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Introduzione

La mastite € una patologia comune nelle donne
che allattano; studi prospettici ne stimano la
frequenza tra il 3% e il 20%, a seconda della
definizione e della durata del monitoraggio dopo il
parto.”® La maggioranza dei casi si verifica
durante le prime 6 settimane, ma la mastite puo
presentarsi in qualsiasi momento durante
lallattamento. Sono stati effettuati pochi studi in
questo campo.

La qualitd dell’evidenza (livelli di evidenza I, 1I-1,
[I-2, 1I-3 e lll] per ogni raccomandazione come
definita nel U.S. Preventive Services Task Force
Appendix A Task Force Ratings4 € annotata tra
parentesi in questo documento.

Definizione e Diagnosi

La comune definizione clinica di mastite & quella
che descrive un settore del seno dolente, caldo e
indurito, associato ad una temperatura di 38.5°C
(101.3°F) o superiore, brividi, sintomi sistemici e
malessere simil-influenzale.” Tuttavia la parola
mastite indica letteralmente, e cosi € qui definita,
una inflammazione del seno; gquesta
infammazione potrebbe implicare un’infezione
batterica oppure no.>’ Quando un’area del seno &
ingorgata o “bloccata”/“ostruita”, & possibile che ci
sia presenza di rossore, dolore e calore, ma non
necessariamente si tratta di un’infezione. Sembra
che esista un continuum dall'ingorgo alla mastite
non infettiva, poi alla mastite infettiva, fino
al’ascesso.” (11-2)

Fattori predisponenti

| fattori seguenti possono predisporre una donna
che allatta allo sviluppo di una mastite.”® Se non
per il fatto che questi sono fattori che determinano
una stasi del latte, l'evidenza per queste
associazioni & generalmente non conclusiva (11-2):

e Capezzolo danneggiato, specialmente se

colonizzato da Staphylococcus aureus
e Poppate poco frequenti o frequenza e durata
delle poppate programmate

e Poppate saltate

e Attacco scorretto o suzione debole o
scoordinata che porta ad una rimozione
inefficace del latte
Malattia della madre o del bambino
Iperproduzione di latte
Svezzamento rapido
Pressione sul seno (per es. reggiseno stretto,
cintura di sicurezza dell’auto)
e Punto bianco sul capezzolo, dotto o poro del

capezzolo ostruito: vescica di latte, “bleb”
(risposta infiammatoria localizzata)®

e Stress e affaticamento materni

Indagini

Per la mastite non sono solitamente necessari o
effettuati esami di laboratorio o altre procedure
diagnostiche.

La pubblicazione dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita sulla mastite suggerisce che una
coltura del latte materno con antibiogramma
“dovrebbe essere effettuata se

non c’e risposta agli antibiotici entro 2 giorni
la mastite € ricorrente

€ una mastite sopravvenuta in ospedale

la paziente € allergica agli antibiotici
comunemente usati per il trattamento o

e in casi gravi o insoliti.”” (I1-2)

Una coltura di latte materno puo essere ottenuta
raccogliendone  un  campione intermedio,
spremuto a mano e in modo igienico in un
contenitore sterile per la raccolta delle urine (cioe
una piccola quantita del latte spremuto all’inizio
viene scartata per evitare contaminazioni del
campione con la flora cutanea e il latte successivo
viene spremuto nel contenitore sterile, avendo
cura di non toccare I'interno del contenitore).
Pulire il capezzolo prima della raccolta puo
ulteriormente ridurre la contaminazione con la
flora cutanea e minimizzare la possibilita di
risultati falsi positivi. Una sintomatologia piu
intensa e stata associata con una conta batterica
pitl elevata e/o batteri patogeni.™ (1I1)

Trattamento

Rimozione efficace del latte

Dato che una stasi del latte & spesso il fattore

scatenante della mastite, [lintervento piu

importante per il trattamento & una frequente ed
efficace rimozione del latte:

e le madri devono essere incoraggiate ad
allattare piu frequentemente, cominciando
con il seno affetto dalla mastite.

e Se il dolore interferisce con il riflesso di
emissione, la poppata pud cominciare dal
seno sano, per poi proseguire al seno
interessato dalla mastite nel momento in cui
inizia il riflesso di emissione.

e Posizionare il bambino al seno con il mento o
il naso rivolti verso [l'ostruzione aiuta a
drenare l'area interessata.

e Anche massaggiare il seno durante la
poppata utilizzando un olio alimentare o altro
lubrificante non tossico sulle dita pud essere
utile per facilitare la rimozione del latte. I
massaggio, eseguito dalla madre o da



un’altra persona, dovrebbe essere effettuato
dall'area bloccata in direzione del capezzolo.

