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IDIYOPATIK GRANULOMATOZ LOBULER MASTIT (OLGU SUNUMU)

A.Ferda DAGLI, Sirin KUCUK’, Giil¢in CIHANGIOGLU’, M. Resat OZERCAN', Ayse MURAT’

OZET

Idiyopatik graniilomatdz lobiiler mastit, klinik ve radyolojik olarak meme kanserini taklit eden, etyolojisi tam
olarak bilinmeyen, ender kronik inflamatuar bir meme lezyonudur. Daha ¢ok geng kadinlarda, tek tarafli kitle
olusturur. Kesin tan1 histopatolojik inceleme ile diger graniilomatéz mastit yapan nedenlerin dislanmasindan
sonra konur. Olgu: 39 yasinda, memede agril kitle ve kirli sar1 renkli meme bas1 akintisi ile klinige bagvuran
kadin hasta. Fizik muayenede sol meme alt dis kadranda 4x5 cm boyutunda lobiile kontiirlii kitle saptandi.
Bilateral mamografide sol meme alt orta kadranda 3x3 cm boyutta, diizensiz kontiirlii opasite, meme
ultrasonunda sol meme alt orta kadranda lobiile kontiirlii yaklasik 35x25 mm boyutunda c¢evresinde ekojenik
alanlar bulunan heterojen hipoekoik kitle rapor edildi. Radyolojik incelemelerin meme karsinomunu
desteklemesi iizerine yapilan IIAB'si akut inflamatuvar reaksiyon olarak degerlendirildi. Takiben yapilan biyopsi
Orneginin histopatolojik incelenmesi sonucu graniilomatdz lobiiler mastit tanisi verildi. Operasyon sonrasi
tedavi verilmeden taburcu edilen olgu, 6 ay sonra tekrar ayni memede agr1 sikayetiyle basvurdu. Fizik
muayenede sol meme alt dis kadranda 3x3 cm ve dis orta kadranda 2x1 cm boyutunda sert, mobil kitle saptandi.
Eksize edilen kitlelere de graniilomatdz lobiiler mastit tanis1 koyuldu. Sonug olarak, idiyopatik graniilomatdz
lobiiler mastit klinik ve radyolojik olarak meme karsinomunu taklit eden ender bir meme lezyonudur. Ozellikle
hastaligin ileri donemlerinde fistiilasyon, meme derisi-meme bagi retraksiyonu ve aksiller lenfadenopatinin
ortaya cikabilecegi goz Oniinde bulundurulmali ve ayirict tanida idiyopatik graniilomat6éz lobiiler mastit
disiiniilmelidir.

Anahtar sézciikler: Idiyopatik graniilomatdz mastit

Idiopathic Granulomatous Lobular Mastitis: A Case Report

SUMMARY

Idiopathic granulomatous lobular mastitis which clinically and radiologically mimics breast cancer is a rare
chronic inflammatory lesion of breast with unknown etiology. It generally engenders a unilateral mass,
commonly in young women. Definitive diagnosis is made by histopathologic examination after exclusion of
other causes of granulomatous mastitis. Case: A 39-year-old female patient who presented at the clinic
complaining from painful mass in the breast and brown-yellow nipple discharge. Physical examination showed a
40x50 mm mass with lobular borders at the lower exterior quadrant. Bilateral mammography reported poorly
demarcated opacity of 30x30 mm at the lower middle of the left breast and breast ultrasound showed a
heterogeneous hypoechoic mass, surrounded by echogenic foci, measuring about 35x25 mm and bordering the
lobule at the lower middle of the left breast. When radiological examination was seen to support breast carcinoma,
FNAB was conducted and evaluated as acute inflammatory reaction. This was followed by histopathologic
examination of the biopsy sample, by which granulomatous lobular mastitis diagnosis was given. The case who
was operated on and discharged without further treatment presented again six months later complaining from
pain in the same breast. Physical examination revealed solid, mobile masses measuring 30x30 mm at the lower
exterior quadrant of the left breast and 20x10 mm at the exterior medial quadrant. The excised quadrants were
diagnosed as granulomatous lobular mastitis. In conclusion, idiopathic granulomatous lobular mastitis is a rare
breast lesion which appears as breast carcinoma clinically and in radiology. It should be noted that fistulation,
breast skin-nipple retraction and axillary lymphadenopathy may occur in later stages and idiopathic
granulomatous lobular mastitis should be considered in differential diagnosis.
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Olgu Sunumu

