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Der schnelle Weg zur Therapie
der chronischen, fistelnden
non-puerperalen Mastitis

Dr. med. Sabine Berghof, Katholisches Klinikum Mainz,

Hildegardis Krankenhaus

Die chronische fistelnde periduktale Mastitis gehort zu den benignen Brusterkrankungen.

Im Gegensatz zur puerperalen Mastitis verzeichnet man eine steigende Inzidenz, die bei

ca. 1-2 Fallen pro 10.000 Frauen und Jahr liegt. Sie ist histologisch, dtiologisch und klinisch von anderen
entzindlichen Brusterkrankungen abzugrenzen und wird als eigensténdiges Krankheitsbild gesehen.

rotz der relativen Haufigkeit gibt es
bis heute kaum empirisch gesicher-
te, erfolgreiche Therapiekonzepte.

Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie der non-puerperalen Masti-
tis sind nur an ganz wenigen Zentren
in Deutschland verfiigbar. Dies hatte
zur Folge, dass diese Brusterkrankung
schlecht verstanden war und vielerorts
inaddquat behandelt wurde.

Dabei sind die Zusammenhinge fiir
die Diagnostik und Therapie unter kli-
nischen Aspekten nicht sonderlich kom-
pliziert. Sie miissen lediglich gekannt
und konsequent angewendet werden.

Die pathologischen und histologi-
schen Befunde betreffen die distalen
Milchgénge, in denen es durch ein mul-
tifaktorielles Geschehen zu einer Platte-
nepithelmetaplasie kommt.

Der bedeutendste &tiologische Faktor,
neben dem weiblichen Geschlecht, fiir
die Entstehung einer npM, ist ein Niko-
tinabusus.

70 % der Patienten sind starke bis sehr
starke Raucher. Nikotin beeinflusst nicht
nur das Entstehen dieser Erkrankung,
sondern begiinstigt auch das Auftreten
von fritheren und haufigeren Rezidiven.

Kein Zusammenhang besteht dagegen
mit einer Duktektasie der Milchgénge,
die ihren Altersgipfel im 5. Dezenium
hat, wohingegen die npM im Reproduk-
tionsalter angesiedelt ist.

Klinisch unterscheidet man drei Er-
scheinungsformen der non-puerperalen
Mastitis:

1. die Galaktophoritis (Abb. 1)
2. den Abszess (Abb. 2)
3. die Fistel (Abb. 3)

Entztindungen mit Fistelbildung sind in

der Regel bereits Rezidive der Erkran-

kung. In der Rezidiv Situation kdnnen
diese klinisch und therapeutisch rele-
vanten Fisteln durch einen Abszess ver-
schleiert werden. Unkenntnis tiber das
Krankheitsbild der npM mit fehlender
operativer Sanierung der Fistel miindet
in langwierige und therapeutisch un-
befriedigende Verldufe mit zahlreichen
Rezidiven.

Deshalb benétigt man eine standardi-
sierte Therapie der chronisch fistelnden
periduktalen Mastitis.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang
auch die Abgrenzung zur Therapie der
puerperalen Mastitis, da wir es bei der
npM mit einem deutlich unterschied-
lichen Keimspektrum mit einem Shift
zu einem vorwiegend anaeroben Er-
regerspektrum zu tun haben. Diesem
Keimspektrum muss bei der Wahl der
Antibiotika Rechnung getragen werden,
damit die gewé&hlten Antibiotika auch
diese anaeroben Keime abdecken.

Durch eine effektive Ersttherapie kon-
nen Rezidive in 80 % der Fille vermie-
den werden.

Die Ersttherapie einer npM mit kli-
nischem Bild einer reinen Galaktopho-
ritis besteht also in erster Linie in einer
geeigneten Antibiose z.B. mit Cotri-
moxazol und Metronidazol {iber etwa
10-12 Tage.

Bei Hinzukommen eines Abszesses
wird dieser unter Ultraschallkontrolle
punktiert, eine begleitende Antibiose ist
obligat. Nur mehrkammrige, grofse Abs-
zesse miissen klassisch eroffnet werden.

In der Rezidiv Situation muss eine
vorhandene Fistel sicher detektiert wer-
den. Dies gelingt in der Regel ultrasono-
graphisch, auch wenn die Fistel6ffnung
an der Haut nicht zu sehen ist.

ADbb. 2: Abszess

Abb. 3: Fistel mit Ultraschalldarstellung und Schema der Fistelgangsondierung

Bei Rezidiven ohne Abszess ldsst sich
die Fistel in der Regel klinisch ohne Pro-
bleme nach weisen und sondieren.

Das operative Prinzip des Rezidivs
mit Fistel besteht in der Fistelentfer-
nung mit dazugehdrendem betroffenem
Milchgang. Bei multipel voroperierten
und vortherapierten Patienten kann
auch eine totale Milchgangsexstirpation,
die sogenannte Hadfield-Operation zur
Sanierung notwendig werden. Auch bei
diesen Rezidivoperationen ist eine be-
gleitende Antibiotkatherapie tiber min-
destens 10 Tage notwendig.

Die Notwendigkeit Ablatio
mammae ist nach heutiger Sicht obsolet.

einer

Also, bei einer Frau im gebéarfidhigen
Alter, die raucht und eine periduktale
Mastitis hat, mit oder ohne Abszess und
Fistel, immer an die chronisch fistelnde
periduktale Mastitis mit ihrem anaero-
ben Keimspektrum denken - und da-
nach handeln: Geeignete Antibiose, Fis-
tel suchen und entfernen!!
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