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OZET

Meme apseleri genellikle gen¢ kadinlarda enfeksiydz mastit
komplikasyonu olarak, nadiren akut mastit ykisu olmadan geligir.

Meme apselerinde klasik tedavi, cerrahi yaklagimla drenaj ve
sistemik antibiyotik uygulamasidir. Cerrahi yaklasim genellikle genel anestezi
gerektirir;, ameliyat sonrasi skar dokusu olugabilir. Cerrahi yaklagim
aspirasyona gore daha pahalidir ve emzirmeyi kesmek gerekir. Ginumuzde,
apselerin radyolojik yontemler esliginde perkutan drene edilebilmesi meme
apselerinde de benzer uygulamalari gindeme getirmig; radyologun rolunu
yalnizca hastaligin tanimlanmasi ve enfeksiyoz kolleksiyonun gosteriimesi
yaninda tedavide ve takipte de dnemli kilmistir.

Calismamizda, meme apselerinin ultrasonografi (US) esliginde
drenajinin, cerrahi insizyon ve drenaja alternatif olabileceginin gosteriimesi
amaglanmistir.

Retrospektif olarak yapilan g¢alismaya, meme apsesi tanisi alan ve
cerrahi uygulanan 11 olgu ile US egliginde drenaj yapilan 9 olgu alinmistir.
Olgular, cerrahi insizyon ile drenaj uygulanan ve US esliginde drenaj
uygulanan olmak uzere iki ayri grupta incelenmigtir. US egliginde drenaj, igne
aspirasyonu veya apse igine yerlestirilen kateter ile yapilmigtir. Bu gruplarin
US bulgulari, tedavi sonuglari ve takipleri degerlendirilmistir.

US esliginde drenaj yapilan 9 apseden 5’ine igne aspirasyonu
(%55,5), 4’'une kateter drenaji (%44,5) uygulanmistir. PerklUtan drenaj, 8
olguda (%88.8) basarli olmus, 1 olgu 3 aspirasyon tekrarindan sonra
cerrahiye gonderilmigtir. US esliginde drenaj yapilan grupta takip suresi
ortalama 32,2+27,3 (7-80) gun, cerrahi drenaj yapilan grupta ise 43,8+15,4
(18-65) glindirr. lyilesme orani ve takip slresi agisindan karsilastirildiginda
cerrahi drenaj yapilan grupla US esliginde drenaj uygulanan grup arasinda
anlaml istatistiksel fark saptanmamistir (iyilesme orani p=0,450, takip suresi
p=0,112).

Sonug¢ olarak, US esliginde perkatan drenaj meme apselerinin



tedavisinde ilk yontem olarak tercih edilmeli; cerrahi yaklagim, nuks olan
olgularda uygulanmalidir. Radyolog tedavi surecinde de cerrah ile birlikte yer

almali ve sure¢ multidisipliner yonetilmelidir.

Anahtar kelimeler: Meme apsesi, perkutan drenaj, US esliginde

drenaj.



SUMMARY

Percutaneous Drainage of Breast Abscess Under US Guidance and

Follow up: Comparison of The Results with The Surgery

Breast abscesses frequently seen as a complication of infectious
mastitis in young women although rarely occurs without a history of acute
mastitis.

Traditional treatment of breast abscesses is drainage by surgical
incision and administration of systemic antibiotics. Surgical treatment often
requires general anesthesia and may leave unpleasant scars. It is also more
expensive than aspiration and breast feeding should be stopped during
procedure. Today, percutaneous drainage of breast abscess under the
guidance radiological methods is applicable like many other percutaneous
drainage of abscess in the other parts of the body. Meanwhile, role of the
radiologist has changed significantly not only to identify and characterize
these infectious collections but also perform the treatment and follow-up.

The aim of this study was to assess ultrasonography (US) guided
percutaneous drainage of breast abscesses as an alternative to surgical
incision and drainage.

In this retrospective study, 11 patients diagnosed as breast abscess
who were undergone surgical incision and drainage, 9 patients who were
treated under US guidance was included. Patients were grouped into two
groups, surgical drainage and US guidance drainage groups. US guided
drainage was carried out by needle aspiration or catheter insertion.
Ultrasonographic findings, results of treatment and follow up were evaluated
comperatively between groups.

In the US-guided drainage group, five of nine treated by needle
aspiration (55.5%), four by catheter drainage (44.5%). Percutaneous
drainage in 8 cases (88.8%) were successful, 1 patient was sent to surgery
after repeating 3 aspirations. US guided drainage group had an median
number of follow up period 32,2+27,3 (7-80) days, and 43,8+15,4 days in
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patients who had surgical drainage. There is not statistical difference in terms
of recovery and follow up between surgical drainage and US guidance
drainage groups (recovery p=0,450, follow up p=0,112).

US-guided percutaneous drainage should be preferred as the first
method in the treatment of breast abscess and surgical approach should be
preferred in cases of recurrence. The radiologists should take place with the
surgeon in the treatment process and process should be managed

multidisciplinary.

Key words: Breast abscess, percutaneous drainage, US-guided

drainage.



GiRiS

Mastit, meme dokusunun inflamasyonudur (1). Enfeksiyoz veya non-
enfeksiyoz nedenlere bagli olusabilir. Meme apseleri ise genellikle enfeksiyoz

mastitin bir komplikasyonu olarak geligir.

I. Meme Apselerinin Siniflandirilmasi

Meme apseleri  klinikk durum, Iokalizasyon veya etken
mikroorganizmaya gore siniflandirilabilir. Klinik duruma gore, puerperal veya
non-puerperal olarak siniflandirilir. Literature bakildiginda puerperal apseler
%14-59, nonpuerperal apseler %41-86 oraninda gorulmektedir (2-4).
Lokalizasyona gore periferik ve santral (retroareolar) olarak siniflandirihir.
Tam apse tiplerine bakildiginda, apselerin %34-94’G retroareolar bodlgede
gorulmektedir (2,4,5).

Codu meme apsesi cilt kontaminasyonuna sekonder bakteriyel
enfeksiyon sonucu geligir. Staphylococcus aureus (s. aureus) en sik
rastlanan etkendir (6). Ancak her zaman kultirde bakteri Gremez. Yapilan
kalturlerin %21-45’inde herhangi bir bakterinin Gremedigi bildiriimekle birlikte,
bu sonucun kuiltirden ©Once baslanmis antibiyotik tedavisine bagl
gelisebilecedi de tahmin edilebilir (2,3,7).

Apseleri klinik duruma goére siniflandirmak tedavi yontemi secimi
acisindan daha yararhdir.

I.A. Puerperal Apseler

Meme apseleri %5-11 oraninda mastit komplikasyonu olarak gelisir,
genellikle dogumdan sonraki ilk 12 hafta iginde veya emzirmenin birakildigi
donemde gorulur (8). Emzirme doneminde gelisen apseler puerperal veya
laktasyon apsesi olarak adlandirlir. Puerperal apseler primipar kadinlarda
daha sik goralur (%65) (9,10). Klasik triadi; memede agri, eritem ve atestir.

Bu tip apseler drenaj ve antibiyotik tedavisine iyi yanit verirler. Sut
akisinin saglanmasi ve tikanan kanallarin agilmasi i¢in kadinlar emzirmeye

devam etmeleri yonunde tegvik edilmelidir. Emzirme tetrasiklin, siprofloksasin



veya kloramfenikol gibi sute gececek antibiyotikler kullanildiginda ve cerrahi
drenaj yapilacaksa kesilmelidir.