Idiyopatik graniilomatdz lobiiler mastit (IGM),
memenin ender goriilen benign, kronik inflamatuvar
bir lezyonudur. Daha ¢ok geng kadmlar etkileyen bu
lezyonu erken evre bir meme karsinomundan ayirt
etmek klinik ve radyolojik olarak oldukg¢a zordur". flk
olarak 1970 yilinda Milward ve Gough tarafindan,
meme karsinomunu taklit eden, benign, graniilomat6z
bir lezyon olarak tanimlanmistir. Daha sonra 1972
yilinda Kessler ve Wolloch tarafindan tanimlanmis
olup tiiberkiiloz ve bazi mantar enfeksiyonlar1 gibi

granulomatdz enfeksiyonlar ile sarkoidoz, Wegener's
graniilomatozu, vaskiilit ve meme implantini igeren
yabanci cisim reaksiyonlart gibi non-enfeksiyoz
nedenler elendikten sonra histopatolojik olarak non-
kazeifiye graniillomatdz inflamasyonun goriilmesi ile
tan1 konulacag belirtilmistir . Klinik olarak her iki
memede goriilen olgular bildirilmekle birlikte siklikla
tek tarafli kitle olustururlar. Ozellikle hastalik
ilerledikge goriilen fistiillesme, meme derisi ve meme
basindaki c¢ekilme ile aksiller lenfadenopati meme
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kanserini taklit eder. Hernekadar etyoloji tam olarak
aydinlatilmamigsa da postpartum doénemdeki bir
takim reaksiyonlarin, oral kontraseptiflerin,
otoimmiinitenin, idiyopatik graniilomatoz lobiiler

mastit gelisme riskini arttirdig bildirilmistir*.

OLGU SUNUMU

Memede agrili kitle ve kirli sar1 renkli meme
bas1 akintist bulunan 39 yasinda kadin hasta 6zel bir
klinige basvurdu ve meme karsinomu siliphesi
nedeniyle Firat Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi
poliklinigine sevkeldi. Burada yapilan fizik muaynede
sol meme alt dis kadranda 4x5 cm boyutlarinda lobiile
kontiirlii kitle ile sol aksillar bolgede en biiytigi 1x1
cm olan birkac adet lenfadenopati (LAP) saptandi.
Bunun {iizerine bilateral mamografi yapilan hastada
sol meme alt orta kadranda 3x3 cm boyutta, diizensiz
kontiirlii opasite rapor edildi (Resim 1).Tariflenen
lezyonun meme karsinomu olabilecegi diistiniildii.
Yine ayni zamanlarda yapilan meme ultrasonunda sol
meme alt orta kadranda g¢evresinde belirgin 6dem
bulunan smirlart net segilemeyen lobiile kontiirlii
yaklagik 35x25 mm boyutunda g¢evresinde ekojenik
alanlar bulunan heterojen hipoekoik kitle lezyonu
rapor edildi. Bu bulgular da mamografide oldugu gibi
karsinom lehine yorumlandi. Ayrica sol aksillada
bliyiigi 15x9,5 mm olan, sag aksillada ise biiyiigii
14x7,5 mm olan birka¢ adet lenf diigiimii izlendigi
bildirildi. Radyolojik gdriiniimler 1s181nda olguya ince
igne aspirasyon biyopsisi yapilmasi 6nerildi.

&

Resim 1. Mamografide sol meme alt orta kadranda meme
karsinomu agisindan siipheli 3x3 cm boyutlarinda diizensiz
konturlu opasite goriiliiyor.

Yapilan IIAB'de kan elemanlariyla karisik halde
bulunan, ¢ok sayida nétrofil, lenfosit, histiyosit,
eozinofil ve az sayida multiniikleer dev hiicre dikkati
¢ekti (Resim 2). Tan1 akut inflamatuvar yayma olarak
degerlendirildi.

Takiben yapilan kitle eksizyon materyalinin
makroskopik incelenmesinde kiigiigii 2x2x0,7 cm,
biiytigii 3x1,5x1 cm boyutlarinda kirli beyaz renkli 2
adet materyal izlendi. Materyallerden kii¢iigiiniin
kesit yiizeyi incelendiginde ¢ap1 2 cm olan gevre yag
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dokusundan diizensiz sinirlarla ayrilmis kirli beyaz
renkli solid nitelikte alanlara rastlandi. Biyiigiiniin
kesit yiizeyinde ise c¢apt 1,5 cm olan, c¢evreden
nispeten diizenli sinirlarla ayrilmis yine ayni
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Resim 2. Yayma preparatlarinda ¢ok sayida nétrofil,
lenfosit, histiyosit ve multiniikleer dev hiicrelerin varligi
goriiliiyor (MGGX400).
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Resim 3. Cevrede kalan az sayida normal lobiil yapis1 yant
sira, genel olarak tiim lobiil yapilarini destriikte etmis non-
kazeifiye graniilom yapilar1 goriilityor (HE x 40).

