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Bölüm 11

İDİYOPATİK GRANÜLOMATÖZ MASTİTTE 
RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME

 Serpil AĞLAMIŞ1

Granülomatöz mastit, memenin parankim ve lobüllerinde görülen, non-nekro-
tizan granülomlarla karakterize, benign kronik inflamatuar bir hastalıktır (1-3). 
Granülomatöz lobuler mastit yada non-puerperal mastit olarak da adlandırılmak-
tadır. İlk kez 1972’de Kessler ve Wolloch tarafından tanımlanmıştır (4).

Granülomatöz mastitler, altta yatan neden belirlendiğinde spesifik, neden 
belirlenemediğinde ise idiyopatik olarak adlandırılır (5,6). Spesifik granüloma-
töz mastit daha nadir görülür. Tüberküloz, sarkoidoz, granülamatozis polianjitis, 
yabancı cisim, mantar ve parazitik enfeksiyonlar gibi durumlarda ortaya çıka-
bilir. İdiyopatik granülomatöz mastit (İGM), granülomatöz mastitin enfeksiyöz 
ve enfeksiyöz olmayan nedenleri dışlandıktan sonra histolojik kesitlerde kazeifi-
ye olmayan granülomatöz inflamasyonun varlığı ile teşhis edilir. İGM etiyolojisi 
tam olarak bilinmemektedir. Ancak granülomatöz tiroidit, granülomatöz prosta-
tit ve orşit, hiperprolaktinemi, lokal irritanlar, diyabetes mellitus, alfa1 - antitrip-
sin eksikliği, sigara ve oral kontraseptif ajanların kullanımı İGM için varsayılan 
nedenlerdir (5). Cilt florasının üyesi olan Corynebacteria suşları ile bağlantılı ola-
bileceği de bildirilmiştir (2).

Hastalığın kesin insidansı bilinmemektedir (7). Dünya çapında tüm ırklarda 
görülür. Bununla birlikte, Asya, Hispanik ve Orta Doğu’da yaygın olduğu bildi-
rilmiştir (3). Genellikle üreme çağındaki veya oral kontraseptif ilaç kullanan ka-
dınları etkiler (8). IGM ile gebelik ve emzirme öyküsü arasında güçlü bir ilişki 
vardır, çoğu hasta tanıdan önceki 5 yıl içinde gebelik yaşadığını veya gebelikten 2 
ay ila 20 yıl sonra IGM tanısı aldığını bildirmektedir . Nadiren nullipar ve üreme 
çağında olmayan hastalarda da granülomatöz mastit vakaları bildirilmiştir. Bu va-
kaların bazıları artmış prolaktin seviyelerine bağlanmıştır (3). IGM’nin gebelik ve 
emzirme döneminde ortaya çıkması nadirdir (8,9). Hastalar ortalama 30’lu yaş-
larda olmakla beraber, 11-80 yaş aralığında vakalar da bildirilmiştir (10,11). İGM 
çok nadiren erkeklerde de görülebilir (12).
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Hastalık genellikle tek taraflıdır, nadiren bilateral tutulum görülür (5,6,13). 
Multifokalite ve multisentrisite insidansı ile ilgili literatürde net bir bilgi bulun-
mamaktadır (3). Lezyonların %50’si periferik, %25’i subareolar ve %25’i diffüz 
yerleşimlidir (6,9,14). Bir IGM lezyonu memenin herhangi bir kadranında gelişe-
bilir. Vakaların %61-%69’unda açıklanamayan, sağ taraf baskınlığına dair birden 
fazla rapor vardır (6,8).

Klinik prezentasyonu meme kanserine benzerdir (15,16). En yaygın klinik 
bulgu hassas, palpe edilebilen meme kitlesidir. Meme ucu retraksiyonu ve akıntısı, 
ağrı, ciltte inflamatuar değişiklikler, abse oluşumu, meme fistülü ve lenfadenopati 
diğer olası semptomlardır ve nadir vakalarda portakal kabuğu benzeri değişiklik-
ler görülmüştür (2,5,6,17) .

İGM’de nüksler sıktır. Bazı vakalar spontan regresyon gösterebilir (3,7).