I.B. Nonpuerperal Apseler

Emzirme donemi disinda gelisen apselerdir. Nonpuerperal apseler
lokalizasyonuna gore santral (periareolar) veya periferal olarak siniflandirilir.
Siyah irk, obezite ve sigara kullanimi nonpuerperal meme apsesi igin risk
faktorleridir (11).

I.B.a. Santral (Periareolar) Nonpuerperal Apseler

Emzirme donemi disinda gorulen en sik apse seklidir. Primer olarak
sigara i¢cen geng¢ kadinlarda gorulur (3,5,6). Kadinlar arasinda sigara
kullaniminin artmasiyla apse gorilme sikligi da artmigtir (3). Sigaranin
retroareolar bolge epiteline direk toksik etkisi oldugu dugunulmektedir (5). Bu
apse formunun periduktal mastit komplikasyonu olarak geligtigi
dusunulmektedir. Periduktal mastit, dilate duktuslar etrafindaki inflamasyonu
tanimlar. Temel patoloji, duktuslardaki glandiler epitelde total skuamoz
metaplazi gelismesidir. Sonra keratin plaklari, santral akut inflamatuar
infiltratlar ve hidcresel debrisler olusur. Debris, laktiferoz kanallari tikar ve
kanallart  genigletir. Olusan staz ikincil enfeksiyona, sonra apse
formasyonuna ve kutanoz fistul olusumuna yol acar (1,5,12,13).

Hastalarin yaklasik %25’'inde bilateral apse gorulmektedir (14).
Laktiferoz fistullerin eglik ettigi, reklrren santral nonpuerperal apseler Zuska
hastaligi olarak da bilinmektedir (14).

Santral nonpuerperal apseler, tedavinin en zor oldugu apse turudur
ve kronik bir seyri vardir. Kadinlarin %25-40'inda hastalik tekrar eder; Ugte
birinde kutanoz fistuller olusur (3,6,13).

Mikrobiyolojik analizde siklikla miks floraya (staphylococcus ve
streptococcus) rastlanir (11). Santral nonpuerperal apseler anaerop
enfeksiyon riski de tagir (11).

Tedavisi perkutan drenaj ve antibiyotik tedavisidir. Hastalar 6nemli
risk faktoru olan sigaranin birakiimasi yonunde tesvik edilmelidir (3). Ayrica
35 yas ustu hastalarda malignitenin diglanmasi igin mamografi incelemesi

onerilmektedir.



I.B.b. Periferal Nonpuerperal Apseler

Daha nadirdir; santral nonpuerperal ve puerperal apselere gore daha
ileri yastaki kadinlarda gorulur. Diabet ve romatoid artrit gibi kronik hastaligi
olan kadinlarda, steroid alan veya yakin zamanda meme ameliyati gegirmis
hastalarda da gorulebilir (6).

Diger apselerde oldugu gibi en sik rastlanan etken s. aureus'tur,
fakat streptokok ve anaerobik flora da gorulebilir. Bu tip apseler drenaj ve

antibiyoterapiye iyi yanit verir. Nuks nadirdir.

Il. Meme Apselerinde Tani

IlLA. Klinik Bulgular

Meme enfeksiyonlarinin genel klinik semptomlari agri, kizariklik, 1si
artis1 ve apse varliginda fluktuasyon veren kitledir. Ates siklikla olmaz. Apse
cilt yizeyine yakin yerlesimli ise cilt nekrozu olusabilir.

Ozellikle derine yerlesen veya kiigiik apselerde, apse-mastit ayrimini
klinik olarak yapmak gugtur. Palpabl kitle veya lokalize bir bolgede hassasiyet
gibi Klinik olarak apse suphesi varsa radyolojik yontemlere basvurmak
gerekir. ik tercih edilecek radyolojik ydntem ultrasonografi (US)
incelemesidir.

II.B. US Bulgulan

Memede enfeksiyon suUphesi tasiyan olgularda ilk kullanilacak
radyolojik yontem US incelemesidir. Memedeki yangisal hassasiyet ve agri
nedeniyle hastanin US incelemesine toleransi daha iyidir. Tedavi surecinde
de takip icin rahatlikla kullanilabilir. incelemeler yliksek frekansli lineer probla
(7,5-14 MHz) yapilir; renkli Doppler goruntileme de incelemeye eklenebilir.

Eger apse varsa boyutu, DqxDoxD3x0,52 (D: apse c¢api) formuld ile

hesaplanarak tedaviye yanit daha objektif olarak takip edilebilir. Caplar

santimetre olarak ol¢ulmeli ve hacim milimetre olarak hesaplanmalidir (7).
Mastitli olgularda US’nin temel endikasyonlari, apse varligini

arastirmak, varsa olgunlugunu ve multilokile olup olmadigini belirlemek,

perkutan tedaviye rehberlik etmektir.



Mastitte, US incelemede, sinirlari belirsiz bir alanda, yag lobullerinde
inflamasyona bagh ekojenite artigi, glanduler parankim alaninda hipoekoik
alanlar, ciltte hafif kalinlagsma ve geniglemis lenfatik kanallar goralur (9).
Aksillada korteksleri hafif-orta derecede diffiz olarak kalinlagsmig reaktif lenf
nodlari gorulebilir. Doppler US inceleme ile artmis kan akimi tespit edilebilir.
Apse, yuvarlak veya oval sekilli, iyi sinirli, iginde hareketli ekojeniteler, gokelti
veya septasyonlar olan kistik kitle seklinde gorulur (1). Kitlenin arkasinda
akustik guclenme cogunlukla vardir. Cevre doku 6deme bagh hipoekoik
gorunimdedir. Doppler US’de lezyon duvarinda ve c¢evre parankimde
vaskularizasyon artigi gorulur (1); kolleksiyon alaninda ise damarlanma artisi
gorulmez.

Apselerin  gorinumleri mastitin  puerperal veya nonpuerperal
olmasina, santral veya periferik yerlesimine bagh olarak farkliliklar gosterir.
Periferal apseler, puerperal mastitte genellikle daha ©Once varolan
galaktosellerin enfekte olmasiyla ortaya c¢ikar. Nonpuerperal mastitte ise
periferal apseler genellikle inflame kistlerin iginde gelisir (1).

Mastit ve apselerin degerlendiriimesinde mamografinin kullanimi ile
farkhh gorusler vardir. Peripartum donemdeki hastalarda malignitenin
diglanmasi igin mamografi yapilmasi 6nerilmekle birlikte, bazi yazarlar 30 yas
ustl tum kadinlara yapilmasini 6nermektedir (15,16). Emziren ancak klinigi
uzamis kadinlarda da mamografi incelemesi 6nerilmektedir. Hasta konforu ve
daha iyi degerlendirme igin, mamografinin mumkuinse akut donem gegtikten
sonra yapilmasi yararl olur. Ancak mamografide, hasta tolere edemedigi igin
daha az kompresyon ve opak gorulen inflame meme dokusu nedeniyle altta
yatan lezyonun gdzden kagabilecegi de unutulmamalidir.

Mamografi bulgulari spesifik degildir. Deri kalinliginda artig, asimetrik
opasite, kitle veya meme dokusu distorsiyonu gorulebilir. Ancak bu bulgularin
kanserde de gorulebilecedi unutulmamalidir. EGer patolojik alan veya kitle
icinde suUpheli mikrokalsifikasyon varsa malignite acgisindan daha ayrintili
degerlendirme ve malignitenin diglanmasi icin biyopsi gerekir (17).