Resim 4. Epiteloid histiyositler, lenfositler ve langhans tipi
dev hiicrelerden meydana gelen graniillom yapilari
goriilityor (HE x 400).



ozelliklere sahip lezyon izlendi.

Histopatolojik incelemede kollajenden zengin
bag dokusu artisi ile destriikte ve dilate olmus lobiil
yapilarinin ¢evresinde ¢ok sayida notrofil ve
eozinofilin bulundugu, cevrede ise plazma hiicreleri,
lenfositler, histiyositler ile langhans tipi dev
hiicrelerce olusturulmus, degisik biiytikliiklerde non-
kazeifiye graniilom yapilar1 dikkati ¢ekti (Resim 3-4).
Bu bulgular 151¢1nda olguya idiyopatik graniilomatdz
lobiiler mastit tanisi koyuldu.

Hasta, yaklasik 6 ay sonra yine ayni memede
agr ve kitle sikayeti nedeniyle klinige basvurdu. Fizik
muaynede sol meme alt orta kadranda 3x3 cm ve dis
orta kadranda 2x1cm boyutlarinda sert, mobil kitle ile
sol aksillar bolgede en biiyligii 1x1 cm olan birkag adet
LAP goriildi. Yapilan bileteral meme USG'de sol
meme alt kadranda 32x15 mm boyutta ve alt orta
kadranda 10x7 mm boyutta lobiile kontiirlii ¢evre
doku planlara uzanan heterojen hipoekoik lezyon
alanlar1 saptandi. Bu radyolojik bulgularin niiks veya
rezidii bir kitle olabilecegi diisiiniildii. Bu lezyon
cevresinde meme parankiminde ddem ile insizyon
hatt1 boyunca lokiile mayii izlendi. Sag aksillada 11x5
mm, sol aksillada ise 15x11 mm boyutta lobiile
kontiirlii lenf nodu izlendi. Bunun iizerine Kkitle
eksizyonu yapilan olgunun histopatolojik
incelenmesinde bir 6nceki lezyonla benzer 6zellikler
icermesinden dolay1 idiyopatik graniilomatdz lobiiler
mastit tanist koyuldu.

TARTISMA

IGM, klinik ve radyolojik olarak meme
kanserini taklit eden, memenin ender goriilen, benign
kronik inflamatuvar bir lezyonu olan IGM'nin yas
araligir 17-42 (ortalama 33) yaslar arasinda
degismektedir. Ozellikle dogum sonrast ilk birkag y1l
icerisinde geng-orta yasli kadinlarda goriiliir'"
Otoimmiin bozuklukluklar, oral kontraseptif
kullanimi, enfeksiyoz etkenler, gebelik, emzirme,
meme travmasi, galaktorenin eslik ettigi
hiperprolaktinemi ile a-1 antitripsin eksikligi gibi
cesitli faktorlerin IGM riskini attirdig: bildirilmekle
birlikte etyoloji net olarak bilinmemektedir (4-6).
Gebelik, laktasyon ve dogum sonrast goriilmesi, oral
kotraseptiflerle (OKS) olan iligkisi olast bir hormon
diizensizlik teorisini desteklemektedir. Ancak
olgularin yalnizca 1/3'inde OKS kullanim1
bulunmaktadir ve gebelikle iligkisi olmayan olgular da
bildirilmistir *°. Bizim olgumuzda ise 1,5 y1l 6nce
dogum oOykiisii olup dogum O6ncesi ve sonrast OKS
kullanimi ile otoimmiin hastalik saptanmadi.

Her iki memeyi de esit siklikta tutan IGM'de
hastalar klinige siklikla tek tarafli agrili-agrisiz sert
kitle ile basvururlar. Bununla birlikte her iki memeyi
de lezyon tutabilir ve lezyonun iki tarafli goriilme
orant %?25'tir. Ayrica hastalar klinige, meme basi
akintisi, akut bir inflamasyonu diisiindiiren kizariklik,
sicaklik artisi, hassasiyet ile basvurabilecegi gibi,

Dagli ve Ark.

yillar igerisinde gelisen kronik bir siire¢ sonucunda
fistlil olugumu, abse, iilserasyon, meme basi ¢ekilmesi
ile aksiller LAP gibi meme karsinomunu taklit eden
bulgular ile de bagvurabilirler**". Olgumuz ise
klinige sert, agrili kitle ve non-spesifik meme basi
akitistyla bagvurdu. Klinik ve radyolojik bulgular
m

eme karsinomu lehine yorumlandiysa da
karakteristik histopatolojik goriiniimle taniya gidildi.