Görüntüleme
Görüntülemede sıklıkla malignite görünümlerini taklit eder. Yoğun meme do-
kusuna sahip olma olasılığı daha yüksek olan genç kadınlarda özellikle ikinci ila 
dördüncü dekatta, radyasyon içermeyen, güvenli bir modalite olduğundan ult-
rasonografi (US) ilk görüntüleme yöntemi olmalıdır (3). 40 yaş üstü hastalarda 
mamografi daha yararlı olabilir (7).  Mamografi ve US, granülomatöz mastitin 
görüntülenmesi için genellikle yeterli olsa da, Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG), ilerlemiş, agresif veya dirençli hastalığın değerlendirilmesinde ek fayda-
lar sağlayabilir (13). Gerektiğinde MRG’nin yapılmasının tanı veya tedavide ge-
cikmeye neden olmaması çok önemlidir.

Mamografi
IGM’nin mamografik bulguları spesifik değildir ve çeşitlidir. En sık mamografi 
bulgusu fokal asimetridir (6,13,16,18,19). Ancak bazı yayınlarda en sık bulgunun 
düzensiz şekilli veya belirsiz kitle olduğu belirtilmiştir (8,20). Parankimal distor-
siyon ve global asimetri nadir bulgulardır (Resim 1) (16,21,22). Bununla birlikte, 
özellikle yoğun memeleri olan ve/veya hafif bir inflamatuar yanıtı olan hastalarda 
mamografi normal de olabilir (13).

İGM’nin diğer mamografik bulguları arasında cilt kalınlaşması, cilt ve meme 
başı retraksiyonu, trabeküler kalınlaşma ve aksiller lenfadenopati izlenebilir 
(13,18,23-25). Çoğu durumda etkilenen meme, karşı memeden daha büyük gö-
rülebilir (13). Kalsifikasyonlar son derece nadir görülür (3,6,23). Mamografide, 
IGM sıklıkla inflamatuar meme karsinomundan ayırt edilemez (7). İnflamatuar 
meme kanseri genellikle cildin üçte birinden fazlasını tutarken İGM cildi nadiren 
yaygın tutar (3). İGM’nin mamografi bulguları Tablo 1 de özetlenmiştir.



Güncel Radyoloji Çalışmaları II

- 135 -

Tablo1. İdiyopatik granülomatöz mastitin mamografi bulguları
Düzensiz şekilli veya belirsiz kitle
Fokal veya global asimetri
Cilt kalınlaşması veya trabeküler kalınlaşma
Parankimal distorsiyon
Aksiller lenfadenopati
Mikrokalsifikasyon*

Normal bulgular
 *Çok nadir bulgu

Resim 1: Sağ idiyopatik granülomatöz mastitli 42 yaş kadın hastanın (A) sağ ve sol CC ve (B) sağ ve sol MLO 
mamografi incelemeleri. Karşılaştırmalı bakıda sağ memede opasitede global artış izlendi.

Ultrasonografi
Ultrasonografi (US), normal bir mamogramı olan hastalarda palpe edilebilen 
anormalliklerin değerlendirilmesinde yardımcıdır. IGM’deki sonografik bulgular 
değişkendir (13). En sık US bulgusu tübüler uzanımlı, açısal, düzensiz veya belir-
siz kenarlara sahip büyük hipoekoik kitlelerdir. Keskin sınırlı hipoekoik lezyonlar 
da bildirilmiştir (3,6). Lezyonlarda posterior akustik güçlenme ve gölgelenme gö-
rülebilir (18,24,26). Lezyonların oryantasyonu hemen her zaman paraleldir (3). 
Ek olarak parankimal heterojenite ve distorsiyonda görülebilir. US, cilt yüzeyine 
uzanan fistül traktlarını da tespit edebilir (16,18,25). İlerlemiş vakalarda sıvı ko-
leksiyonları veya abse boşlukları ortaya çıkabilir (18). (Resim 2)
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Resim 2: İdiyopatik granülomatöz mastit US bulguları. A: 38 yaşındaki hastada tübüler uzanımları bulunan 
düzensiz şekilli hipoekoik lezyonlar ve cilde uzanan fistül traktı, B: 34 yaş hastanın US incelemesinde paran-
kimde heterojenite C: 41 yaşındaki hastada abse ile uyumlu sıvı koleksiyonu, D: Kenar açılanması gösteren 
vaskülarizasyonu alınan oval düzgün sınırlı hipoekoik lezyon