Magnetik rezonans (MR) goéruntlilemenin ise, meme apselerinin

degerlendiriimesinde yeri yoktur.



lll. Meme Apselerinde Tedavi

lllLA. Antibiyotik Tedavisi

Meme apsesinde S. aureus en sik gorulen patojen oldugu igin
stafilokoklara kars! etkinligi olan antibiyotikler kullaniimalidir. ilk tercih, 7-10
gun sureyle kloksasilin kullanimidir; alternatif olarak klindamisin veya
eritromisin verilebilir. Bazi yazarlar anaerop enfeksiyon riski nedeniyle
nonpuerperal meme apselerinde metronidazol kullanimini da 6nermektedir
(4,5).

Aspirasyonla alinan materyalden mikrobiyolojik analiz yapilmasi
etken patojenin taninmasini ve antibiyotik duyarlilik profilinin ¢ikarilarak
uygun antibiyotik secimi yapilmasini saglar. Eger tanisi gecikmis
nonpuerperal santral apse gibi nuks i¢in risk faktort varsa, genis spektrumlu
antibiyotikler secilmelidir.

lll.B. Cerrahi Drenaj

Cerrahi insizyon ve drenaj, meme apselerinin klasik tedavi
yontemidir. Genellikle genel anestezi altinda yapilan insizyon ile apse
kavitesi tam olarak bosaltilir. Kavite bosaltildiktan sonra nekrotik dokular
rezeke edilir ve kavite serum fizyolojik ile yikanir. Bazen laktiferoz kanallarin
ctkariimasi da (mikrodokektomi) cerrahi igsleme eklenebilir.

Cerrahi sonrasli, %5-12 kutanoz fistul ve %10-38 rekurren apse gibi
komplikasyonlar gelisebilmekte, iyilesme suresi uzayabilmekte ve insizyon
skari nedeniyle estetik sorunlar olugsabilmektedir (7,11). Ayrica cerrahi tedavi
sirasinda emzirmeyi kesmek gerekmektedir.

lll.C. US Esliginde Drenaj

Son 15 yilda meme apselerinin tedavisinde, US egliginde yapilan
girisimler daha ¢ok tercih edilir hale gelmigtir. US esliginde apse drenajinin
hizli yapiliyor olmasi, genel anestezi gerektirmemesi, poliklinik sartlarinda
yapilabilmesi, belirgin bir skar dokusu olusmamasi, emzirmeyi kesme
gerekliliginin olmamasi ve komplikasyon oranlarinin cerrahi mudahale ile
karsilastinldiginda benzer veya daha dusuk olmasi avantajlandir (4,7,10,11).

US egsliginde apse drenaji, lokal anestezi ile yapilir. Genellikle 3

cm’den kuguk apselerde 14-25G kalinhgindaki ignelerle aspirasyon drenaj



yontemi olarak tercih edilmektedir. Cogu durumda, 18G kalinhgindaki igneler
visk0z apse materyalinin aspirasyonu igin yeterli olur. Materyalin daha koyu
oldugu durumlarda 14G igne tercih edilebilir. Ug cm’den biyiik apselerde
kateter ile drenajin daha yararh oldugu belirtiimektedir (7,14,15). Kutan6z
fistul riskini azaltmak ve hasta konforu icin 6-8 F boyutlu kateterler tercih
edilmektedir. islem sirasinda apse igerisine yerlestirilen kaniil veya enjektor

ile aspirat temiz olana kadar serum fizyolojik ile aspirasyon da yapilabilir.

IV. Meme Apsesini Taklit Eden Durumlar

IV.A. Enflamatuar Meme Kanseri

Memede yaygin 6dem, ciltte portakal kabugu goérinuimu, agri, eritem
ve 1IsI artigi gibi bulgularla ortaya c¢ikabilen enflamatuar meme kanseri,
memenin yangisal patolojilerini taklit edebilir (18). Patolojik olarak cilt
lenfatiklerinin tutulumu ile karakterizedir; malign lezyon herhangi bir histolojik
alt tipte olabilir (18).

Klinik bulgulari benzesen bu iki antiteyi radyolojik olarak da ayirt
etmek zordur (17,19). Memede eritem ve sislikle bagvuran bir hastada, US
incelemede apseyi dusundurdr bulgu yoksa enflamatuar meme kanseri akla
gelmelidir. Ozellikle yash ve emzirmemis kadinlarda enflamatuar meme
kanseri akilda bulundurulmahldir. Tani igin Once antibiyotik tedavisi
denenebilir. Ancak, atipik klinik ve radyolojik bulgu, ailede meme kanseri
oykusu gibi sipheli durumlarda mutlaka biyopsi yapiimalidir.

Enflamatuar meme kanserinin mamografi bulgulari spesifik dedgildir.
Odem nedeniyle cilt ve Cooper ligamanlari kalinlasir; memede trabekuler bir
gorunuim olusur. Mamografide fokal veya diffuz asimetrik opaklik artimi,
distorsiyon, duzensiz kitle, meme bagsl retraksiyonu veya supheli
mikrokalsifikasyonlar ortaya g¢ikabilir (20).

MR inceleme, meme apsesi ile enflamatuar meme kanserini ayirt
etmede yardimci olabilir. Enflamatuar meme kanserinde blyumus agrili ve
hassas meme yapisi nedeniyle mamografi tetkiki sinirli kalabilmektedir (18).
MR, meme igerisindeki lezyonu ve eslik eden bulgulari gostermede daha

ustin bir yontemdir (18).



IV.B. Nonenfeksiy6z Enflamatuar Hastaliklar

Enflamatuar hastaliklarda meme tutulumu nadirdir, ancak meme
apsesinin ayirici tanisinda yer alir. Churg-Strauss sendromu, amiloidoz,
Wegener granulomatozu, sardoidoz ve diabetik mastopati gibi immunolojik
hastaliklarda nadiren meme tutulumu gorulmektedir. Genellikle meme
bulgulari bu hastaliklarin ilk ortaya ¢ikan bulgulari degildir (21). Enflamatuar
hastaliklarinin memeyi nasil etkiledigi bilinmemektedir.

Idiyopatik granilomatéz mastit enfeksiyon ve maligniteyi taklit
edebilir (12,21). Klinik olarak fokal veya diffiz, bazen tUmor gibi kitle veya
endurasyon gibi enflamasyon bulgulariyla ortaya c¢ikabilir, galaktoreye yol
acabilir. Bazen ciltte fistul gorulebilir. Mamografide en sik bulgu, sinirlari belli
olmayan ve kitle goruntisu olugsturmayan asimetrik dansite artigidir (1). US
incelemede birbiri ile iligkili, duzensiz, tubuler sekilli, hipoekoik kitleler
seklinde gorulir (1). Tek veya multipl tubulolobuler fokal alanlar veya
segmenter heterojenite ve hipoekojenite seklinde bulgu verebilir (1). MR’'da
segmental, cevresel halka seklinde kontrastlanan, heterojen multipl apse
formlar seklinde, nonspesifik duzensiz sinirlh kitleler veya heterojen
kontrastlanan alanlar seklinde gorulebilir (1).