IGM'de radyolojik bulgular net olmamakla
beraber mamografide siklikla fibroglandiiler doku
yogunlugunda diffiiz artig ile asimetrik opasite
goriiliir. Daha seyrek olarak mikrokalsifikasyon
icermeyen, diizensiz sinirlt soliter kitleler yada ¢ok
sayida, diizglin sinirli, bir araya toplanmis kitleler
seklinde goriiliirler. Bunun disinda mamografi
bulgulari normal olabilir yada meme karsinomunu
taklit eden mikrokalsifikasyon goriilebilir’. USG'de,
mamografiden daha spesifik bulgular elde edilir.
Diizensiz sinirli, heterojen hipoekoik kitle ve kitleyle
devamlilik gosteren hipoekoik tiibiiler uzantilar
gortiliir. Diger bir bulgu tek yada ¢ok sayida, tiibiiler
yada nodiiler hipoekoik olusumlar veya parankimal
ekojenitede fokal azalma ve arkasinda akustik
gblgelenme iceren alanlarin gériilmesidir’.  Her
nekadar MRI goriintiileme yontemine 6zgii bulgular
bulunmasa da siklikla ¢evresel kontraslanma
gosteren, diizensiz smirli, homojen goriiniimli kitle
imaj1 saptanir’. Sundugumuz olguda ise ilk yapilan
USG'da lobiile kontiirlii, ¢evresinde ekojenik alanlar
bulunan heterojen hipoekoik kitle lezyonu izlenirken,
6 ay sonra tekrarlanan USG'de yine lobiile kontiirli
cevre doku planlara uzanim gosteren heterojen
hipoekoik niiksii diisiindiiren lezyon alanlarina
rastland1. Ayrica lezyon cevresinde sivi birikimi
izlendi.

Biyopsi 6rneginin histopatolojik incelemesi
hastalig1 saptamada en 6nemli tan1 yontemidir. Bunun
yaninda ince igne aspirsyon biyopsisi (IIAB) ve tru-
cut ile de tan1 konabilir. [IAB kolay uygulanabilir ve
minimal invaziv bir yontem olmasina karsin tanidaki
dogruluk oran1 diisiiktiir'”.

IGM, makroskopik olarak ¢cevre meme dokudan
kolaylikla ayirt edilen, sert kitle lezyonu seklinde
kargimiza ¢ikar. Kesit ylizeyi gri-ten renkli, belirgin
nodiiler goriiniimdedir. Bazen bu nodiiler yapilar fokal
olarak apse olusumlar igerir ancak yaygin birlesen
apse olusumu IGM igin karakteristik degildir’.

Mikroskopik olarak lobiil yapilarini tutan non-
kazeifiye graniilomlardan olusan inflamatuvar
infiltrasyon goriiliir. Graniilomatoz infiltrat icerisinde
epiteloid histiyositler, langhans tipi multiniikleer dev
hiicreler, eozinofiller, polimorf niiveli l6kositler,
lenfositler ve plazma hiicreleri izlenir. Destriikte ve
dilate olmus lobiil yapilarinin g¢evresinde
notrofillerden olusan ince bir zon, fibroblastik aktivite
ile kiigiik abse odaklari goriilebilir™”.

Ayirict tanida tliberkiiloz, sarkoidoz, kedi
tirmig1 hastaligi, bazi mantar enfeksiyonlarmi igeren
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graniilomatdz inflamatuvar durumlar ile sarkoidoz,
Wegener graniilomatozu, vaskiilit ile meme
implantina kars1 gelisen yabanci cisim reaksiyonlarini
igeren non-enfeksiydz nedenler yer alir*™*. Bu sayilan
lezyonlarda, klinik bulgular patolojik verilerle
desteklenerek taniya gidilir'. Onemli bir nokta da
karsinomlara graniillomatdz reaksiyonlarin eslik
edebilecegidir. Birliktelik gosteren olgularda siklikla
karsinomatdz alanlar graniilomatéz alanlardan
rahatlikla ayirt edilir. Ancak bazi olgularda
graniilomatdz reaksiyonlar timorii maskeleyebilir. Bu
gibi olgularda immiinohistokimyasal olarak
sitokeratin ile diger epitelyal belirte¢lerden karsinom
alanlarim gostermede faydalanilir’,