e Dopo la poppata, spremere il latte
manualmente o per mezzo di un tiralatte puo
aumentarne il drenaggio e velocizzare la
risoluzione del problema.™ (lll)

Un approccio alternativo per un seno tumefatto
la mobilizzazione dei fluidi, che mira a
promuovere il drenaggio dei fluidi verso i linfonodi
ascellari.> La madre si mette in posizione
reclinata e movimenti delicati della mano
cominciano ad accarezzare la superficie della
pelle dall'areola all'ascella.™ (1)

Non c’é evidenza di rischio per il bambino sano e
a termine nel continuare a poppare dalla madre
affetta da mastite.” Le donne che non sono in
grado di proseguire lallattamento dovrebbero
estrarre il latte dal seno manualmente o per
mezzo di un tiralatte, dato che smettere
improvvisamente di allattare porta ad un maggior
rischio di sviluppare un ascesso piuttosto che
continuare ad allattare.™ (1)

Misure di supporto

Riposo, fluidi in quantith adeguata e nutrimento
sono misure importanti. Perché la madre possa
riposare a sufficienza pud essere necessario un
aiuto pratico in casa. L’applicazione di calore - per
esempio una doccia o0 un impacco caldo - sul
seno subito prima della poppata pud aiutare il
riflesso di emissione e il flusso di latte. Dopo la
poppata o dopo la spremitura del latte possono
essere applicati impacchi freddi sul seno per
ridurre il dolore e 'edema.

Sebbene la maggior parte delle donne con
mastite possa essere gestita ambulatorialmente,
dovrebbe essere preso in considerazione il
ricovero ospedaliero per donne malate, che
richiedano  somministrazione di  antibiotici
endovena e/o che non abbiano sostegno e
assistenza a casa. La presenza del bambino in
camera con la madre (rooming-in) é tassativa cosi
che lallattamento possa continuare. In alcuni
ospedali il rooming-in potrebbe richiedere il
ricovero del bambino.

Trattamento farmacologico

Sebbene le donne siano spesso riluttanti ad
assumere farmaci durante il periodo di
allattamento, le donne affette da mastite
dovrebbero essere incoraggiate ad assumere i
farmaci appropriati come indicato.

Analgesia.  Gli analgesici possono aiutare |l
riflesso di emissione e dovrebbero essere
incoraggiati. Un  anti-infammatorio  come
libuprofene puo essere piu efficace nel ridurre i

sintomi dell’inflammazione rispetto ad un semplice
analgesico come il paracetamolo. L’ibuprofene
non viene rilevato nel latte materno dopo
somministrazioni fino a 1.6 g/die ed & considerato
compatibile con I'allattamento.™ (111)

Antibiotici. Se i sintomi della mastite sono poco
intensi e sono presenti da meno di 24 ore, un
approccio conservativo (rimozione efficace del
latte e misure di supporto) puo essere sufficiente.
Se i sintomi non migliorano entro 12-24 ore o se
la donna sta molto male, dovrebbe essere iniziata
la somministrazione di antibiotici.” In tutto il
mondo, il patogeno piu comune nella mastite
infettiva & lo S. aureus penicilIino-resistente.l“'15
Meno comunemente l'organismo €& uno
Streptococcus o Escherichia Coli.™* Gli antibiotici
che solitamente si preferiscono sono penicilline
penicillinasi-resistenti,> come la dicloxacillina o la
flucloxacillina 500 mg per bocca quattro volte al
giono,”® o come raccomandato dall'antibio-
gramma. (Ill) Anche le cefalosporine di prima
generazione sono generalmente accettabili come
trattamento di prima linea, ma potrebbero essere
meno preferite a causa del piu ampio spettro di
copertura. (IlI)

La cefalexina € normalmente sicura in donne con
sospetta allergia alle penicilline, ma per casi di
severa ipersensibilita  si  suggerisce la
clindamicina.™® (I La dicloxacillina sembra avere
un livello piu basso di effetti avversi a carico del
fegato rispetto alla flucloxacillina.'” Molte autorita
raccomandano un trattamento con antibiotici di
10-14 giorni*®*®; tuttavia questa raccomandazione
non e stata sottoposta a studi controllati. (I11)