Yardımcı US bulguları arasında cilt kalınlaşması ve ödem, subkutan yağ obli-
terasyonu ve aksiller lenfadenopati yer alır. Lenfadenopatiler çoğunlukla reaktif, 
büyümüş, nekrotik olmayan lenf düğümleridir (1,8,16,18,21). Doppler US ince-
lemede lezyonda ve komşu parankimde artmış vaskülarizasyon izlenir (23,21). 
Tablo 2’de İGM’nin US bulguları özetlenmiştir.

Tablo 2. İdiyopatik granülomatöz mastitin ultrasonografi bulguları

Tübüler uzanımlı, açısal, düzensiz veya belirsiz kenarlı hipoekoik kitle
Keskin sınırlı hipoekoik kitle
Parankimal heterojenite, ödem
Cilt kalınlaşması ve ödem
Akustik gölgelenmenin eşlik ettiği/etmediği parankimal distorsiyon
Abse ve/veya fistül traktı
Aksiler lenfadenopati
Normal bulgular
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Elastosonografi
Çalışmalar yardımcı US tekniklerinden elastografinin İGM ve maligniteler ara-
sındaki ayırıcı tanıyı kolaylaştırabileceğini göstermiştir. Shear wave elastografide 
İGM’nin malign lezyonlara göre daha düşük hız değerlerine sahip olduğu bildi-
rilmiştir (Resim 3) (27-29). Strain elastografide İGM düşük elastisite değerlerine 
sahiptir. Ancak IGM tanısını doğrulamak oldukça zor olduğundan biyopsi hala 
zorunludur (30, 31).

Resim 3: 36 yaşında idiyopatik granülomatöz mastit tanılı hastanın tübüler uzanımlı düzensiz şekilli hipoe-
koik lezyon alanının Shear Wave Elastografi incelemesinde lezyonda düşük shear dalgaları izlenmekte.

Manyetik Rezonans Görüntüleme
MRG, granülomatöz mastitin tanı ve ayırıcı tanısı için klinik ve geleneksel rad-
yolojik bulgularla birlikte kullanılan tamamlayıcı bir tanı aracıdır (6). Hastalığın 
yaygınlığı ve karşı meme tutulumu hakkında en iyi bilgiyi sağlar (13). İGM’in 
MRG bulguları, US ve mamografi bulguları gibi oldukça farklılık gösterir; bunun-
la birlikte bu modalitenin duyarlılığı yüksektir (6,9,13,18,19).

IGM’nin en yaygın tanımlanan MRG bulguları segmental veya bölgesel kitle-
sel olmayan kontrastlanma (KOK)’nında eşlik ettiği, cidar kontrastlanması veya 
heterojen kontrastlanma gösteren kitle veya kitlelerdir (6,13,19,21,22). Kitlenin 
eşlik etmediği KOK’da yaygın olarak görülür (Resim 4) (%30-%80). İGM’de izle-
nen KOK, bölgesel dağılımdan ziyade daha yaygın olarak segmental bir dağılım 
gösterir. Diffüz KOK nadiren görülür (6,9,19,22). Kitlelerin kenarları keskin ve 
belirsiz; şekilleri yuvarlak, oval ve düzensiz olabilir (19,21,22). Absenin eşlik et-
tiği İGM’de mikroabseler küçük, keskin sınırlı, T2A hiperintens, periferik kont-
rastlanan ve difüzyon ağırlıklı görüntülerde difüzyon kısıtlaması gösteren kitleler 
şeklinde izlenir (6,13,18,32). Etkilenen meme parankimininde ödeme sekonder 
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T2A’da hiperintensite ve difüzyon kısıtlanması vakaların çoğunda görülür (Resim 
4). ADC değerleri malign lezyonlara yakın değerlerdedir (13).