Idiyopatik granilomatéz mastit tanisi genellikle diger hastaliklar
diglanarak konulmaktadir. Taninin konabilmesi igin histolojik olarak granulom
olusturan inflamasyonun tuberklloz, lepra, mantar gibi organizmalara,
sarkoidoz gibi sistemik granulomatoz hastaliklara veya yag nekrozu ve
periduktal mastit gibi durumlara bagl olmadiginin kanitlanmasi gerekir (1).
Bu nedenle biyopsi mutlaka gerekir. Mikroskobik olarak nekrozitan olmayan
granulomlar gorulur.

idiyopatik graniilomatéz mastit tedavisinde optimal yaklagsim
belirlenememistir. Gunumuzde Oncelikle kortikosteroid ve immunsupresif
tedavi tercih edilmekte, medikal tedaviden fayda gérmeyen olgularda cerrahi
yapilabilmektedir.

Calismamizda, meme apsesi tanisi almis ve cerrahi yapilmig olgular
ile US esliginde apse drenaji yapilmig olgularin retrospektif olarak US

bulgulari, tedavi sonuglari ve takipleri degerlendiriimigtir. Meme apselerinin



US esliginde drenajinin, cerrahi insizyon ve drenaja alternatif olarak

kullanilabilirligi arastiriimistir.



GEREG VE YONTEM

Retrospektif olarak planlanan bu cgalisma icin, Uludag Universitesi
Tip Fakdltesi Etik Kurulu’nun 10/02/2015 tarihli, 2015-3/21 numaral yazih
onay! alinmistir.

Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Radyoloji Anabilim
Dali Meme Kanseri Tarama Unitesi'nde Aralik 2013- Aralik 2014 yillari
arasinda meme apsesi tanisi almis ve US esliginde apse drenaji yapilmis 9
olgu ile Ocak 2009- Aralik 2014 yillari arasinda meme apsesi tanisi almis ve
cerrahi uygulanmig kayitlarina ulasilabilen 11 olgu degerlendirilmigtir. US
incelemede meme apsesi sUphesi olan ve kesici igne biyopsi sonucu
nonspesifik enfeksiyon olarak raporlanan olgular ¢alisma kapsamina
alinmigtir.

Olgularin dosyalarindan elde edilen klinik bilgileri ve US goruntuleri,
uygulanan antibiyoterapi, biyopsi sonuglari, US esliginde drenaj yontemi,
mikrobiyoloji ve antibiyotik duyarlilik sonuglari degerlendirilmigtir. Olgular
cerrahi insizyon ile drenaj yapilan ve US esliginde drenaj yapilanlar olmak
Uzere iki gruba ayrilarak incelenmistir.

Departmanimizda US incelemede, rutin olarak, lezyonlarin radyal-
antiradyal olmak Uzere iki farkli duzlemde gri skala goruntuleri elde edilmekte
ve argivlenmektedir. 2006 yilindan itibaren dijital ortamda saklanan bu
goruntilere, kimi zaman Doppler US imajlari da eklenmektedir. US
incelemeleri, Xario (Toshiba, Japan) model cihaz ile, 7,5 MHz lineer prob
kullanilarak yapilmisgtir.

Olgulara perkutan drenaj dncesi meme apsesini taklit eden durumlari
dislamak igin igne biyopsisi yapilmistir. Biyopsiler kesici igne biyopsisi (KIB)
veya yapillamayan durumlarda ince igne aspirasyon biyopsisi seklinde
yapilmigtir. Her iki islem de lokal anestezi altinda uygulanmistir. KiB, US
esliginde serbest el yontemi ile tam otomatik tabanca (Bard MAGNUM,
Covington, GA) ve 14G kaliniginda igne kullanilarak yapilmistir. Her
lezyondan en az 2 6rnek alinmig, materyaller, %10 formaldehit solisyon

icinde patolojiye gonderilmistir.



ince igne aspirasyon biyopsisi (llAB), US egliginde 18-20G
kalinhiginda igne ile 20 cc enjektor kullanilarak yapilmigtir. Her lezyondan en
az 2 kez ornek alinmig, preparatlar lam Uzerine yayilarak patolojiye

gonderilmistir.

US Esliginde Drenaj

US esliginde drenaj islemleri, meme radyolojisinde 20 ve 5 yil
deneyimli iki uzman radyolog ve 5. yil uzmanlik ogrencisi tarafindan
yapilmistir.

Tam islemler lokal anestezi altinda steril kogullarda yapilmistir.

Boyutu 5 cm’den kuglk olan apselere once ince igne aspirasyonu
uygulandi. Aspirasyon icin 18-20G kalinliginda tek duvar Seldinger igneleri
kullanildi. Apse materyalinin oldukc¢a vizk6z oldugu durumlarda 18G igneler
tercih edildi.

Boyutu 5 cm ve daha buyuk olan apseler ve ince igne aspirasyon
sonrasl 7-14 gun igerisinde tekrarlayan ve boyutu 3 cm’den blyuk olan
apselere kateter drenaji uygulandi. Kateter drenaji islemleri US ve floroskopi
cihazi (AXIOM Artis, Siemens, Erlangen, Germany) esliginde yapildi. Lokal
anestezi altinda 18G Seldinger igne ile apse kavitesine girildi, yaklasik 1-2 cc
aspirasyonun ardindan kontrast madde verilerek kavite degerlendirildi.
Kilavuz tel yerlestirildikten sonra igne ¢ikarildi. Kilavuz tel Gzerinden drenaj
kateteri yerlestirildi. Drenaj igin 6-8 F boyutunda apse drenaj kateterleri (Neo-
Hydro, Bioteq, Taiwan) kullanildi.

Bes cm’den blyuk apselerin drenaji sirasinda ayni zamanda serum
fizyolojik lavaji yapildi. Apse icerisine yerlegtiren kateter icerisinden 10 ml
enjektor ile serum fizyolojik enjekte edilerek aspirat temiz gelene kadar
aspirasyon yapildi.

PerkUtan drenaj yapilan olgulara meme cerrahisi bolumu tarafindan
oral antibiyotik tedavisi eklendi. Aspirasyon iglemi sirasinda alinan materyal
kultar icin mikrobiyolojiye gonderidi. Takiplerde antibiyotik duyarhlik profiline
gOre antibiyoterapi yeniden dizenlendi.

Hastalarin ates, eritem, agri gibi yangisal klinik bulgularinin

gerilemesi tedaviye yanit ve iyi klinik olarak degerlendirildi. lyi klinik yanit
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gOsteren apselerde drenajdan sonra yalnizca klinik takip yapildi. Apsenin tam
olarak geriledigini gostermek igin, 14 gun sonra tek US kontrolu yapildi.
Parsiyel klinik cevap olan olgularda, tam gerileme olana kadar US kontrolU
tekrarlandi. Kontroller 7 veya 14 gun araliklarla yapildi. Kontrol araliklari

olgularin klinik bulgularina gore ayarlandi.

istatistiksel Analiz

Kategorik veriler sayr ve ylzde ile Ozetlenmistir. Verilerin
kargilastirimasinda Fisher kesin ki-kare testi kullaniimistir. Sayisal veriler
ortalama, minimum ve maksimum degerleri ile tanimlanmigtir. Sayisal
verilerin kargilastiriimasi icin Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Tam

testlerde anlamlilik dizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir
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BULGULAR

Calismaya alinan olgularin yasi 20-63 arasinda degismekte,
ortalama yas 35,95+£11,3 yildi. Dokuz olguya US esliginde drenaj, 11 hastaya
cerrahi drenaj uygulandi. US esliginde drenaj uygulanan grupta ortalama yas
36,8 (20-63) yil, cerrahi drenaj uygulanan grupta ise 35,1 (26-54) yildi.
Gruplar arasinda yas agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmadi (yas
ortalamasi p=0,603).

