ¢ikan etkenlerdendir (10).

Laktasyonel mastit % 3-33 siklikta goriliir (11, 12). Emzirmenin ilk 6 haftasinda
daha siktir. Genellikle emzirmede giigliik, siit bosalimimin yetersiz olmas1 hikayesi vardir
(13). Klasik triadi, memede agri, eritem ve atestir. Bazen meme basinda erezyon
izlenebilir. Apseye ilerleyebilir. inflamasyon ile apse ayrimmda siiphede kalnirsa
ultrasonografi (USG) yardimci olur, malignite siiphesi yoksa mamografi (MMG)
gerekmez.

Tedavide dogru emzirme destegi verilmeli, siit akis1 saglanmalidir. Emzirme bebek
icin zararli degildir ve siitli bosaltmanin ideal yoludur (14). Sicak kompres ve analjezikler
uygulanabilir. Tibbi tedavi hizli semptomatik rahatlama saglar, % 95 etkilidir. Diinya
Saglhk Orgiitii, 24 saatlik yeterli siit bosaliminin saglanmasma ragmen semptomlarda
diizelme olmazsa, baslangigtan itibaren ciddi mastit bulgular1 varsa, belirgin meme bas1
erezyonu varsa veya kiiltiir enfeksiydz mastiti gosteriyorsa antibiyoterapi onermektedir
(15). Oral antibiyotik olarak amoksisilin+ klavulonat ya da ampisilin+ sulbaktam (2x1gr/

giin) kullanilir. Sefaleksin, dikloksasilin veya kloksasilin (4x500mg/ giin ) ya da penisilin



allerjisi varsa makrolid antibiyotik (eritromisin, klaritromisin) tercih edilebilir. 10-14
giinliik tedavi uygundur. Nadiren septik bulgular1 olanlarda intravenoz (1V) antibiyotik ve
hospitalizasyon gerekebilir. MRSA’nin etken oldugu vakalarda ilk basamak olarak
klindamisin veya trimethoprim+sulfamethoxazole dnerilmektedir (10).

2.4. Nonlaktasyonel mastit

2.4.1. Santral veya subareolar infeksiyon

Genelde sebep periduktal mastittir ve dilate duktuslar etrafindaki inflamasyonu
tanimlar. Mastitis obliterans, komedomastit, kronik pyojenik mastit, plazma hiicreli mastit,
Zuska hastalig1 ayni infeksiyonu ifade eder.

Duktal ektazi siirecin ilk admmidir. Patofizyolojisinde duktal ektazi ve tekrarlayan
apselerin nedeninin, duktusun kolumnar epitelinin epidermalizasyonu ve squamdz
metaplazi sonucu duktal tikanma oldugu diistiniilir (15). Keratin {iretimiyle tikanan
kanalda, sekretuvar materyal birikimi ile dilatasyon olur, epitel riiptiiriiyle periduktal doku
hasar1 gelisir ve bdylece irritan keratin inflamasyona sebep olur. Bakteriyel gelisim i¢in
uygun ortam olusur. Anaeorop ve aeorop bakteriler etkendir. Duktal epidermalizasyonu ve
squamodz metaplaziyi uyaran sebep tam bilinmemektedir. Hormonal degisimler (prolaktin,
Ostrojen), vitamin A eksikligi ve sigara baslatic1 faktor olarak su¢lanmistir. Hastalarin %
90’1 sigara kullanmaktadir (11).

Subareoler apseler nonlaktasyonel apselerin ¢ogunu olustururlar. Siklikla ti¢lincii
dekatta rastlanir. Erkeklerde de goriilebilir ve bilateral olabilir. En sik sikayet agri ve
meme bas1 akmtisidir. Kitle, meme bas1 ¢ekintisi, apse ya da fistiil goriilebilir. infeksiyon
ve apse sik tekrarlar. Anamnezde benzer sikayetlerin daha 6nce gecirilip gecirilmedigi
sorgulanmalidir. Tanida USG bulgular1 nonspesifiktir, karsinomla karigabilir, bazen kalin
duvarli inflame duktus goriilebilir.

Iki haftalik sefalosporin ve metranidazol uygun bir tedavi se¢imidir. Ancak
antibiyotiklerle tam cevap orani diisiiktiir (% 3). Apse gelisirse, genellikle ponksiyon
yetersiz kaldigindan, drene edilir. Tedavide hedef, hastalikli kanal veya kanallar1 ¢ikarmak
olmalidir (15). Tekrarlayan durumlarda total kanal eksizyonu, meme basinin disa
dondiiriilmesi (biiziicii siitliir ya da Z siitiir ile) gerekebilir. Hatta bazen nipple areola
kompleksinin eksizyonu yapilir. Sigara mutlaka birakilmalidir.

2.4.2. Periferal infeksiyon

Nadirdir ve genelikle idiyopatiktir. Diyabet, romatoid artrit, kortikosteroid
kullanimi, travma veya karsinom ile iliskili olabilir. Ozellikle komedo duktal karsinoma in

situ infeksiyonla ortaya cikabilir. Bu nedenle 35 yasini ge¢mis, baska bir risk faktorii
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olmayan, periferal infeksiyonla basvuran hastalarda mamografi ¢ekilmesi onerilir (11).
Etken Stafilakokus aureus, Streptekoklar ve bazen de anaeroblardir. Tedavi laktasyonel
mastit gibidir. Vakalarin % 10’u apseye ilerler, bunlarda apse kiiltiirii 6nerilir.

2.4.3. Graniilamatoz mastit

Graniilomat6z mastit memenin nadir goriilen kronik inflamatuvar hastaligi olup,
klinik ve radyolojik olarak meme kanseriyle karisabilen 6zelliklere sahiptir. Graniilomatoz
mastitin idiopatik graniilomatdz lobiiler mastit ve spesifik olmak iizere iki tipi
tanimlanmustir (1- 4). Ancak en sik goriilen sekli idyopatik graniilamatéz mastittir (IGM).