Resim 4: 44 yaşındaki idiyopatik granülomatöz mastit tanılı hastanın aksiyel yağ baskılı T2A (A) ve dinamik 
IV kontrastlı sagittal yağ baskılı T1A (B) MR görüntüleri. A: Sol memede yaygın cilt ve parankim ödemi ile 
uyumlu intensite artışı ve meme başında minimal retraksiyon B: Dinamik sagittal görüntülerde bölgesel hete-
rojen kontrastlanma ve aksiler lenfadenopatiler (Ok) izlenmekte.

İGM’de kontrastlanmanın kinetik özellikleri spesifik değildir, ancak vakaların 
çoğu Tip 1 veya Tip 2 eğri gösterir (6,13,19,22). Daha az sayıda çalışmada Tip 2 
veya Tip 3 kontrastlanma eğri rapor edilmiştir (21).

Ek MRG bulguları arasında aksiller lenfadenopati, meme başı ve/veya cilt ka-
lınlaşması, meme başı retraksiyonu, sinüs traktları ve parankimal distorsiyon bu-
lunur (13,18,22). İGM’nin MRG bulguları Tablo 3’de özetlenmiştir.

Tablo 3. İdiyopatik granülomatöz mastitin manyetik rezonans görüntüleme bulgu-
ları
Segmental veya bölgesel KOK
KOK’nın eşlik ettiği/etmediği cidar kontrastlanması (mikroabseler) veya heterojen 
kontrastlanan kitleler
Kontrast tutulumu gösteren düzensiz kenarlı kitleler
Tip 1 veya daha az sıklıkta Tip 2 eğri
Parankimde ödeme sekonder T2A sinyal artışı
Özellikle T2A sinyal intensitesi yüksek alanlarda kısıtlanmış difüzyon
KOK:Kitlesel olmayan kontrastlanma

Diğer Görüntüleme Modaliteleri
Granülomatöz mastitin hem bilgisayarlı tomografi (BT) hemde tomosentezdeki 
görünümleri ile ilgili çok az veri mevcuttur. Mevcut verilerde BT, granülomatöz 
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mastitin değerlendirilmesinde önerilmezken, meme tomosentezinin değerlendir-
menin bir parçası olabileceğini düşündürmektedir (3).

IGM’nin radyolojik takibinin nasıl yapılacağı konusunda bir fikir birliği yok-
tur; ancak, bazı yazarlar, akut ataktan sonra hastalık düzelene kadar yılda bir ma-
mografi ve 3-6 ayda bir US prokotolünü önermektedir (18).

Hangi görüntüleme yöntemi tercih edilirse edilsin histopatolojik olarak İGM 
tanısı alan hastaların takibinde radyologun rolü; İGM lezyon sayı, lokalizasyon 
ve boyutunu belirlemek, abse olup olmadığını ve abse mevcut ise girişimsel işlem 
için uygunluğunu belirlemek, takipte lezyonların değişimini ve tedavi yanıtını be-
lirlemek, takipte yeni lezyonların gelişip gelişmediği veya olası bir nüksü belirle-
mektir (3).

Ayırıcı Tanı
IGM için ana ayırıcı tanılar, memenin malignite ve diğer benign inflamatuar du-
rumlarını içerir (Tablo 4) (3). US ve mamografi, maligniteyi dışlamada önemlidir. 
Radyolojik olarak diffüz inflamasyon bulguları İGM’yi düşündürse de malignite 
ayırıcı tanısı için histopatolojik değerlendirme ve bilinen etiyolojileri belirlemek 
için laboratuvar ve mikrobiyolojik analizlerin yapılması şarttır (7).

