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Brystbetændelse eller mastitis defineres som en inflam
mation af brystet og kan være noninfektiøs såvel som 
purulent. Sygdommen rammer typisk kvinder i den fer
tile alder, men kan forekomme hos kvinder i alle aldre 
og ses også hos mænd. Mastitis inddeles ofte i to hoved
grupper: puerperal mastititis, som forekommer hos am
mende kvinder, og nonpuerperal mastititis, som kan 
ses hos begge køn. Anamnesen afslører ofte sygdom
mens ætiologi, og hurtig diagnostik og behandling er 
vigtig for at undgå komplikationer. Formålet for denne 
artikel er at gennemgå de hyppigste typer af brystbe
tændelser og belyse vigtige differentialdiagnoser, her
under inflammatorisk brystkræft. 

PUERPERAL MASTITIS

Puerperal mastitis er en relativt almindelig brystsyg
dom, som i litteraturen er beskrevet at ramme alt fra få 
procent op til 33% af lakterende kvinder [1]. Sygdom
men ses hyppigst i de første seks uger efter påbegyndt 
amning, men kan forekomme under hele amningsperi
oden [2]. Sygdommen skyldes rigelig mælkeproduk
tion, der med samtidig nedsat tømning af brystet leder 
til mælkestase. En vedvarende mælkestase forårsager 
en inflammatorisk reaktion i brystet (noninfektiøs ma
stitis eller galaktoforitis) og eventuelt sekundær bakte
riel infektion (infektiøs mastitis) [1]. 

Sværhedsgraden varierer fra selvlimiterende nonin
fektiøs inflammation til svære, abscesdannende infek
tioner. Symptomerne ved noninfektiøs mastitis er de 
samme som ved purulente mastitter, men er ofte mil
dere. Patienterne har unilateral rødme, ømhed og hæ
velse i en del af eller hele brystet [3]. Influenzalignende 
symptomer som feber, myalgier og kulderystelser kan 
forekomme ved såvel noninfektiøs som infektiøs masti
tis, men er mere udtalte ved bakteriel infektion. Ved 
klinisk undersøgelse kan der findes sår eller revner på 
brystvorten, hvilket øger risikoen for infektiøs mastitis 
[3]. Ved bakterielle infektioner kan der desuden findes 
purulent papilsekretion og aksilglandelsvulst. Diag no
sen stilles på baggrund af anamnesen og de kliniske 
fund samt eventuelt en modermælksprøve, som sendes 
til dyrkning. Blodprøver er sjældent indicerede ved 
milde tilfælde, som behandles i almen praksis. Ved 
svære symptomer eller mistanke om sepsis visiteres pa
tienten til en gynækologiskobstetrisk afdeling, og ved 
en temperatur over 38,5 °C suppleres der med måling 
af infektionstal og bloddyrkninger. 

Ved noninfektiøs mastitis forsøges konservativ be

handling med grundig tømning af brystet ved enten 
amning eller udmalkning. Patienten skal støttes i at 
fortsætte amningen og informeres om, at det ikke er 
farligt at amme barnet fra det betændte bryst [4]. Hun 
skal vejledes i effektiv tømning af brystet. Barnet skal 
ammes hyppigt, og man skal begynde ved det affice
rede bryst. Korrekt ammestilling og sutteteknik skal 
sikres. Brystet kan masseres i papillens retning, og 
varme omslag eller varme brusebade kan prøves. Der 
skal vejledes i supplerende udmalkning af brystet, hvis 
det ikke bliver tømt ved amning [4]. Smerter kan ved 
behov lindres med ibuprofen eller paracetamol. En 
non infektiøs mastitis responderer ofte hurtigt på kon
servativ behandling, som kan forsøges i 1224 timer. 
Ved manglende effekt er bakteriel infektion sandsynlig, 
og antibiotisk behandling iværksættes [4]. 

Mikrobiologisk ses der hyppigst penicillinaseprodu
cerende stafylokokker, primært Staphylococcus aureus, 
og antibiotikabehandlingen rettes mod dette [2]. Di
cloxacillin (eller et andet penicillinasestabilt penicillin) 
er førstevalgspræparat, og hos penicillinallergikere væl
ges et makrolidpræparat. Det er vigtigt at fortsætte am
ningen under antibiotikabehandlingen, og patienten 
skal informeres om, at det er sikkert for barnet. Ved 
højfebrilia og/eller påvirket almentilstand indlægges 
patienten til intravenøs behandling. 

Forsinket eller utilstrækkelig behandling kan lede til 
abscesdannelse. Ved behandlingsrefraktær infektiøs 
mastitis bør absces overvejes. Symptomerne og de kli
niske fund er de samme som ved mastitis ledsaget af en 
muligvis palpabel udfyldning med fluktuation. Ved 
mistanke om absces er subakut ultralydundersøgelse 
indiceret, for at man kan bekræfte diagnosen, og samti
dig bør der foretages ultralydvejledt punktur af absces
sen [5]. Ultralydskanning og aspiration kan gentages, 
indtil der ikke er kliniske eller radiologiske tegn på abs
ces. Ved store abscesser (> 35 cm) lægges evt. et pig
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tailkateter, som der skylles på 46 gange i døgnet  
[5, 6]. 