Graniilomatoz mastitin etyolojisi:

1. Infeksiyonlar
Mikobakterium tuberkiilosis
Blastomikosis
Kriptokokosis
Histoplazmozis
Ekinokokus alveolaris
Actinomikosis
Philarial infeksiyonlar

Corinobakterium

2. Otoimmun hastaliklar:
Wegener graniilomatozisi
Dev hiicreli arterit

Yabanci cisim reaksiyonu

3. Duktal ektazi:
Plazma hiicreli mastit
Subareolar graniilom

Periduktal mastit
4. Diabetes mellitus
5. Sarkoidoz
6. Yag nekrozu
7. 1diopatik



Idiopatik graniilomatdz mastit ilk kez 1972 yilinda Kessler ve Woolloch tarafindan
tanimlanmis olup, goriilme sikligi, literatiirde hasta sayisi 6- 34 arasinda degisen birkag

seri ve olgu sunumlariyla sinirhidir (16).

Idiopatik graniilomatdz mastitte graniilomatdz reaksiyon yapabilen enfeksiyoz (
tiiberkiiloz, baz1 mantar infeksiyonlari) ve non-infeksiyoz (sarkoidoz, vaskulit) nedenler
ekarte edildikten sonra histopatolojik incelemede non-kazeifiye graniilomatoz
inflamasyonun bulunmasi tani kriteri olarak belirtilmistir.

Idiyopatik graniilamatéz mastit sikhikla 3. ve 4. dekatta goriiliir. Genelde yakin
zamanda gecirilmis gebelik ve laktasyon Oykiisii vardir (17). Patogenez belirsizdir.
Lobiillerden ekstravaze olan sekresyona otoimmun cevap gelistigi diigiiniilmektedir (18).
Baska otoimmun hastaliklarla beraber veya tek basma olabilir. Oral kontraseptif
kullanimina (% 8-77) eslik edebilir (19). Prolaktin seviyesi yiiksek bulunabilir (20).

Klinik olarak agrili, hizli biiyiiyen meme kitlesi vardir. Infeksiyon bulgular1 ve apse
gelisebilir, bazen meme basinda cekilme ve peau d’orange goriiniimii ile kanseri taklit
eder. Vakalarin % 50’si kanserle karigir. Karst memenin tutulumu pek goriillmez. Meme
ultrasonografisinde hipoekoik nodiil imaji, mamografide nodiiler opasite goriiliir. Manyetik
rezonans bulgular1 nonspesifiktir. Tan1 histopatolojik inceleme ile konulur (20). Sitolojik
inceleme genelde yetersizdir. Kalin igne biyopsisinde, nonkazeifiye graniilom, dev
hiicreler, kronik inflamasyon, mikroapseler ve yag nekrozu goriliir. Apse kiiltiiriinde
bakteriyel siiperinfeksiyon yoksa lireme olmaz ve antibiyotik kullanilmaz. Kiiltiirde gram
boyamanin yami sira tiiberkiiloz i¢cin Ziehl-Neelsen ve mantar i¢in PAS boyama
yapilmalidir. Ayirici tanida, kanser, nonpuerperal mastit ve meme apsesi vardir. Yineleme
siktir (% 16-50), bu nedenle hastalarin takibi 6nemlidir (20, 21).

IGM’in tedavisinde belirlenmis bir konsensus yoktur. Konservatif yaklagim, cerrahi
veya tibbi tedavi (kortizon ve immun siipresifler) uygulanabilir. Konservatif tedaviyle
spontan rezoliisyon goriilebilir. Cerrahi tedavi olarak, drenaj, simnirli ya da genis cerrahi
eksizyon ve mastektomi uygulanabilir (21). Genel olarak en sik uygulanan tedavi genis
cerrahi eksizyondur. Kitle ¢ok agriliysa ve biiylikliigii ¢ikarilmaya uygunsa ya da biyopsi
tanida yetersizse eksizyonel biyopsi uygulanabilir (15, 20). Apse varsa drene edilmelidir.
Oncelikle kortikosteroid tedavisini uygulayan yaklagimlarmn yani sira cerrahi tedaviye yanit
alinamayan direngli olgularda ve yinelemelerde kortikosteroidi tercih edenler veya cerrahi
ve kortikosteroid tedavisini birlikte kullananlar da vardir (12, 19, 21). Negatif sinirla

eksizyon daha iyi sonug saglamaktadir (20, 23). Eksizyon yapilanlarda % 5-50 niiks, % 30



fistiil ya da apse gelisimi olabilir. Kortikosteroid tedavisi 6zellikle apse veya fistiille
komplike vakalarda ve yineleyen olgularda Onerilmektedir. Bazen kitleyi kiigiiltiip
cerrahiye uygun hale getirmek i¢in de kortikosteroid tedavisi yapilabilir. Kortikosteroid
tedavisi 6ncesi viicudun bagka bir yerinde infeksiyon olmadigi ekarte edilmeli, 6zellikle
tiiberkiiloz diglanmalidir. Kortikosteroid tedavisinin glukoz intoleranst ve Cushingoid
ozellikler gibi yan etkileri olabilir. Kortikosteroid yan etkileri olanlarda dozu azaltmak
amagli ya da kortikosteroide direngli vakalarda methotrexate veya azathiopiirine gibi baska
immun siipressifler kullanilabilir (23).

2.5. Meme apsesi

Apse meme infeksiyonunun ciddi bir komplikasyonudur. Meme parankimi iginde
smirlayict pii koleksiyonudur. Memede fluktuasyon veren kitle seklinde ortaya ¢ikar.
Diinya Saglik Orgiitii’niin degerlendirmesinde daha az invaziv olan igne aspirasyonu ile
drenaj, kolay uygulanan ucuz bir yontem olarak onaylanmaktadir (15, 24).