Olgular risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde, dosyalarindan
ulasilabildigi kadariyla, 2 olguda diyabet, 5 olguda obezite, 1 olguda
immunsupresyon ve 1 olguda sigara kullanimi Ooykusu vardi. Ancak tim
olgularda risk faktora bilgisine ulasilamadigi icin, gruplar risk faktorleri
acisindan istatistiksel olarak kargilastirilamadi.

Apselerin memeye gore yerlesimlerine bakildiginda, 9 olguda sag
meme, 11 olguda sol meme tutulmustu. US esliginde drenaj uygulanan
grupta 5 olguda sag, 4 olguda sol memede; cerrahi drenaj uygulanan grupta
4 olguda sag, 7 olguda sol memede apse vardi. Calismamizda bilateral
apsesi olan olgu yoktu. Yerlesim yerlerine gore her iki grup arasinda anlamli
istatistiksel fark saptanmadi (p=0,653).

US esliginde drenaj yapilan apselerden 7 tanesi (%77,7) periferal
yerlesimli, 2 tanesi (%22,3) santral yerlesimliydi. Cerrahi drenaj yapilan
apselerden 5 tanesi (%45,5) periferal yerlesimli, 6 tanesi (%54,5) santral
yerlesimliydi.

Apse boyutlar 10-80 mm arasinda degdismekte, ortalama boyut 35,6
mm idi. US esliginde drenaj uygulanan grupta apse boyutlari 16-80 mm
arasinda (ortalama 40,6 mm); cerrahi drenaj uygulanan grupta ise 10-80 mm
arasinda (ortalama 31,5 mm) degismekteydi. Apse boyutlari agisindan
gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p=0,261).

Calismaya alinan 20 apsenin 1i (%5) puerperal, 19'u (%95)
nonpuerperaldi.

Puerperal apseli tek olgu postpartum 10. aydaydi ve US esliginde

tedavi uygulandi. Bu olgu US egliginde igne aspirasyonu ile tedavi edildi.
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Cerrahi drenaj uygulanan grupta puerperal apsesi olan olgu yoktu.
Nonpuerperal apsesi bulunan olgularin 8ine (%42,1) US esliginde drenaj,
171’ine (%57,9) cerrahi drenaj uygulandi. Nonpuerperal apseli olgulardan bir
tanesi 7 haftalik gebeydi. US egliginde drenaj yapilan nonpuerperal
apselerden 4’0 (%50) igne aspirasyonu ile, 4’0 (%50) kateter drenaji ile
tedavi edildi. US esliginde drenaj ve cerrahi uygulanan grupta puerperal ve
nonpuerperal apse agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p=0,450).

Olgular 7-80 gun arasinda degisen surelerde takip edildi. Ortalama
takip suresi 38,6+21,7 gundu. US egliginde drenaj yapilan grupta takip suresi
ortalama 32,2+27,3 (7-80); cerrahi drenaj yapilan grupta takip suresi
43,8+15,4 (18-65) gundu. Gruplar arasinda takip suresi agisindan anlaml
istatistiksel fark saptanmadi (takip suresi p=0,112). Calismaya alinan
olgularin demografik bilgileri, lezyonlarin 6zellikleri ve takip sureleri Tablo-

1’de verilmistir.

Tablo-1: Demografik bilgiler, lezyonlarin 6zellikleri ve takip sureleri.

Toplam US egsliginde Cerrahi p degeri
(N=20) drenaj drenaj
(N=9) (N=11)

Yas 35,95+11,3 36,8+15,2 35,1+7,6 p=0,603
(ortalamazSD)
Laktasyonel 1:19 1:8 0:11 p=0,450
durum (P: NP)
Lokalizasyon 9:11 5:4 4:7 p=0,653
(sag: sol)
Boyut (mm+SD) 35,65+21,4 40,6+20,4 31,5422,3 p=0,261
Takip suresi 38,6+21,7 32,2427,3 43,8+15,4 p=0,112

(giin+SD)

P: Puerperal, NP: Nonpuerperal

US egsliginde drenaj yapilan 9 olgudan 7’sine (%77,7) kesici igne
biyopsisi, 2'sine (%22,3) lIAB yapiimistir.
US egliginde drenaj yapilan apselerden 6’s1 multiloklle (%66,6), 3'U

unilokule (%33,4) gorunumdeydi. Cerrahi drenaj yapilan grupta apselerden
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5’'i multilokile (%45,5), 6’sI uniloklile (%54,5) gorunimdeydi. US esliginde
drenaj yapilan grupta yer alan ve multilokile apsesi bulunan 1 olgunun ilk
tani aninda yapilan kesici igne biyopsisi sonucu nonspesifik enfeksiyon
olarak raporlanmisti. Bu olguya 3 kez aspirasyon yapimig ancak 3.
aspirasyondan sonra iyilesmedidi igin cerrahi girisim uygulandi. Cerrahi
sonrasl patoloji sonucu granulomatdz lobuler mastit olarak degisti.
Calismamizda yer alan diger multiloktle ve uniloklle olan apseler iyilesmis
ve tedavi basarisi agisindan fark saptanmamistir.

US egliginde drenaj yapilan apselerin kultir sonuglarina bakildiginda,
1 olguda s. aureus, 1 olguda enterococcus faecalis ve 1 olguda escherichia
coli uredi. Diger olgularin kiltarlerinde Greme olmadi.

US egliginde drenaj yapilan nonpuerperal grupta 8 olgunun 3’U
(%37,5) tekrarlayan apse ile bagvurdu. Puerperal grupta ise tekrarlayan apse
olmadi. Tekrarlayan apseli olgulara tekrar aspirasyonlar uygulandi. Bu
olgulardan 2'si (%66,6) ikinci aspirasyondan sonra iyilesti; 1 olguya ise 3.
aspirasyon yapildi. Bu olguda, 3. aspirasyondan 7. gun sonra yapilan US
incelemesinde subareolar yerlesimli apse olustugu goézlendi ve olgu cerrahiye
yonlendirildi. ilk tani aninda yapilan kesici igne biyopsisi sonucu nonspesifik
enfeksiyon olarak raporlanan bu olgunun cerrahi sonrasi patoloji sonucu
granulomatoz lobuler mastit olarak degisti.

Calismamizda, US esliginde drenaj yapilan 9 apseden 5’'ine igne
aspirasyonu (%55,5), 4’ine kateter drenaji (%44,5) uygulanmistir. igne
aspirasyonu yapilan gruptaki olgularin hepsi iyilesmigstir (basari orani %100).
Kateter drenaji yapilan grupta ise 1 olgu iyilesmemis ve cerrahiye
gonderilmistir (basari orani %75). Toplamda, US esliginde perkitan apse
drenajinin basari orani %88,8 olarak hesaplanmistir. Cerrahi grup ile
kargilastinldiginda her iki grup arasinda iyilesme orani agisindan anlaml
istatistiksel fark saptanmamistir (p=0,450).

US egsliginde drenaj yapilan olgularin verileri ve takip sonuglari Tablo

2’de ayrintili olarak verilmistir.

14



Tablo-2: US egliginde drenaj yapilan olgularin verileri ve takip sonuglari.