Billeddiagnostisk kontrol efter en velbehandlet og 
simpel puerperalmastitis er sjældent indiceret, men den 
skal foretages ved vedvarende eller gentagne infektio
ner og ved en persisterende proces i brystet. Ved mis
tanke om malignitet skal der naturligvis altid foretages 
klinisk mammografi. 

NONPUERPERAL MASTITIS

De nonpuerperale mastitter omfatter både de centralt 
lokaliserede, periareolære infektioner, de perifere  
abs cesser og de sjældne granulomatøse mastitter. De 
centrale infektioner er hyppigst, og de er stærkt asso
cierede med rygning, mens de perifere abscesser fore
kommer sjældent og primært ses hos patienter med sy
stemsygdomme eller som komplikation i forbindelse 
med procedurer. 

Periareolær infektion

Periareolære infektioner kan forekomme hos patienter  
i alle aldre og ses også hos mænd. Det antages, at se
kretstagnation og eventuel obstruktion af subareolære 
ducti fører til inflammation i det omkringliggende væv 
med sekundær infektion og eventuelt abscesdannelse 
til følge [2]. Dette kaldes også periduktal mastitis. Ryg
ning er den vigtigste risikofaktor for nonpuerperale 
mastitter, som derfor betragtes som en rygersygdom 
[7, 8]. Desuden kan mekaniske årsager såsom piercing 
i brystvorten disponere til mastitis [9]. 

Patienterne henvender sig med lokaliseret, voldsom 
smerte, hævelse og rødme samt eventuelt purulent se
kretion fra brystvorten [2]. Ved klinisk undersøgelse 
kan en eventuel absces muligvis palperes som en fluk
turerende udfyldning. Febrilia og almenpåvirkning ses 
sjældent, og blodprøver er som oftest ikke indicerede. 
Diagnosen stilles på anamnestisk og klinisk baggrund, 
og antibiotikabehandling påbegyndes. De nonpuerpe
rale infektioner skyldes som oftest S. aureus eller strep
tokokker, og methicillinresistente S. aureus ses lejlig
hedsvist [10]. Blandingsflora med anaerobe bakterier 
ses især hos rygere [11]. Førstevalgsbehandling er 
dicloxacillin (eller et andet penicillinasestabilt penicil
lin) eller makrolid hos pencillinallergikere, og behand
lingen fortsættes i 1014 dage, eller indtil infektionen 
er i ro. Ved manglende effekt kan der suppleres med 
metronidazol, gerne forudgået af positivt resultat af 
dyrkning.

Ved klinisk mistanke om absces foretages der en 
subakut ultralydundersøgelse for at identificere og 
aspirere en eventuel absces, og aspiratet sendes til 
dyrkning. Ultralydvejledt aspiration foretages under 
antibiotikadække og gentages efter behov, indtil abs
cessen ikke længere gendannes [12]. Ultralydvejledt 
aspiration foregår ambulant og giver et kosmetiskt godt 

resultat uden synlig ardannelse på huden. Tidligere 
blev mammaabscesser behandlet med incision, og det 
ses stadig indimellem udført på kirurgiske afdelinger, 
men det er ikke længere anbefalet [13]. 

Infektionen kan kompliceres af fisteldannelse enten 
som følge af spontan perforation af abscessen til huden 
eller som følge af drænage eller biopsi. Fistler behand
les ofte konservativt, men kan behandles kirurgisk med 
excision, når infektionen er helt i ro, og gerne forud
gået af rygestop [14]. Langvarig eller recidiverende in
fektion kan medføre ardannelse i ductus og forårsage 
papilretraktion. Komplikationer, langvarige forløb og 
recidiver ses signifikant oftere hos rygere end hos ikke
rygere, og rygeintervention bør derfor indgå i behand
lingen af periduktale infektioner [8, 11]. 

Selvom bagvedliggende malignitet er sjælden, an
befales billeddiagnostisk kontrol ved nonpuerperale 
mastitter. Ifølge de nationale retningslinjer anbefales 
kontrolmammografi efter nonpuerperale mastitter og 
abscesser [15] og skal typisk foretages 612 uger efter, 
at infektionen er faldet til ro, eller når ømheden i bry
stet tillader dette. 

Perifere nonpuerperale abscesser

Perifere nonpuerperale abscesser er sjældne og kan 
være associerede med underliggende kroniske syg
domme som reumatoid artritis eller diabetes. De ses 
også hos immunsupprimerede eller steroidbehandlede 
patienter eller som komplikation i forbindelse med pro
cedurer eller traumer [2]. En underliggende årsag fin
des dog sjældent. Perifere abscesser responderer ofte 
godt på antibiotisk behandling suppleret med aspira
tion og recidiverer sjældent. Patienterne bør ligesom 

Periareolær infektion.
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ved de centrale infektioner tilbydes klinisk mammo
grafi i rolig fase [15].