Tedavi genelde Kkliniklerin kendi algoritmalarina goére yiiriitiilmektedir. Bazi
merkezler apsenin tedavisini tizerindeki cildin durumuna gore belirlemektedir (11, 25). Cilt
normalse, USG esliginde aspirasyon ve irrigasyon yapilir. Irrigasyon agriy1 ve kanamayi
azaltir. Irrigasyon icerik berraklasip, pii bitene kadar her giin tekrarlanmalidir. Genelde 2-3
giin yeterli olur. Apse tizerindeki cilt incelmigse, mini insizyon ile drenaj ve irrigasyon
gerekir. Ciltte nekroz varsa, cilt eksize edilerek drenaj saglanir. Giiniimiizde apselerin
cerrahi tedavisinde genis insizyon gerekmez, kozmetik sonuglar kiiciik kesilerde daha
iyidir ve kaviteye dren konmasi da oOnerilmez. Yara kiiltiirii yapilir, apse duvarindan
patolojik inceleme yapilmasini rutin 6nerenler vardir (15). Genis spektrumlu antibiyotikler
kullanilir. Atessiz gegen {li¢ giiniin ardindan veya yerel inflamasyon bulgular1 gerileyince

antibiyotik ihtiyaci ortadan kalkar.



3. MATERYAL - METOD

Ekim 2005- Aralik 2012 tarihleri arasinda hastanemizde histopatoloik olarak
idiopatik graniilomatéz mastit tanist konulmus 62 hastanin dosyasi retrospektrif olarak
incelendi. Olgularin tiim bilgileri taranarak kaydedildi. Kontrollere gelmeyen dort hasta ve
tiiberkiiloza bagl graniilomatdz mastit tanisi alan hastalar ¢galismaya dahil edilmedi.

Tiim hastalar USG ile degerlendirildi. Ayrica USG’ye ek olarak 18 hastada MRG,
10 hastada da MMG yapildi. Otuz bes yas alt1 kadinlarda goriintiileme yontemlerinden
mamografi kullanilmadi. Tiim radyolojik degerlendirmeler ayni radyoloji uzmani

tarafindan yorumlandi.

Tedavi 6ncesi tan1 igin tiim hastalara ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), kalin
igne biyopsi, eksizyonel biyopsi veya insizyonel biyopsi yontemlerinden birisi uygulandu.
Cerrahi 6rnekler dncelikle makroskopik olarak incelendi. Formalinde tespit edilen parafine
gomiilen 6rnekler dort milimetrelik kesitleri hemotoksilen eozin (HE) boyasi ile boyandi
ve 151k mikroskobuyla degerlendirildi. Gerekli olgularda ayirici tani i¢in periodic acid shiff
(PAS), Erlich Ziehl- Neelsen (EZN) ve Gomori Methenamin Silver (GMS) gibi mantar
boyalar1 da kullanild1.

Hastalar, uygulanan tedavilerine gore ti¢ gruba ayrildu.

l. Grup (n= 20): Sadece kortikosteroid verilen hastalar: Metilprednisolonun 0.5-
0.8 mg/kg/giin baglanip dozun tedavinin yanitina gore diistiriildiigii hasta grubu.
I. Grup (n= 18): Streoid tedavisine cerrahi eklenen hastalar: Metilprednisolonun
ilk hafta 0.5-0.8 mg/kg/giin baslanip, dozun 8 hafta sonra kademeli olarak 0.1
mg/kg/giin’e kadar distirtildigii ve daha sonra cerrahi tedavi uygulanan
hastalar.

1. Grup (n= 24): Yalmiz cerrahi uygulanan hastalar: Negatif cerrahi smir

olusturacak sekilde tiim inflamatuvar Kitlenin genis olarak ¢ikarildig: hastalar.
Hastalara ait bilgiler bir veri tabani olusturularak kaydedildi. Dosyalarindan adres
ve telefonlarina ulasilan hastalar kontrole cagrilarak tedavi sonuglari kaydedildi. Tiim
hastalara tedavi sonrasi kontrol meme USG yapildi. lyilesme hastalarm takiplerinde
semptomlarmn, fizik muayenede bulgularinin ve radyolojik olarak mastit tablosunun
kaybolmasi olarak kabul edildi. Calismaya dahil edilen hastalar, yas, semptom,

semptomlarin baslama zamani, mastitin bulundugu meme ve kadran, gebelik, emzirme,



oral kontraseptif kullanimi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, aile Oykiisii, radyolojik

bulgular, uygulanan tedavi, takip siiresi ve niiks agisindan degerlendirildi.

Cerrahi tedavi uygulanan hasta gruplari arasinda ¢ikarilan piyesin en uzun ¢apina

gore boyut (cm), cilt eksizyonu varligi ve kozmetik sonuglar agisindan karsilagtirildi.
3.1. ISTATISTIKLER

Veriler SPSS istatistik programu (Statistical Package for the Social Sciences 15. 0
for Windows Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Kategorik Ol¢limler say1 ve yiizde
olarak, siirekli Olclimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve
minimum - maksimum) olarak degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ki kare testi ya da Fisher testi kullanildi. Gruplar arasinda parametrik testlerin
karsilagtirilmasinda Student’s t testi, nonparametrik degerlerin karsilastirilmasinda Mann-

Whitney U testi kullamilds. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.



4. BULGULAR
4.1. Klinik degerlendirme

Bu caliymada toplam 62 kadin hasta, tercih edilen tedavi yontemlerine gore ii¢
gruba ayrildi. Bunlardan sadece kortikosteroid verilen 20 hasta Grup I, streoid tedavisine
cerrahi eklenen 18 hasta Grup Il ve yalniz cerrahi uygulanan 24 hasta ise Grup 11 olarak
smiflandirild (Grafik I).