Lo S. aureus resistente a penicilline penicillinasi-
resistenti (methicillin-resistant S. aureus, S.
aureus meticillino resistente  [MRSA], anche
chiamato S. aureus oxacillino-resistente) e stato
isolato con crescente frequenza in casi di mastite
e ascesso al seno.’>?? (II-2) | medici dovrebbero
essere consapevoli della probabilitd che questo si
verifichi nella propria comunitd e dovrebbero
prescrivere una coltura del latte e un
antibiogramma quando la mastite non migliora
dopo 48 ore dall'inizio del trattamento di prima
linea. Nella scelta di un antibiotico per questi casi
che non rispondono alla terapia di prima linea, in
attesa dei risultati della coltura, dovrebbero
essere considerati i profili di resistenza
dellMRSA. L'MRSA é un organismo che potrebbe
essere contratto in comunita ed € stato riportato
come patogeno frequente in caso di ascessi al
seno in alcune comunitd, specialmente negli Stati
Unitt e a Taiwan.***?*** (1, 1I-2) In questo
momento, la presenza del’lMRSA in altri Paesi
come il Regno Unito & bassa.”® (I) La maggior
parte dei ceppi di stafilococchi meticillino-
resistenti € sensibile alla vancomicina o al
trimetoprim/sulfametoxazolo ma potrebbe non
essere sensibile alla rifampicina.26 Si noti che si
dovrebbe presumere che 'MRSA sia resistente al



trattamento con macrolidi e chinoloni a
prescindere dai risultati dell’antibiogramma.?’ (111)
Come in altri casi di uso di antibiotici, cicli ripetuti
pongono le donne a maggior rischio di infezioni da
Candida vaginali e al seno.?*%

Follow-up

La risposta alla terapia di cui sopra € di solito
rapida ed evidente. Se i sintomi della mastite non
si risolvono entro diversi giorni di trattamento
appropriato, antibiotici inclusi, si deve considerare
una diagnosi differenziale piu ampia. Ulteriori
indagini possono essere necessarie per verificare
la presenza di batteri resistenti, la formazione di
un ascesso, la presenza di una massa sottostante
o di un carcinoma duttale o infammatorio. Anche
il verificarsi di piu di due o tre ricadute nella stessa
sede merita una valutazione per escludere una
massa sottostante o altre anomalie.

Complicanze
Interruzione precoce dell’allattamento

La mastite pud produrre sintomi acuti molto
intensi che inducono le donne a prendere in
considerazione [linterruzione dell’allattamento.
Una efficace rimozione del latte, tuttavia, & la
parte piu importante della terapia.7 un’interruzione
improvvisa dell’'allattamento potrebbe in realta
esacerbare la mastite e aumentare il rischio di
formazione di un ascesso; di conseguenza, un
trattamento efficace e il sostegno da parte degli
operatori sanitari e della famiglia sono importanti
in questa situazione.

Le madri possono avere bisogno di rassicurazioni
sul fatto che gli antibiotici che stanno assumendo
sono sicuri per l'uso in allattamento.

Ascesso

Se una zona del seno ben definita rimane dura,
rossa e dolente nonostante gli interventi
appropriati, allora si dovrebbe sospettare un
ascesso. Esso si verifica nel 3% circa di donne
con la mastite.® (11-2) 1 sintomi sistemici iniziali e
la febbre possono essersi risolti. Un’ecografia del
seno identifichera un accumulo di fluido. Spesso
€ss0 puod essere drenato tramite agoaspirazione,
che pud avere sia funzione diagnostica sia
terapeutica. Potrebbe essere necessaria una
serie di agoaspirazioni.*** (lll) In alcuni casi per
'agoaspirazione pud essere necessaria una guida
ecografica. Dovrebbe essere effettuata una
coltura dei fluidi o del pus aspirati. Si dovrebbe
anche tener conto di organismi resistenti a
seconda della loro incidenza in quel particolare
ambiente. Se I'ascesso € molto grande o in caso

di ascessi multipli pud essere necessario |l
drenaggio chirurgico. Dopo il drenaggio chirurgico
lallattamento dal seno affetto dovrebbe
continuare, anche in presenza di un drenaggio, a
condizione che la bocca del bambino non entri in
contato diretto con un eventuale drenaggio
purulento o con tessuto infetto. Il drenaggio di un
ascesso dovrebbe essere seguito da un ciclo di
antibiotici. (IIl)

Si possono trovare fotografie di ascessi al seno e
di aspirazioni percutanee in una rassegna del
2013 di Kataria et al.**

Infezione da Candida

L’infezione da Candida € stata associata con
sintomi come il dolore bruciante al capezzolo o
dolore radiante al seno.’® La diagnosi é difficile,
dato che i capezzoli e i seni possono apparire
normali allesame e che la coltura del latte pud
non essere affidabile. Deve essere effettuata una
valutazione attenta di altre possibili eziologie del
dolore al seno, con particolare attenzione
allattacco corretto e all’esclusione del fenomeno
di Raynaud/vasospasmo e di trauma del
capezzolo. Le colture di campioni ottenuti dalle
ferite sul capezzolo, nella maggior Qarte dei casi
rivelano la presenza di S. aureus.**’ (1)