Yas Laktasyon Apse Apse Boyut Patojenik Biyopsi  Girisim  Takip
durumu lokalizasyonu natirt (mm) organizma sayisi

29 NP Periferal Multilokile 45*22 - + 3 Cerrahi

26 NP Periferal Multilokile  43*20 - + 2 Rezorpsiyon
28 P Periferal Unilokule 18*13 - + 1 Rezorpsiyon
34 NP Periferal Multilokile 61*45 - + 1 Rezorpsiyon
27 NP Periferal Multilokile 37*16 - + 2 Rezorpsiyon
48 NP Periferal Multilokile 26*14  S. aureus + 1 Rezorpsiyon
57 NP Santral Multilokile 80*50 - + 1 Rezorpsiyon
63 NP Periferal Unilokdle 16*9 E. faecalis + 1 Rezorpsiyon
20 NP Santral Unilokule 4020 E. coli + 1 Rezorpsiyon

P: Puerperal, NP: Nonpuerperal

S. aureus: Staphylococcus aureus
E. faecalis: Enterococcus faecalis
E. coli: Escherichia coli
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-1: Santral nonpuerperal apse. 20 yasinda sigara icen, sag memede
siglik ve agri nedeniyle bagvuran olgu. a. US incelemede sag memede saat
11 hizasinda, 40*20mm boyutunda, heterojen igerikli, internal ekojeniteler
iceren, posteriorunda akustik guclenmesi bulunan apse goruluyor. b ve ¢. US
esliginde 18 ve 20G igne ile igne aspirasyonu yapildi, 5ml purtlan materyal
aspire edildi. Aspirat kiiltire gonderildi ve apse duvarindan [iAB yapildi.
Kaltdr sonucu e. coli olarak sonuglanan olgunun antibiyotik tedavisi
antibiyotik duyarlihk sonucuna goére tekrar duzenlendi ve sefazolin ve
gentamisin verildi. d. Patoloji sonucu benign olarak raporlanan olgunun
aspirasyondan sonra 2. hafta kontrol US incelemesinde apse kayboldu.
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Sekil-2: 28 yasinda puerperal olgu. Emzirme doneminde sag meme alt dis
kadranda hassaslik ve kizariklik farkediyor. a. US incelemede sag meme
saat 7 hizasinda, 18*13 mm boyutunda, heterojen igerikli apse izlendi. b.
Renkli Doppler US incelemede lezyon igerisinde vaskularizasyon
saptanmadi. ¢ ve d. US esliginde 18G igne ile aspirasyon ve 14G igne ile
kesici igne biyopsisi yapildi. Aspire edilen purtlan materyal kultire gonderildi.
e. Aspirasyondan hemen sonra yapilan US incelemede apse kayboldu.
Kulturde Greme olmadi; patoloji sonucu benign olarak raporlandi.
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OLGU 3

C.

Sekil-3: 34 yasinda nonpuerperal olgu. Ug aydir sag memede devam eden
agri ve sislik sikayetiyle bagvurdu. Olgu departmanimiza basvurmadan énce
antibiyoterapi almisti. a. US incelemede sag memede, saat 2 hizasinda,
61*45 mm boyutundaki bir alanda, birbiriyle baglantili, yodun icerikli
kolleksiyonlar saptandi. b. Kateter drenaji yapilan olgunun islem sirasinda
apse kavitesine verilen kontrast madde ile apsenin multilokile oldugu
goruldu. c. Apseye 8F drenaj kateteri yerlestirildi, 15 ml puralan materyal
aspire edildi. Kultirde Greme olmadi. Olgu antibiyoterapi ve drenaj sonrasi
iyilesti.
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TARTISMA VE SONUG

1990’ yillara kadar meme apselerinin klasik tedavisi cerrahi drenaj
ve sistemik antibiyoterapi olarak kabul edilmekteydi. 1990 yilinda, Karstrup
ve ark. (22), US egsliginde drenajin cerrahiye alternatif olarak
uygulanabilirligini gdstermesinden sonra yapilan birgok g¢alismanin isiginda,
gunumuzde, oral antibiyotik tedavisi ile kombine edilen US egliginde drenaj
meme apsesi igin etkili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. US
esliginde perkutan drenaj hasta acgisindan birgok yodnden avantajli bir
yontemdir. Genel anestezi gerektirmez, hastanede yatis ve postoperatif
bakima ihtiya¢ yoktur. Minimal invaziv bir yontemdir, kisa strede ve poliklinik
sartlarinda yapilabilir. Minimal veya hi¢ skar dokusu olusmamasi, emzirmeyi
kesme gerekliliginin olmamasi, cerrahi yaklagima goére daha ucuz olmasi ve
komplikasyon oranlarinin cerrahiyle karsilastirildiginda benzer veya daha
dusuk olmasi diger avantajlari arasinda sayilabilir. Ancak 6zellikle puerperal
olgularda perkutan drenajdan sonra kutandz fistil olusabilmesi ve
kolleksiyonun tekrarlayabilmesi gibi dezavantajlari da vardir.

Perkitan drenajin basarisi %54-100 gibi genis bir yelpazede
degiskenlik gostermektedir (2,4,7,9,15). Basar yuzdesinin bu kadar degisiklik
gOstermesi, apsenin tipi (puerperal/nonpuerperal), apse boyutu, kullanilan
teknik, beraberinde antibiyoterapi kullanilmasi ve basar kriteri se¢imi gibi
birgok faktdre bagl olabilir. Ornegin, bazen apsenin tam olarak kaybolmasi
icin birkag kez aspirasyon yapilmasi gerekebilmektedir. Ancak bazi
calismalarda tekrar aspirasyon yapilmadan ilk aspirasyon sonrasi apsenin
tekrarlamasi bagarisizlik olarak kabul edilmigtir (11).

Perkitan apse drenajinda farkl teknikler kullanilabilir. Genellikle
rehber yontem olarak US tercih edilmektedir. US kolay uygulanabilen,
radyasyon igermeyen bir yontem olarak birgok girisimsel islemde rehber
yontem olarak kullaniimaktadir. Ancak US kullaniimadan dogrudan
palpasyonla drenaj yapilan c¢alismalar da vardir (11,23). Palpasyonla
korlemesine yapilan islemde, apse buyuklugu, derinligi ve yayginhgr tam

olarak belirlenemedigi igin yeterli drenaj ve dolayisiyla tedavi yapilamayabilir.
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Drenajin US esliginde yapilmasi, ozellikle kaglik ve multilokule apselere
girilmesini ve yeterli drenajin yapilmasini kolaylastirir. Calismamizda tum
perkatan girisimler US esliginde yapiimigtir. Kateter drenaji uygulanan
olgularda, apse kavitesinin derinligini ve gégus duvari ile iligkisini belirlemek
igin, US’ye ek olarak floroskopi esliginde kontrast madde verilerek kavite
degerlendirilmigtir. Bu olgularda US inceleme ile floroskopi bulgulari arasinda
belirgin bir fark saptanmamistir. Bu nedenle, drenaj yapilacak olgularin, islem
oncesi yalnizca US ile degerlendiriimesi, kanimizca, apsenin yayginliginin,
derinliginin ve gevre yaplilarla iligkisinin gosterilmesinde yeterli olacaktir.