IGM'nin tedavisi konusunda kabul edilen ortak
bir uygulama bi¢imi bulunmamaktadir. Gegmis
yillarda lezyon eksizyonunun yeterli oldugu
diistintilse de, 6zellikle eksizyon bolgesinde bulunan
deri tilserasyonu, abse olusumu, sekonder infeksiyon
ile rekiirrens gibi komplikasyonlarin gelismesi ideal
tedavinin genis kitle eksizyonu olmasi gerektigi
kanisini giiclendirmektedir’™**'". Etyolojide
otoimmiinitenin suglandig1 olgularda cerrahi tedaviye
ek olarak steroid tedavisi en az 6 hafta siireyle,
remisyon saglanana kadar kullanilir. Abse olusumu
gelisen olgularda ise etkene yonelik antibiyotik
tedavisi kullanilmas1 oldukca faydahdir™". Yine
etyolojide hiperprolaktineminin bulundugu olgularda
cerrahi tedaviye eklenecek metotreksat tedavisi uygun
tedavi bi¢imini olusturmaktadir'.

Sonug olarak IGM, klinik ve radyolojik olarak
meme kanseriyle karigan, orta yastaki kadinlarda
goriilen, nadir bir meme lezyonu olmasi nedeniyle
kolayca gozden kacirilabilir.  Ozellikle hastalik
ilerledikge goriilen fistiil olusumu, meme derisi ve
meme basi c¢ekilmesi ile aksiler lenfadenopati
memekanserini  diisiindiirebileceginden, bu gibi
kanser sliphesi olan olgularin ayirict tanisinda
IGM'nin de olmasi gerektigi gdz Oniinde
bulundurulmalidir.

KAYNAKLAR

1. LeeJH,OhKK,KimE, Kwack KS, Jung WH, Lee HK.
Radiologic and clinical features of idiopathic
granulomatous lobular mastitis mimicking advanced
breast cancer. Yonsei Med J 2006;47:78-84.

2. Taghizadeh R, Shelley OP, Chew BK, Mithoff W.
Idiopathic granulomatous mastitis: Surgery, treatment
and reconstruction. Breast J2007;13:509-13.

3. RosenPP. Inflammatory and reactive tumors. In: Rosen
PP, editor. Rosen's breast pathology, 2nd ed. Lippincott
Williams Wilkins, USA, 2001:29-63.

4. Aluntoprak F, Baytekin HF, Altinay AE, Eren T. Meme
kanserini taklit eden idiyopatik granulomatdz mastit.
Meme Sagligi Dergisi 2009;5:40-3.

5. Katz U, Molad Y, Ablin J, Ben-David D, Paran D,
Gutman M and Langevitz P. Chonic idiopathic
granulomatous mastitis. Ann NY Acad Sci
2007;1108:603-8.

6. Su FH, Suen JH, Chen DS, Lou MA. Idiopathic
granulomatous mastitis: A case successfully treated

32

with a minimum dose of a steroid. Chang Gung Med J
2005;28:431-5.

7. Gokalp G, Topal U, Sahin N. Idiyopatik granulomatoz
mastit. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
2003;2:43-6.

8. Tuli R, O'Hara BJ, Hines J and Rosenberg AL.
Idiopathic granulomatous mastitis as masquerading as
carcinoma of the breast: a case report and review of the
literature.

9. Kara E, Ozer C, Apaydin FD. Apse formasyonu
gosteren idiyopatik granulomatdz mastit. Tiirk Tanisal
ve Girisimsel Radyoloji Dergisi 2003;9:116-7.

10. Coskun T, Kara E, Kaya Y, Giiler Y, Kandiloglu AR,
Goktan C. Granulomatdz mastit. Meme Sagligi Dergisi
2006;2:26-30.

11. Imota S, Kitaya T, Kodama Tetauro, Hasebe Takahiro
and Mukai K. Idiopathic granulomatous mastitis: Case
report and review of the literature. Jpn J Clin Oncol
1997;27:274-7.

12. Dalkili¢ G, Giil AE, Acar H, Bastiirk E, Gezen C, Vural
S. Idiyopatik granulomatéz mastit: Olgu sunumu.
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi
2006;104-6.

YAZISMA ADRESI

Uzm. Dr. Sirin KUCUK

Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart
Hastanesi, Patoloji Klinigi, DIYARBAKIR, TURKIYE
E-Posta : sirinozer79@mynet.com

Gelis Tarihi : 16.07. 2010
Kabul Tarihi : 31.12.2010