Una recente indagine su donne con questi sintomi
tipici, effettuata usando colture di latte raccolto
dopo aver pulito il capezzolo, ha trovato che
nessuna delle 35 colture del gruppo di controllo
indicava presenza di Candida, mentre solo una su
29 delle colture di campioni da donne
sintomatiche aveva indicato la presenza di tale
organismo.38 () Non c’era neppure una differenza
significativa tra i due gruppi nella misurazione di
un sottoprodotto della crescita della Candida
[(1,3) B-D-glucano].*® (1) Tuttavia le evidenze sono
discordanti, dato che un altro studio recente sulla
coltura del latte ha rivelato che il 30% delle madri
sintomatiche era positivo per la Candida, mentre
nell’8% delle donne del gruppo asintomatico &
stata rilevata la presenza di questo organismo.39
()

E piu probabile che donne con bruciore ai
capezzoli e dolore al seno possano risultare
positive alla Candida in seguito ad un tampone
eseguito sul capezzolo ed analizzato con la
tecnica della reazione a catena della polimerasi.*
Attraverso I'uso di tecniche molecolari e di colture
standard, uno studio di coorte su larga scala che
ha coinvolto donne seguite per 8 settimane nel
post parto ha rivelato che il dolore bruciante al
capezzolo unito a dolore al seno era associato a
diverse specie di Candida ma non a S. aureus.*
(11-2)

E necessaria ulteriore ricerca in quest'area. Fino
ad allora, l'attuale raccomandazione basata su un
generale consenso tra esperti & una prova con
farmaci antifungini, con o senza coltura. (l11)



Prevenzione (l11)®

Trattamento del seno pieno e dellingorgo

e Le madri devono essere aiutate a migliorare
I'attacco del bambino al seno.

e Le poppate non devono subire restrizioni.

e Alle madri dovrebbe essere insegnato a
spremere manualmente il seno quando é
troppo pieno perché il bambino riesca ad
attaccarsi o se il bambino non allevia la
sensazione di pienezza. Per questi scopi puo
essere usato anche un tiralatte, se
disponibile, ma tutte le madri dovrebbero
essere in grado di spremere manualmente,
dato che il bisogno di usarlo potrebbe
presentarsi in modo inaspettato.

Attenzione immediata a qualsiasi segno di stasi
del latte

e Alle madri deve essere insegnato a
controllare se il seno presenta noduli, dolore
0 rossore.

¢ Se la madre nota qualsiasi segno di stasi del
latte, deve riposare, aumentare la frequenza
delle poppate, applicare calore al seno prima
delle poppate e massaggiare un’eventuale
area indurita come descritto nella sezione
“Rimozione efficace del latte”.

e Le madri devono contattare il proprio medico
se i sintomi non migliorano entro 24 ore.

Attenzione immediata ad altre difficolta con
l'allattamento

E necessario un aiuto competente per le madri
che abbiano capezzoli danneggiati, con un
bambino irrequieto e insoddisfatto o che credono
di avere una produzione di latte insufficiente.

Riposo

Dato che la fatica & spesso un precursore della
mastite, gli operatori sanitari dovrebbero
incoraggiare le madri nutrici a riposare in modo
adeguato. Inoltre, pud essere utile per gli
operatori sanitari ricordare ai membri della
famiglia che le madri che allattano possono aver
bisogno di pit aiuto ed incoraggiare le madri a
chiedere aiuto quando necessario.

Buone pratiche igieniche

Dato che lo S. aureus €& un organismo
commensale comune, spesso presente in
ospedali e comunita, I'importanza di una corretta
igiene delle mani non dovrebbe essere

trascurata."*** E importante che lo staff

ospedaliero, le neomamme e le loro famiglie
pratichino una corretta igiene delle mani. Anche
l'attrezzatura del tiralatte pud essere una fonte di
contaminazione e dovrebbe essere lavata
accuratamente con sapone e acqua calda dopo
luso.

Raccomandazioni per la Futura Ricerca

Ci sono parecchi aspetti della prevenzione, della
diagnosi e del trattamento della mastite che
richiedono ulteriore ricerca. Innanzitutto & vitale
raggiungere un consenso su una definizione
condivisa di mastite.*> Abbiamo bisogno di sapere
guando siano necessari antibiotici, quali siano gli
antibiotici piu appropriati e la durata ottimale del
trattamento. Deve essere determinato il ruolo dei
probiotici nella prevenzione e nel trattamento.
Infine, deve essere chiarito il ruolo del massaggio
per prevenire e trattare l'ingorgo e l'infezione al
seno.
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