Gruplar

M Grupl
H Grupll
i Gruplll

Grafik 1. Uygulanan tedavi yontemlerinin dagilimi



Olgularin tamami kadin olup yas ortalamalar1 33.67 + 6.35 (21-48) idi. Hastalarin

biiyiik cogunlugu 3. ve 4. dekatta olup sadece iic hasta postmenapozal dénemdeydi.
Hastalarda basvuru sikayeti olarak, 42 (% 67.7)’inde sert kitle, 10 (% 16.1)’unda iilsere cilt
lezyonu, 10 (% 16.1)’unda agri, hassasiyet ve kizariklik oldugu saptandi. Hastalardaki

sikayetlerin baglama siiresi ortalama 2 (1- 4) aydi. Fizik muayenede hastalarn 40 (%
64.5)’inda diizensiz sinirli sert kitle, 15 (% 24.2)’inde aksiller lenfadenopati, 14 (%
22.5)’tinde meme basi retraksiyonu, 7 (% 11.2)’sinde apse (Sekil 1) ve 6 (% 9.6)’sinda ise

sinlis formasyonu (Sekil 2) saptandi (Tablo 1).

Tablo 1. Graniilomatz mastitli hastalarda semptom ve bulgular

Semptom ve Bulgular

n (%)

Sert kitle

42 (% 67.7)

Ulsere cilt lezyonu

10 (% 16.1)

Agr1 ve hassasiyet

10 (% 16.1)

Diizensiz sinirl sert kitle 40 (% 64.5)
Aksiller lenf adenopati 15 (% 24.2)
Meme basi retraksiyonu 14 (% 22.5)
Apse 7 (% 11.2)
Siniis formasyonu 6 (% 9.6)

10




Sekil 1. Sag meme iist i¢-alt i¢ kadran birlesiminde periareolar yerlesimli, palpasyonla 6 cm capli,
diizensiz kenarli, meme basinda retraksiyona sebep olmus ve fistiilize olmak {izere olan
graniilomat6z mastitin goriiniimii.

Sekil 2. Sol meme iist i¢-alt i¢ kadran birlesiminde periareolar yerlesimli, palpasyonla 5 cm gapli,
diizensiz kenarli, ve fistiilize olmus olan graniilomatéz mastitin gériiniimii.
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Hastalarm ikisinde gebelik ve besinde de emzirme Sykiisii yoktu. Hastalarin 14 (%

22.5)’tinde oral kontraseptif kullanimi, 11 (% 11.2)’inde sigara kullanimi vardi. Alkol

kullanimi higbir hastada tespit edilmedi. Sadece bir hastada aile dykiisii mevcuttu. Hastalik

olgularin 32 (% 51.6)’sinde sol, 30 (% 48.4)’unda ise sag§ memede saptandi. Lokalizasyon
olarak, 18 (% 29) olguda alt-dis, 16 (% 25.8) olguda tst-ig, 14 (% 22.5) olguda iist-dis, 14

(% 22.5) olguda ise alt-i¢ kadranda saptand1 (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup | (n=20) | Grup Il (n=18) | Grup Il (n=24)
Ortalama yas 31,25+ 6,6 35.38+ 6,38 34,4+ 5,74
Gebelik (n/%) Evet 19 (% 95) 17 (% 94.4) 24 (% 100)
Hayir 1(% 5) 1(% 5.6) 0
Emzirme (n/%) Evet 18 (% 90) 16 (% 88.8) 23 (% 95.8)
Hayir 2 (% 10) 2 (% 11.2) 1(%4.2)
Oral kontraseptif Evet 4 (% 20) 4 (% 22.3) 6 (% 25)
kullanim1 (n/%) Hayir 16 (% 80) 14 (% 77.7) 18 (% 75)
Sigara kullanimi1 Evet 4 (% 20) 3 (% 16.7) 4 (% 16.7)
(n/%) Hayir 16 (% 80) 15 (% 83.3) 20 (% 83.3)
Alkol kullanimi Evet 0 0 0
(n/%) Hayir 20 (% 100) 18 (9%100) 24 (% 100)
Aile 6ykiisti (/%) | Evet 0 0 1 (%4.2)
Hayr 20 (% 100) 18 (% 100) 23 (% 95.8)

Gruplar yas ortalamalarina, gebelik ve emzirme durumuna,
kullanimina, sigara

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

kullanimina,

alkol kullanimma ve

oral kontraseptif

Oykiisiine  gore
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4.2. Radyolojik Degerlendirme

Ultrasonografik olarak; ciltte kalinlagsma ve parankimal 6dem 30 (% 48.3) hastada,
asimetrik kaba heterojen parankim ve net bir siir vermeyen yer yer sivi dansiteleri igeren
alanlar 21 (% 33.8) hastada, biliyiimis aksiller lenf diigiimleri 20 (% 32.2) hastada,
genislemis duktus 15 (% 24.1) hastada, i¢ yogunlugu yiiksek kalin kapsiillii kistik lezyon 6
(% 9.6) hastada, cilde fistiilize abse 5 (% 8) hastada, diizensiz sinirli heterojen hipoekoik
lezyon ise 3 (% 4.8) hastada saptandi. Ultrasonografi yapilan hastalarin 8 (% 12.9)’i

BRADS siniflamasina gore malignite yoniinden siipheli olarak degerlendirildi.

MRG’de, ciltte kalinlasma ve parankimal 6dem 14 (% 77) hastada, asimetrik
parankimal boyanma 10 (% 55) hastada, biiyiimiis aksiller lenf diigiimii 9 (% 50) hastada,
meme bas1 retraksiyonu 8 (% 44.5) hastada, periferik boyanan genislemis duktus 4 (%
22.2) hastada, parankimal distorsiyon 2 (% 11) hastada, heterojen goriiniimlii nodiiler
lezyon ise 2 (% 11) hastada saptandi. MRG yapilan hastalarin 7 (% 38.5)’si malign olarak
degerlendirildi. Mamografik olarak; asimetrik dansite artis1 8 (% 80) hastada, meme bas1
retraksiyonu ve retroareolar kitle 1 (% 10) hastada, hastalarn 1 (% 10)’inde ise normal
olarak degerlendirildi. Hastalarimizdan bazilarma ait USG, MMG ve MRG goriintiileri
Sekil 3, 4, 5’te gosterilmistir. Hastalarin radyolojik 6zellikleri tablo 3’de 6zetlendi.
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Sekil 3a. Mammografide sag meme santralde asimetrik noduler yer yer konturu net
secilemeyen dansite artiglar1 ve milimetrik kaba kalsifikasyonlar izlenmekte.