Granulomatøs mastitis 

Idiopatisk granulomatøs mastitis er en sjælden, benign 
mammalidelse med ukendt ætiologi. Sygdommen fore
kommer typisk hos fertile kvinder nogle år efter fødsel. 
Der findes en eller flere palpable udfyldninger og even
tuelt rødme, ømhed og fortykkelse af huden over pro
cessen [16]. Klinisk kan sygdommen forveksles med 
absces eller malignitet. Billeddiagnostisk har granu
lomatøs mastitis ofte et suspekt udseende, og biopsi er 
nødvendig for at stille diagnosen [16]. Behandlingen  
er symptomatisk [17]. Andre sjældne årsager til granu
lomer i brystet er bl.a. tuberkulose, sarkoidose samt 
Wegeners granulomatose, og behandlingen rettes i 
disse tilfælde mod grundlidelsen. 

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK 

Den alvorligste differentialdiagnose, som bør kendes 
og overvejes ved undersøgelse af patienter med masti
tissymptomer, er inflammatorisk brystkræft eller masti
tis carcinomatosa. Inflammatorisk brystkræft er en 
sjælden, men aggressiv og hurtigt progredierende form 
for brystkræft. Det er en systemisk manifestation af 
brystkræft, hvor tumorembolier dermalt forstyrrer lym
fedrænagen fra brystet [18]. Sygdommen har en dårlig 
prognose, og diagnosen kan blive forsinket pga. for
veksling med mastitis. 

Patienterne har symptomer, der er udviklet på kort 
tid, ofte over dage til uger [18]. De kan have tyngdefor
nemmelse, kløe eller brændende fornemmelse i brystet, 
og mild ømhed kan forekomme. Klinisk ses brystet at 
være forstørret, og objektivt findes der ødem og rødme 
af en stor del af eller hele brystet samt muligvis det 
klassiske fund peau d’orange. Der kan eventuelt findes 
en palpabel tumor eller aksilglandelsvulst [18], men en 
tumor kan være vanskelig at palpere pga. ødemet, og 
indimellem er der ikke en tumor overhovedet. Ved kli
nisk mistanke om mastitis carcinomatosa skal patien
ten henvises til klinisk mammografi med biopsi. Hvis 
diagnosen ikke kan fastslås ved nålebiopsi, eller hvis 
man ikke kan finde en tumor, tages der en stansebiopsi 
af huden [19]. 

En anden differentialdiagnose er Paget‘s disease, 
som er en hudmanifestation, der kan være associeret 
med underliggende karcinom eller in situforandringer 
[2]. Sygdommen viser sig som eksemlignende hudfor
andringer, kroniske sår, fortykkelse eller rødme om
kring papilareolakomplekset, og papillen er altid in
volveret. Ved mistanke om sygdommen skal patienten 
henvises til udredning med stansebiopsi og klinisk 
mammografi [19].

Almindelige hudsygdomme på og omkring brystet 
kan forveksles med mastitis. Cellullitis forekommer 

ofte som følge af operationer eller stråleterapi og ses 
hos patienter med eksem [2]. Hidrosadenitis omkring 
aksillærregionen og i inframammærfuren kan forårsage 
infektioner omkring brystet, ligesom et inficeret aterom 
kan forveksles med en absces. 

KONKLUSION

Brystbetændelser ses hyppigst hos ammende kvinder 
og mere sjældent som ikkepuerperale infektioner. Ikke
infektiøse mastitter kan forsøges behandlet konserva
tivt, men for infektiøse mastitter er behandlingen den 
samme uanset ætiologi: antibiotika eventuelt suppleret 
med ultralydvejledt aspiration ved abscederende infek
tioner. Konventionel incision bør af kosmetiske grunde 
undlades. Patienterne henvender sig primært i almen 
praksis, hvor tidligt iværksat, korrekt behandling kan 
nedsætte risikoen for komplikationer og forkorte syg
domsvarigheden. Ved mistanke om absces skal patien
ten henvises til ultralydskanning med henblik på aspi
ration. Det er essentielt at kende til den mest alvorlige 
differentialdiagnose, inflammatorisk brystkræft, så 
man så tidligt som muligt kan få mistanke om sygdom
men og hurtigt henvise patienten til videreudredning. 
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Mastitis is defined as an inflammation of the breast and 

may or may not be accompanied by infection. It usually 

affects fertile women but can be seen at all ages and even 

in males. Mastitis is commonly divided into two groups: 

lactational mastitis which occurs in breastfeeding women, 

and non-lactational mastitis. A timely diagnosis and correct 

management is essential to avoid complications. In this 

review, we assess different types of inflammations of the 

breast and elucidate important differential diagnoses, such 

as inflammatory breast cancer. 
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