Aspirasyon igin kullanilan ignenin kalinligi da basariy1 etkileyebilir.
Calismalarda genellikle 14-25G arasinda degisen kalinlikta igneler
kullaniimistir (4,11,24). igne kalinligi segimi, apse igerigine gére degisir.
Ornegin, koyu, vizkdz igerikli bir apse kalin igneyle daha kolay aspire edilir.
Ancak kalin igne kullanimi kutandz fistll gelisimi igin risk faktord olabilir.
Ayrica kalin igne, lokal anesteziye ragmen yangisal zeminde hassas
memede agriya yol agabilir. Bu nedenle mimkuin oldugunca ince igne tercih
edilmelidir. Literaturde birgcok g¢aligmada oldugu gibi (4,9,11,24) bizim
calismamizda da 18 ve 20G kalinliginda igneler tercih edilmistir. Apse
materyalinin olduk¢a vizkdéz oldugu durumlarda 18G igneler vyeterli
aspirasyonu saglamigtir. Olgu sayimizin azligi nedeniyle igne kalinhigi ile
basari oraninin degigsimi hakkinda yorum yapilamamistir.

Blyuk kolleksiyon ve apselerin perkitan drenajinda aspirasyon her
zaman yeterli olmayabilir. Literatirde birgok ¢alismada buyuk kolleksiyonlarin
ve 3 cm’den buyuk apselerin tedavisinde igne aspirasyonu yerine kateter ile
drenaj tercih edilmigtir (4,9,15). Kateter kullanimi igin belirlenen kolleksiyon
ve apse boyutu tamamen keyfidir. Literatirde genel kabul goren gorus 3 cm
Uzerindeki apselerin kateter ile drene edilmesidir. Bizim ¢alismamizda tani
aninda boyutu 5 cm’den buyuk olan apselere kateter drenaji, kiguk olan
apselere ince igne aspirasyonu uygulandi. Takip doneminde de ince igne
aspirasyon sonrasi 7-14 gun icerisinde tekrarlayan ve boyutu 3 cm’den buyuk
olan apselere kateter drenaji uygulandi. Kateterin apse tamamen drene
oluncaya kadar kavite iginde kalabilmesi bir avantajdir. Boylece tekrar tekrar

igne ile girig yapilmasi gerekmez. Ancak uzun sure kalan kateter de kutane6z
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fistlle yol agabilir; ayr bir enfeksiyon kaynagi olabilir. Ayrica 10 ginden uzun
kalan kateterin degistiriimesi gerekmektedir. Meme icinde kateter varligi
hasta konforunu da etkileyebilir. Kateter mumkin oldugunca erken
cekilmelidir. Literatirdeki calismalarda kateterin kalis suresi degiskenlik
g6stermektedir. Ornegin, puerperal apselerde kateter drenaji yapan Ulitzsch
ve ark. (9)nin cgaligmasinda, kateterin memede kalig suresi 1-25 gun
arasinda degismekte, ortalama 6.4 gun olarak belirtiimektedir. Christensen
ve ark.’nin (4) calismasinda da, puerperal ve nonpuerperal apselerde,
memede kateter kalma suresi ortalama 4 gunddr. Bizim galismamizda
puerperal ve nonpuerperal apselerde ortalama kateter kalma suresi 8
gundur (6-10 gun arasi). Calismamizda kateterlerin ortalama kalma suresinin
literatire gore uzun olmasi olgu sayimizin azhgina baghdir. Clinku 1 olguda
kateter 10 gun kalmig,ve bu olguda 7. gun kateter degisimi yapiimistir. Olgu
sayisi az oldugu igin kalig suresinin homojenitesi bu olgu nedeniyle
bozulmustur.

Son yillardaki calismalar, meme apsesinin kateter kullaniimadan,
tekrarlanan igne aspirasyonlariyla tedavi edilebilecegini gostermektedir
(2,7,24). Ulitzsch ve ark. (9) calimalarinda, 3 cm’den kugik 23 apseden
12’sine tekrarlayan igne aspirasyonu yapmis ve %100 basariya ulasmigtir.
Bu calismada her apse icin ortalama 1,8 (1-5 arasinda) aspirasyon
yapilmistir. Christensen ve ark. calismasinda (4), US esliginde tek
aspirasyon ile puerperal apselerin tedavisinde %97 basari (89 hastadan 86
hasta), nonpuerperal apselerde ise %81 (62 hastadan 50 hasta) basari
bildirilmigtir.

Elagili ve ark.’nin (24) 30 olguluk serilerinde, US egliginde yapilan ilk
aspirasyondan sonra %50 tam gerileme oldugu belirtiimistir. Bu hastalarin
%47’si puerperaldir. Ikinci aspirasyondan sonra %23, 3. aspirasyondan sonra
%10 tam gerileme oldugu belirtiimistir. Bu c¢alismada hastalarin %83’U
cerrahi drenaj gerekmeden US egsliginde aspirasyon ile tedavi edilmistir.
Imperial ve ark.’nin (7) ¢ogunlugu (%86) nonpuerperal apselerden olusan
serilerinde, 3 cm’den kiuguk olan apselerde ortalama 2 aspirasyon (1-5 arasi),
3 cm’den buyuk olan apselerde ortalama 3,5 aspirasyon (1-7 arasi)

uygulandigi, basari oranlarinin %96 oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
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US esliginde drenaj yapilan 9 apseden 5’'ine igne aspirasyonu (%55,5)
uygulanmistir. igne aspirasyonu yapilan gruptaki hastalarin hepsi iyilesmis ve
bu grupta basari orani %100 olmustur. Calismamizda her apse igin igne
aspirasyon sayisi 1-2 arasinda degismekte, ortalama 1,2'dir. ik
aspirasyondan sonra %80, 2. aspirasyondan sonra %100 tam gerileme
saglanmis ve cerrahi gerekmeden perkutan drenaj ile tedavi edilmigtir.

Apse kavitesinin serum fizyolojik ile lavaji US egliginde apse
tedavisinde bir c¢ok calismada tavsiye edilmektedir (2,8). Yapilan
calismalarda kolleksiyon icerisine 2,0 mm plastik kanul, kateter veya igne ucu
yerlestirilerek aspirat temiz olana kadar serum fizyolojik ile lavaj yapiimistir
(2,9,11). Bizim galismamizda, literatire benzer sekilde, kateter yerlestirilen
olgularda 10 ml enjektor ile aspirat temiz gelene kadar serum fizyolojik lavaji
uygulanmistir.

Memenin enfeksiyoz patolojileri bazen kanserle karisabilir; nadiren
varolan maligniteyi saklayabilir (24). Bu nedenle 0ozellikle kroniklesen
durumlarda mutlaka malignitenin dislanmasi gerekir. Bizim Unitemizde,
malignitenin ve cerrahi yaklagim gerektirmeyen granulomat6z mastitlerin
diglanmasi amaciyla hastalara kesici igne Dbiyopsisi rutin olarak
yapillmaktadir. Calismaya alinan olgularin takip sUreglerinde meme
karsinomu saptanmamistir. Bir olguda ilk tani aninda yapilan kesici igne
biyopsisi sonucu nonspesifik enfeksiyon olarak raporlanmig, bu olgunun
cerrahi sonrasi patoloji sonucu granulomatdéz lobuler mastit olarak
degismigtir. Zaten bu olgu da perkutan tedaviyle iyilesmeyen, cerrahi
yapilmak zorunda kalan tek olgumuz olmustur.