Sekil 3b. Mammografide sag meme basi retrakte, iist dis kadranda ve santralde glandiiler
dokudan net secilemeyen diisiik dansitede nodiiler lezyon ve parankimde hafif distorsiyon

izlenmistir.
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Sekil 4a. Ultrasonografide sol meme alt i¢ kadranda ciltte belirgin kalinlagsma, g¢evre
parankimimde heterojen, parankimde distorsiyon izlenmektedir ve meme basma dogru
uzanan ~22x13 mm ebadinda i¢ yogunlugu yiiksek sivi lokiilasyonu izlenmektedir.
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Sekil 4b. Ultrasonografide sol meme alt kadranda meme parankimi belirgin 6demli ve
heterojendir. Bu alanda vaskiilarizasyon artmistir. Bu alan saat 9 hizasina dek stirmektedir.
Saat 6 diizeyinde cilde dogruda uzanim gosteren i¢ yogunlugu c¢ok yiiksek sivili alan
vardir.
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Sekil 5a- b. Manyetik rezonans goriintiilemesinde; sol meme bas1 retrakte, santralde derin
yerlesimli pektoral kas anteriorunda enkapsiile karakterde heterojen hiperintens yaklagik
3x2 cm ebatinda kitle lezyonu izlenmistir. Lezyonun anteriorunda retroareolar alanda
cevresinde inflame dokunun da oldugu genislemis duktuslar ve yer yer yuvarlak
periferinde hipointens halka olan nodiiler hiperintensiteler dikkati ¢ekmistir. Komsu meme
parankiminde de 6dem izlenmektedir. Posteriorda derin yerlesimli olan lezyon igersinde
ince boyanan septalarin oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3. Idiopatik graniildomatdz mastitli hastalarda ultrasonografi, manyetik rezonans

goriintiileme ve mammografik 6zelikler

Goriintiileme Yontemi

n (%o)

Ultrasonografi (n= 62)

Ciltte kalinlagma ve parankimal 6dem

30 (% 48.3)

Asimetrik kaba heterojen parankim ve sivili alanlar

21 (% 33.8)

Biiylimiis aksiller lenf diigiimleri

20 (% 32.2)

Geniglemis duktus

15 (% 24.1)

I¢ yogunlugu yiiksek kalin kapsiile kist 6 (% 9.6)
Cilde fistiilize apse 5 (% 8)
BRADS 4 ve lizeri 8 (% 12.9)

Manyetik rezonans goriintiileme (n= 18)

Ciltte kalinlagsma ve parankimal 6dem

14 (% 77.7)

Asimetrik parankimal boyanma 10 (% 55)
Biiylimiis aksiller lenf diigiimleri 9 (% 50)
Meme basinda retraksiyon 8 (% 44.5)
Periferik boyanan genislemis duktus 4 (% 22.2)
Parankimal distorsiyon 2 (% 11)
Heterojen gériintimlii nodiiler lezyon 2 (% 11)
BRADS 4 ve lizeri 7 (% 38.5)
Mammografi (n= 10)
Asimetrik dansite artis1 8 (% 80)
Heterojen diizensiz sinirl hipoekoik kitle 1 (% 10)
Meme baginda retraksiyon 1 (% 10)
Normal 1 (% 10)
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4.3. Patolojik degerlendirme

Tedavi Oncesi graniilomatdz mastit tanisi hastalarin 48 (% 77.4)’inde kalin igne ile,
4 (% 6.4)’iinde eksizyonel biyopsi ile, 3 (% 4.8)’iinde ise I[IAB ile kondu. Memesinde apse
mevcut olan 7 (% 11.2) hastaya apse drenaji esnasinda yapilan insizyonel biyopsi ile tani
konuldu.

Histopatolojik degerlendirme sonucunda tiim olgularda lobul yapisin1 bozan
nonkazeifiye granulom yapilar1 izlenmekteydi. Bu graniillomlar ¢ok sayida multiniikleer
dev hiicreler, lenfositler, plazma hiicreleri, epiteloid histiositler, arada nétrofiller ve
eosinofillerden olugmaktaydi (Sekil 6). EZN, GMS veya PAS boyamalar1 ile higbir

mikroorganizma tespit edilmedi.

Makroskobik incelemede ¢ikarilan piyesin en uzun ¢apina gore ortalama boyutu
Grup II’de 5,05+1,16 cm, Grup III’de ise 7,16+£1,68 cm olarak hesaplandi (p>0.05).
Cikarilan dokulardaki cilt eksizyonu varligina bakildiginda Grup II’de 5 hastada, Grup
III’de ise 10 hastada saptandi (p>0.05). Hem ortalama piyes boyutuna hem de cilt
eksizyonu varligma bakildiginda Grup III’teki oranlarin yiiksek oldugu goriilmekte ancak
sonug istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Sekil 6. Idiopatik graniilomatdz mastitli bir hastamiza ait histopatolojik goriintiide
histiyosit, plazma hiicresi, lenfositler ve Langhans tipi dev hiicreler graniilom olusturmus,

cok sayida notrofil goriilmekte. (HE x 40)
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4.4. Tedavi ve izlem

Dokuz hastaya apse drenaji ve antibiyotik tedavisi uygulanmis oldugu ve
sikayetlerin gegmedigi anlasildi. Idiopatik graniilomatdz mastit tanis1 alan 62 hastanin
24’tine genis lokal eksizyon, 20’sine sadece kortikosteroid tedavisi, 18’ine ise

kortikosteroid tedavisine ek olarak genis lokal eksizyon uygulandi.