Tablo 4. İdiyopatik granülomatöz mastitin ayırıcı tanısında yer alan hastalıklar
İnflamatuar meme kanseri
İnvaziv lobüler kanser
Enfeksizyöz mastit
Tüberküloz mastit
Diyabetik fibröz mastopati
Sarkoidoz
Diğerleri (Wegener Granülomatözü, meme kanalı ektazisi, silikon, parafin vb enjeksi-
yon granülomları)

İnflamatuar Meme Kanseri
En önemli ayırıcı tanı agresif bir meme kanseri formu olan inflamatuar meme 
kanseridir (İMK) (17). İMK’de belirti ve semptomların başlangıcı, karakteris-
tik olarak ilk başvurudan 6 ay veya daha kısa bir süre içinde ortaya çıkar (33). 
İMK’nın yaygın klinik belirtileri palpe edilebilen aksiller lenf nodlarının varlı-
ğı ve tek taraflı meme büyümesidir. Bu bulgular İGM’de nadir görülür (8,16,34). 
İMK’yi kuvvetle düşündüren belirti ve semptomlar, meme cildinin en az üçte bi-
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rinde izlenen eritem, hızlı gelişen cilt ödemi ve/veya portakal kabuğu görünümü 
ve/veya palpe edilebilen bir kitle olan veya olmayan ısı artışının olduğu bir meme-
dir (33). Hasta yaşı ayırıcı tanı için dikkate alınması gereken yararlı bir faktördür. 
İGM’li hastaların ortalama yaşı (32-34 yıl), İMK’lı hastalara göre daha küçüktür 
(3). İMK düşünülen bir hastada görüntülemede absenin varlığı biyopsiden vazge-
çirmemelidir. Çünkü İMK’da da sıvı koleksiyonları görülebilir (18,35).

İMK’nin en sık mamografi bulgusu IGM’de daha az görülen yaygın cilt ödemi 
ve trabeküler kalınlaşmadır. Hem İMK hem de IGM’de eşlik eden meme kitlesi, 
asimetri ve/veya yapısal bozulma görülebilir (36).

Yaygın cilt kalınlaşması ve genişlemiş lenfatiklerle birlikte meme ödemi, IMK 
için daha karakteristiktir. US’de heterojen parankim, aksiller adenopati ve düzen-
siz veya konglomere kitleler İMK ve İGM ayrımında daha az yardımcıdır (3).

MR görüntülemede, yaygın cilt ödemi ve kontrastlanma, meme volümünde 
artış, aksiller adenopati  , göğüs duvarına uzanabilen T2 ağırlıklı görüntülerde 
artan meme sinyal yoğunluğu ve hızlı kontrastlanan kitlesel ve kitlesel olmayan 
kontrastlanmalar İMK’yı daha çok düşündürür (34,37).

İnvaziv Lobüler Kanser
Tipik kitle bulgusu göstermeyen invaziv lobüler kanser olgularına yanlış İGM ta-
nısı konabilir. Abse formasyonlarının olması İGM’yi destekleyici bulgudur (35). 
Ayrıca MR incelemede malign olgularda T2A sinyal intesitesi yüksek bölgelerde 
difüzyon kısıtlanması izlenmezken İGM’de belirgin difüzyon kısıtlanması izlenir 
(32).

Enfektif Mastit
Kadınlarda reprodüktif dönemde inflamatuar meme hastalığının en yaygın nede-
nidir. Enfektif mastit, her yaştan emziren ve emzirmeyen kadınlarda görülebilir. 
Enfektif mastiti IGM’den ayırt etmek için kullanılabilecek önemli klinik veya gö-
rüntüleme özellikleri yoktur (36). Basit enfektif mastitler antibiyotik tedavisine 
cevap verir. Antibiyotiklere cevap vermeyen olgularda abseli veya absesiz atipik 
veya dirençli enfektif mastiti ayırt etmek için mikrobiyal boyama ve kültür analizi 
ile biyopsi gereklidir (3).

Tüberküloz Mastiti
Tüberküloz mastit, sistemik belirtilerin olabileceği, halk sağlığı açısından tehlike 
oluşturabileceği ve steroid tedavisi için bir kontrendikasyon olduğu için yüksek 
riskli popülasyonlarda ve endemik bölgelerde dışlanması gereken önemli bir ayı-
rıcı tanıdır (38). Görüntüleme bulguları IGM’den ayırıcı tanısında yetersizdir (3). 
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IGM ve tüberküloz mastitli hastalarda en sık görülen bulgu meme kitlesidir. An-
cak tüberküloz mastit IGM ye göre daha büyük yaşta (40 yaş) görülür. Tüberküloz 
mastitte aksiller lenfadenopati, İGM’de mastalji daha sık görülür. Ayrıca tüberkü-
loz mastitli hastaların %50’sinde akciğer tüberkülozu öyküsü bulunmaktadır (38).