Tedavi sonrasi takibin nasil yapilacagi apsenin tipine gore
degismektedir. Ornegin puerperal apseler, diger apselere gore tedaviye daha
iyi yanit verdigi igin yalnizca klinik takip genellikle yeterli olmaktadir. Bu
olgular tedavi surecinde emzirmeye devam etmekte hatta emzirme 6zellikle
tesvik edilmektedir. Tedavisi daha komplike olan nonpuerperal apselerde ise
klinik takip yaninda radyolojik takip de gerekmektedir. Christensen ve ark.’nin
(4) calismasinda, US esliginde perkutan drenaj sonrasi ortalama takip sayisi
puerperal apselerde 4 (1-10 takip), nonpuerperal apselerde 3 (1-7 takip)

olarak belirtiimektedir.Calismamizda, puerperal apseli tek olguda drenajdan
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sonra klinik takip yeterli olmus; olgu emzirmeye devam etmistir. Tedaviden 3
hafta sonra telefon ile bilgi alinan olguda enfeksiyon bulgusu ve kutanetz
fistll benzeri bir komplikasyon tanimlanmamigtir. Nonpuerperal apselerde
ise klinik ve US ile takip yapilmistir. lyi klinik cevap olanlarda, kolleksiyonun
tam gerilemesini gostermek igin 14 gun sonra US yapilmistir. Klinik cevabi
tam olmayan olgularda 7-14 ginde US tekrari yapilmig ve tam gerileme
olana kadar US incelemesi tekrarlanmigtir. Bu araliklar klinik belirtilere gore
ayarlanmigtir.

Calismamizda US esliginde perkitan drenaj sonrasi ortalama takip
sayisi 4,1°dir (1-11 takip); cerrahi drenaj sonrasi ortalama takip sayisi ise
4.09'dur (2-6 takip). Ortalama takip suresi, US egliginde perkitan drenaj
yapilan hastalarda 32,2 gun (7-80 gun); cerrahi drenaj yapilan hastalarda ise
43,8 gundur (18-65 gun).

Apsenin multilokule olmasi US esliginde drenajin basarisini etkileyen
faktorlerden biridir. Multilokile apseleri tamamen bosaltmak zordur.
Calismamizda perkutan drenajin basarisiz oldugu tek olgu yukarda da sz
edilen postoperatif grantilomatéz mastit tanisi alan olgudur. Bu olgunun
apsesi ayni zamanda multilokule ozellikte idi. Multilokule ozellikteki diger
apselerde ise perkutan drenaj basariya ulasmistir. Santral ve periferik
yerlesim Ozelliklerine gore de tedavi basarisi agisindan fark saptanmamisgtir.
Lokalizasyon basariyi etkileyen bir faktor degildir. Radyolojik olarak memenin
her yerindeki apselere kolaylikla girmek mumkun olmaktadir.

Meme apsesinin tedavisinde perkutan drenaja ek olarak sistemik
antibiyotik tedavisi her zaman verilmesi gerekir. Antibiyoterapi en sik etkene
gore duzenlenmektedir. Uygun antibiyotik icin alinan materyal kulture
gonderilse de kultirde, hali hazirda baslanmis antibiyotik nedeniyle siklikla
ureme olmaz. Literatirde Leborgne ve Leborgne (2) %45, Imperiale ve ark.
(7) %23 oraninda steril kultir sonucu bildirmiglerdir. Bazi ¢alismalarda, oral
antibiyotiklere ek olarak intralezyoner antibiyotik enjeksiyonu da onerilmistir
(2,7). Leborgne ve Leborgne (2), 25 mm’den buyuk apselerde oral antibiyotik
tedavisine ek olarak intrakaviter 1 gr sefradin uygulamiglardir. Bu yontemle
29 apsenin 27’sini (%93) basariyla tedavi etmislerdir. Imperiale ve ark. (7),

nonpuerperal ve baglangictaki sistemik antibiyotik tedavisi basarisiz olan 26
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hastada apse kavitesine 40-160 mg gentamisin uygulamisve %96 basari
elde etmislerdir. Yalnizca 1 hastada cerrahi drenaj gerekmistir. Bu ¢alismada
sistemik antibiyotik kullaniimamigtir. Bizim ¢alismamizda, kultir sonuglarinin
onemli bir kisminda (%66,6) ireme olmamigtir. Literaturle karsilastirildiginda
yuksek olan bu oran drenaj oncesi antibiyotik kullaniminin fazla olmasina
baghdir. Calismamizda intralezyoner antibiyotik enjeksiyonu yapiimamis,
yalnizca sistemik antibiyoterapi uygulanmistir.

Meme apsesi tedavisi zor bir hastaliktir. Yalnizca perkutan tedavi
degil cerrahi tedavi de basarisizlikla sonuglanabilir. En basarili sonuglar, 3
cm’den kuguk, emzirme doneminde ortaya ¢ikan, s. aureusun yol actigi ve
multilokile olmayan apselerde elde edilmistir (3). Nonpuerperal periareolar
apseler en zor tedavi edilenlerdir; bu tip apseler genellikle miks veya
anaerobik floraya sahiptir (3). US esliginde perkitan drenaj sonrasi, birkag
denemeden sonra (en az 3-5) basarisiz olundugu durumlarda hastalarin
cerrahiye yonlendiriimesi Onerilmektedir; ancak bu karar hastanin klinik
durumuna bagli da degisebilir (13). Multilokule ve genellikle 3 cm’den buyuk
apseleri US esliginde perkutan tedavi etmek daha zordur ve aspirasyon ile
iyilesmede yaklasik %50 oraninda basarisizlik bildirilmistir (23,24). Schwarz
ve ark.nin (23) 33 olguluk serisinde, erken donemde perkitan tedavi ile
%100 bagari elde edildigi ancak takip surecinde nukslerin goruldigu, bu
nedenle perkudtan drenajin 6nemli Olgude yetersiz oldugu bildirilmistir. Bu
calismada, nukslerin apse boyutunun blyuk olmasiyla iligkili olabilecedi
belirtiimigtir. Hook ve lkeda’nin (25) US esliginde aspirasyon ve irrigasyon ile
tedavi uyguladigi 13 olguluk serisinde, iyilesme orani %54 olarak bildirilmistir.
Bu calismada da tedavi basarisizligi, 3 cm’den buyluk veya subareolar
bolgede santral yerlesimli apselerde go6zlenmigtir. Bizim ¢alismamizda,
basarisiz oldugumuz tek olgu (9 olgudan 1’i), 3. girisimden sonra nuks
gelismesi nedeniyle cerrahiye gonderilmigtir. Daha once belirtildigi gibi bu
olgunun apsesi multilokule Ozellikteydi. Ayrica olgunun postoperatif olarak
granulomatdz mastit tanisi almasi tedavinin baslangicta drenaj yerine
immunsupresif tedavi ile baslanmasi gerektigini gostermektedir.

Obezite, sigara kullanimi, diyabet ve immunsupresyon meme apsesi

gelisimi igin risk faktorleri olarak kabul edilmektedir. Bu kisilerde niks daha
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sik gorulmektedir. Bizim galismamizda kayitlarina ulasilabilen 9 olguda risk
faktori saptanmistir; ancak sayinin azligi nedeniyle gruplar arasinda tedavi
uzerinde etkisi hakkinda yorum yapilamamistir.

Calismamiz %88,8 basari oraniyla US esliginde perkutan drenajin
cerrahiye alternatif bir tedavi secenegdi olarak kullanilabilecegini onceki
calismalar gibi teyit etmektedir. Oral antibiyotik tedavisiyle kombine edilmis
US esliginde perkiatan drenaj meme apselerinin tedavisinde birincil tedavi
yontemi olarak tercih edilmeli, cerrahi yaklasim perkitan drenajin basarisiz
oldugu nuks apselerde uygulanmalidir. Radyolog, meme apsesi tanisinda
oldugu kadar tedavisinde de rol almali; ve meme apselerinin yonetimi cerrah

ile birlikte multidisipliner olarak yapilmalidir.
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