Grup I’de sadece Kkortikosteroid verilen hastalar yer almakta olup tedavide
metilprednisolon 0.5-0.8 mg/kg/giin baglanmig ve ila¢ dozu tedavinin yanitina gore
diistirilmiistiir. Bu gruptaki hastalarin ortalama 5,5+1,35 ay kortikosteroid kullandig:
saptanmustir. Grup II’de hastalarda metilprednisolon ilk hafta 0.5-0.8 mg/kg/giin baslanip,
doz 8. hafta sonunda 0.1 mg/kg/giin’e kadar diisiiriilerek kesildi. Hastalarin yapilan
muayene ve radyolojik incelemelerinde mastit bulgularmin devam etmesi iizerine hastalara
genis lokal eksizyon uygulandi. Grup III’deki hastalar ise direk cerrahi uygulanan ve

tedavide metilprednisolonun hi¢ kullanilmadig: hastalardan olusmaktaydi.

Tiim hastalarin izlem siiresi ortanca degeri 40 (6- 81) aydi. Gruplar arasinda izlem
stireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Tiim olgularin 15
(% 24.1)’inde niiks saptandi. Grup I’de 6, Grup III’de 9 niiks saptanmuis olup Grup II ‘de
ise hi¢ niiks olguya rastlanmadi. Gruplar arasinda niiks oranlarmin istatistiksel olarak
karsilastirilmasinda; Grup | ve Il arasinda fark bulunmazken (p>0.05), Grup Il ile diger

gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05).

Grup I’deki niiks gelisen tiim hastalara genis lokal eksizyon islemi uygulandi. Bu
hastalarin takiplerinde tekrar niiks saptanmadi. Grup I1I’deki niiks gelisen 9 hastanin 6’sina
tekrar genis lokal eksizyon, 3’line ise kortikostreroid tedavisine ek genis lokal eksizyon

islemi uygulandi. Genis lokal eksizyon uygulanan 6 hastanin 2’sinde tekrar niiks saptandi.

Grup II ve Grup III arasinda kozmetik memnuniyet agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). ki hastanin takiplerinde kars1 memede de graniilomatdz mastit tespit
edildi. Hastalarin gruplara gore izlem siireleri, niikks varligi ve cerrahi sonrasi kozmetik

memnuniyet tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin gruplara gore izlem siireleri, niiks varligi ve cerrahi sonrast kozmetik

memnuniyet
Grup I (n=20) | Grup Il (n=18) | Grup Il (n=24)

Izlem siiresi ortanca degeri 40 (6- 78) 36.5 (6- 81) 38.5 (6- 78)
(minimum- maksimum)
Niiks Evet 6 (% 30) 0 9 (% 37.5)

Hayir 14 (% 70) 18 (% 100) 15 (% 62.5)
Kozmetik Iyi - 16 (% 88.8) 20 (% 83.3)
memnuniyet | Kotii - 2 (% 11.2) 4 (% 16.7)
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5. TARTISMA

Graniilomatdz mastit etyolojisi tam olarak bilinmeyen, memenin nadir inflamatuvar
bir hastaligidir. 1972’de ilk olarak Kesler ve Wolloch tarafindan tanimlanmistir (16).
Graniilomatdz mastitin idiopatik (graniilomatdz lobiiler mastit) ve spesifik graniilomatoz
mastit olmak tlizere iki tipi tanimlanmistir. Going tarafindan 1987 yilinda graniilomatoz
mastit veya idiopatik graniilomatdz mastit terimlerinden daha spesifik olmasi nedeniyle

graniilomatdz lobiiler mastit terimin kullanmistir (2).

Spesifik graniilomat6z mastit ise daha siklikla Asya ve Afrika iilkelerinde goriilen
tip olup herhangi bir yasta goriilebilir. Tiiberkiiloz, bazi korinobakterium tiirleri, ¢esitli
mantar infeksiyonlar1 (Aktinomikoz, histoplamoz) ve parazit infestasyonlarmin
(Sistosomiyazis, filaryazis) seyri sirasinda ya da sarkoidozun klinik tiirii olarak karsimiza
¢ikabilir (20, 26). IGM’de graniilomatdz reaksiyon yapabilen infeksiyoz (tiiberkiiloz, bazi
mantar infeksiyonlar1) ve non-infeksiyoz (sarkoidoz, vaskiilit) nedenler ekarte edildikten
sonra histopatolojik incelemede non-kazeifiye graniilomat6z inflamasyonun bulunmasi tani

kriteri olarak belirtilmistir.

Idiopatik graniilomatdz mastit genellikle gen¢ orta yaslarda (3- 4. dekat) ve
postpartum 1-2. yilda goriiliir (27). Neredeyse tiim seriler gen¢ kadmlar1 i¢erir ancak tiim
yas gruplarinda goriilebilir. Literatiirde bildirilmis erkek vakalarda mevcuttur (3, 28, 29).
Hastalarimizin ¢ogu premenapozal donemde ve ¢cogunlugu 3- 4. dekattaydi. Hastalarimizin

tamami kadin olup yas ortalamalar1 33.67 + 6.35 (21- 48) olarak hesaplandi.