Diyabetik Fibröz Mastopati
Uzun süre insüline bağımlı diyabet öyküsü olan hastalarda görülen diyabetik mas-
topati, İGM’ye benzer şekilde ortaya çıkabileceğinden ayırıcı tanıda düşünülme-
lidir. Diyabetik mastopati, diyabet tanısından yaklaşık 20 yıl sonra premenopozal 
kadınlarda görülen meme dokusunun fibröz inflamatuar proliferasyonudur. Kli-
nik olarak, sıklıkla bilateral çok sayıda ağrısız sert kitleler görülür. US bulguları 
arasında posterior akustik gölgelenmesi olan düzensiz hipoekoik kitleler vardır. 
Dopplerde vaskülarizasyon alınmaz ( 39,40). MRG’de, nonspesifik stromal kont-
rastlanma ile düzensiz T2 hipotens kitleler izlenir (39,41).

Sarkoidoz
Sarkoidoz, herhangi bir organ sistemini etkileyebilen immünolojik bir hastalıktır. 
Meme sarkoidozu çok nadir görülür (39,40). En sık görülen bulgu, yaşamın 3. 
veya 4. dekatındaki kadınlarda ele gelen kitledir (39). Sistemik bulguların olması 
ayırıcı tanıda yardımcıdır (42).

Biyopsi
İGM’nin radyolojik bulguları çoğunlukla nonspesifiktir. Klinik ve görüntüleme 
bulguları histopatolojik tanıyla desteklenmelidir (6). US eşliğinde ince iğne aspi-
rasyonu (İİA) ve sıvı aspirasyonu ile kor biyopsi, IGM’li hastalarda yaygın olarak 
uygulanan girişimsel işlemlerdir. İİA inflamatuar meme sürecini maligniteden 
ayırt etmede yardımcı olabilse de, kesin tanı kor biyopsi, vakum veya eksizyo-
nel biyopsi kullanılarak yapılmalıdır (3). Kor biyopsisi doku tanısında ilk tercih 
edilecek yöntem olmalıdır. Kor biyopsinin doğruluk oranı %94-100 olarak bil-
dirilmiştir (6,8,18,43). Kor biyopsinin, sessiz veya hafif semptomatik IGM’deki 
inflamatuar değişiklikleri şiddetlendirip şiddetlendirmediği belirsizliğini koru-
yor. Birkaç yazar kor biyopsi ile kesin tanı konulamadığında, vakum aspirasyon 
biyopsisini önermektedir (3). İGM’de biyopsilerin, lezyonun vasküler kısmından 
alınması tanı başarısını artırmaktadır (44). Perkütan biyopsi sonrası nadiren fis-
tül traktları gelişebilmektedir (36). Eksizyon biyopsisi hastaların çoğunda, yoğun 
skar oluşumuna, meme asimetrisine veya deformitesine ve iyileşmeyen ülserlere 
(fistül traktlarına neden olabilir) yol açabileceğinden herhangi bir endikasyonu 
veya avantajı yoktur (11,16). Eksizyon biyopsisi genellikle radyolojik bulgular ile 
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kor-iğne veya vakum aspirasyon biyopsi bulguları arasında uyumsuzluk olan va-
kalarda önerilmektedir (36). İGM ile inflamatuar meme kanserini ayırt etmek için 
cilde punch biyopsi de yapılabilir. Ancak punch biyopsi yaygın cilt tutulumu olan 
ve meme parankiminde herhangibir lezyon tespit edilmediğinde dermatolog veya 
cerrah tarafından uygulanan bir yöntemdir (3).

SONUÇ

IGM’nin görüntüleme bulguları spesifik değildir ve diğer benign ve malign meme 
hastalıkları ile örtüşmektedir. Klinik muayene, US, mamografi ve gereklilik ha-
linde MRG bulguları birlikte değerlendirilmelidir. Ancak görüntüleme bulguları 
mutlaka histopatolojik tanıyla desteklenmelidir.
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