Bir¢ok patolojik siire¢ memenin graniilomat6z inflamasyonundan sorumlu olabilir
(16, 30). Baz1 yazarlar sebep olarak, otoimmiin bir siireg, tespit edilemeyen
mikroorganizmalar veya ¢ocuk dogurmaya verilen bir reaksiyon olabilecegini tahmin
etmislerdir (31). Ancak, otoimmiinitenin kanit1 olan ANA ve RF antikorlar1 i¢in serolojik
testler genellikle negatif bulunur (18, 32). Hastaligin oral kontraseptif (OKS) kullanimi ve
emzirme ile korele oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir (16, 26, 28, 33). Sigara
kullanimiyla iligkilendirilmis ancak iliskisi tam olarak agiklanamamis yayinlar da
bulunmaktadir (18). Literatiire uyumlu olarak hastalarimizin ¢ogunda gebelik ve emzirme

oykiisii mevcuttu. Ancak OKS, sigara ve alkol kullanim 6ykiisii diisiiktii.

Memede ele gelen kitle en yaygin bagvuru nedenidir. Sislik veya apse seklinde

kendini gosterebilir. Sislik istiindeki deriyi sarabilir veya altindaki pektoral kasa niifuz
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ederek meme ucu g¢ekilmesi, sinlis formasyonu veya aksiller lenfadenopati ile kendini
gosterebilir (33- 35). Lezyonlar degisken boyutludur. Sert ya da yumusak tek lezyon olarak
tanimlanmis olup genelde tek taraflidir, ancak iki tarafli hastalik da rapor edilmistir (18,
28, 36). Her iki memede de esit siklikta goriiliir ve lezyon memenin herhangi bir
kadraninda yerlesmis olabilir (36). Nonspesifik meme basi akintist goriilebilir (26).
Hastalar doktora degisik ¢caplarda memede kitle, meme derisinde kizariklik ve {ilserasyon
ile bagvurur ve bu dogrultuda klinik ve radyolojik testler yanliglikla meme kanseri tanisina
yonlendirebilir (16, 27, 34). Hastalarimizdaki en fazla sikayet memede ele gelen sert kitle
olup, hastalik tiimiinde tek tarafliydi. Takiplerde iki hastanin karsi memesinde de
graniilomatdz mastit olustugu tespit edildi. Yedi hastada apse mevcuttu. Hastalik olgularin
32 (% 51.6)’sinde sol, 30 (% 48.4)’unda ise sag memede saptandi. Her iki memede de tiim
kadranlarda hastaligin oldugu tespit edildi.

Graniilomatdz mastittin USG goriintiisii spesifik degildir ve siklikla duzensiz sinirl,
heterojen hipoekoik kitle ve kitleyle devamlilik goésteren hipoekoik tubuler uzantilar
seklinde goriiliir. Ultrasonografi de izlenen diger bulgular, tek ya da ¢ok sayida, tubuler ya
da noduler hipoekoik olusumlar veya parankimal ekojenitede fokal azalma ve arkasinda
akustik golgelenme igeren alanlardir (37, 38). MMG, en sik fokal asimetrik opasite
seklinde goriiliir. Fakat bulgular tamamen normal olabilecegi gibi ¢ok sayida kiiciik veya
biiyiik Kitleler, fokal asimetrik dansite veya malignite yoniinden siipheli lezyon seklinde de
olabilir. Ancak mikrokalsifikasyon izlenmemektedir (37). MRG baz1 c¢alismalarda
kullanilmistir ve diizensiz smirli fokal homojen biiyiiyen kitleler olarak tespit edilmistir
(39, 40). Doppler degerlendirmesi de kullanilmistir ve lezyonun i¢inde veya etrafinda
artmus damarlanmay1 gostermistir (41). Bizim ¢alismamizda USG’de en sik ciltte
kalinlagma, parankimal 6dem, asimetrik kaba heterojen parankim ve net smir vermeyen yer
yer sivi dansiteleri igeren alanlar seklindeydi. MRG’de siklikla ciltte kalinlasma ve
parankimal 6dem ve asimetrik parankimal boyanma tespit edildi. MMG’de ise en sik

asimetrik dansite artis1 seklinde oldugu goriildii.

Graniilomatdz mastit ihtimali olan hastalarda histopatolojik tani ¢ok dnemli bir rol
oynar . Tani, ince igne aspirasyon biopsisi, kalin igne veya agik cerrahi biyopsi ile
konabilir (1, 28, 33, 36). Ancak sitoloji her zaman GM ve memenin diger graniillomat6z
hastaliklar1 arasinda ayrim yapamayabilir. GM'in sitolojik o6zellikleri ilk olarak 1990'da
Macansh ve arkadaslar1 tarafindan tani sirasinda gebe olan bir olguda yaymlanmistir (42).

Ince igne aspirasyon biyopsisinde yaymalarda lenfositler, epiteloid histiositler, dev
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hiicreler, fibroblastlar, reaktif duktal hiicreler izlenmektedir (42, 43). Ince igne aspirasyon
biyopsisi kolay, minimal invazif bir yaklasim olmakla birlikte, tanidaki dogruluk
oranlarmm doku biyopsilerine gore diisiik olmasi, idiopatik graniillomatéz mastit ile
memenin diger graniilomatdz hastaliklar1 arasinda ayirici tanitya yardimci olmamasi ve
nadir de olsa meme kanseri ile karigmasi agisindan sinirlamalara sahiptir. Literatiirde ince
igne biyopsisi malign olarak degerlendirilip mastektomi yapilan olgular bulunmaktadir
(31). Hastalarimizin tedavi Oncesinde tani asamasinda en ¢ok kalin igne biyopsisi
kullanilmistir. Memesinde apse olan hastalarda apse drenaj sirasinda insizyonel biyopsiler
almarak tan1 konulmustur. Eger ince igne biyopsi sonrasi tani konamiyorsa veya siiphe

varsa, mutlaka doku biyopsisi ile tam kesinlestirilmelidir.

Histopatolojik incelemede lobiil yapisini bozan nonkazeifiye graniilom yapilari
izlenmektedir. Cok sayida multiniikleer dev hiicreler, lenfositler, plazma hiicreleri,
epiteloid histiositler,  notrofiller, eosinofiller bulunmaktadir. Mikroapse odaklar1

gozlenebilir (44- 46).

Ayirict tani, bakteriyel mastit, memenin duktal ektazisi, tiiberkiiloz veya fungal
mastit, sarkoidoz ve Wegener graniilomatozisi gibi kronik inflamatuvar meme
hastaliklarini igerir (18). Klinik, histopatolojik, mikrobiyolojik bulgular ile tiiberkiiloz ve
diger lezyonlar dislanabilir (18, 33, 37).

Graniilomatdz mastittin optimal tedavisi hala belirsizdir. Mevcut tedavi segenekleri,
yakin takip, immiin sistemi baskilayic1 ilaglar ve cerrahi eksizyonu igerir (3, 5, 18). Genel
olarak GM sterildir ve bundan dolay1 antibiyotik tedavisinin tedavide yeri yoktur. Cogu
yazarlar serilerinde negatif bakteriyel kiiltiir bildirmislerdir (3, 34). Ancak GM, bazen miks
aerobik ve anaerobik infeksiyonlu apse formasyonu ve kronik siipiirasyonla komplike
olabilir. Antibiyotikler bu durumlardan sonra kullanilmalidir (35). Calismamizda yedi
hastada apse tespit edildi. Bu hastalardan drenaj sirasinda alinan apse kiiltiirlerinde iireme
tespit edilmedi. Bu hastalarin kiiltiir sonuclar1 ¢ikana kadar ampirik antibiyotik tedavisi

baslandu.

Graniilomat6z mastit tedavisinde kortikostreroid kullanimi ilk olarak Dehetrogh ve
arkadaglar1 tarafindan Onerilmistir (47). Higbir organizma tespit edilemedigi, direngli
olgularin bazilarinda Kortikosteroid tedavisinin yararli oldugunu gdsteren yaymlarda
mevcuttur (48). Kortikosteroidler giinliik 1mg/kg/glin dozundan baslanmali ve yavas

yavas klinik yanita gore azaltilmalidir (36). Lezyonlar tamamen kayboluncaya kadar
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kortikosteroid tedavisine yiiksek dozdan devam etmek gerekli olabilir. Tedaviye yanit ilk
hafta igerisinde goriiliir, ancak bazen tam iyilesme birkag ay1 bulabilir (3, 17). Niiks eden
olgularin yarisidan fazlasinda, Kkortikosteroid tedavisinin kesilmesinden veya doz
azaltilmasmdan sonra bahsedilmektedir (36, 39). Kortikosteroid tedavisi alan hastalar
glukoz intolerans1 ve Cushing hastaligi agisindan yakin olarak gozlemlenmelidir (18).
Kortikosteroid tedavisinden oOnce Ozellikle az gelismis iilkelerde tiiberkiilozun ekarte
edilmesi Onemlidir. Metotreksat ve azatiopiirin kullanimiyla da basarili tedavi
bildirilmistir. Bu sekilde immiinsiipresif tedavi kortikosteroid kullanimini azaltmakta,
inflamatuvar siireci kontrol etme ve sonraki komplikasyonlar1 onlemekte etkili
bulunmustur (5, 48). IGM’nin tavsiye edilen tedavisi hastaligin otoimmiin kdkenli
olmasindan dolay1 kortikosteroid ile kombine edilmis komplet cerrahi eksizyondur (18, 49,
50).

Bu calisma; literatiirde idiyopatik graniilomatéz mastitte medikal ve cerrahi
tedavinin kombine tedavi yontemiyle detayli bir sekilde karsilastirildigi baska bir ¢alisma
olmamasi ve en genis serilerden biri olmasi nedeni ile 6nem kazanmaktadir. Kortikosteroid
ya da cerrahi tedavinin yalniz uygulandig1 olgularda niiks goriilmektedir. Kortikosteroid ile
cerrahi tedavinin birlikteligi niiks oranmni anlamli 6l¢lide azaltmaktadir. Bu nedenle bu

kombinasyon se¢imli tedavi olarak onerilebilir.
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6. SONUC

1. Graniilomatéz mastit; memenin nadir goriilen, nedeni bilinmeyen, kronik

inflamatuvar bir hastaligidir.

2. Caligmamizda graniilomatéz mastitin dogum sonrasi 1- 2. yilda gelistigi, erken
donemde veya bebegin siitten kesilmesinden sonra memede gelisen siite bagli dolgunluk ve
stazin etyolojide rol oynayabilecegi diisiiniildii. Ancak oral kontraseptif, sigara ve alkoliin

calismamiza gore etyolojide ¢ok 6nemli olmadigi kanisindayiz.

3. Hastahigm tanisi i¢in erken donemde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilir,

ancak kesin tani i¢in doku biyopsisi alinmasi gerektigine inaniyoruz.

4. Memede apse ile bagvuran hastalardan apse drenaji sirasinda insizyonel biyopsi

ve apse kiiltiiri alinmasi tedavinin planlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir.

5. Bu gruplarin tedavi sonuglarma goére Grup II’'nin Grup I ve Grup III’e gore
Ozelikle niiks acisindan daha iyi oldugu goriildii. Bu nedenle retrospektif olan bu calisma
sonuglarma gore bundan boyle klinigimizde idiopatik graniilomatdz mastitli hastalar Tablo

5’teki algoritmayi esas alarak tedavi edilecektir.
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Tablo 5. Idiopatik graniilomatdz mastitte tedavi algoritmamiz

Anamnez, Fizik
Muayene, Radyoloji

S/

Memede Kitle?
Mastit?

Apsevarsa

Drenaj + insizyonel
biyopsi

Apse yoksa

Kalinigne biyopsi

idiopatik
Granllomatoz
Mastit

Kortikosteroid
Tedavisi 8 hafta

(0.5-0.8 mg/kg/giin)

\ >y

Mastit kendini
sinirladiancak

Tam iyilesme 5
devam etmekte
Genis Lokal Eksizyon
Takip
T — |
Niiks
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