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ORIGINAL STUDY

Введение. Лактационный мастит может осложнять течение послеродового периода в каждом десятом случае. При раз-
витии лактационного абсцесса принята тактика выполнения широких разрезов для дренирования абсцесса молочной же-
лезы и завершения лактации медикаментозным путем. В зарубежных публикациях часто встречается информация о том, 
что лечение лактационных гнойных маститов с формированием абсцесса возможно малоинвазивным путем - пункционно 
или дренированием абсцесса под УЗ навигацией Современный тренд к лечению лактационного абсцесса молочной железы 
также включает сохранение грудного вскармливания.
Цель работы. Сформировать современный подход к комплексному лечению гнойного лактационного мастита.
Материалы и методы. Мы располагаем опытом лечения малоинвазивными способами 64 абсцессов молочной железы, 
которые явились осложнением лактационного мастита в период 2018 – 2020 гг. Большинство пациенток сохранили лак-
тацию.
Результаты и обсуждение. Средний возраст пациенток составил 24,9 лет. В 1 группе пациенток (пункционные методики 
лечения абсцессов) средний диаметр составил 24 мм, во второй группе (методика дренирования гнойников) - 53 мм. Все 
операции выполнены под местной анестезией. Средняя оценка степени выраженности болевого синдрома составила в 
день операции 4,4 балла. Средняя продолжительность дренирования составила 4,4 дня. Ни у одной пациентки не выявлено 
рецидива заболевания или образования хронического свища в течение 2 месяцев после операции. Ни одной негативной оцен-
ки удовлетворенности косметическим результатом получено не было.  Грудное вскармливание продолжалось у 78-87,5% 
пациенток после операции.
Заключение. Миниинвазивные хирургические методики при лечении абсцессов молочных желез (пункции и дренирование 
под УЗ навигацией) являются операцией выбора. Оптимальное лечение лактационного мастита, осложненного абсцессом 
молочной железы, кроме хирургического лечения включает в себя эффективное опорожнение молочной железы, назначение 
антибактериальных препаратов, нестероидных противовоспалительных препаратов, сохранение грудного вскармливания.
Ключевые слова: лактационный мастит; пункция абсцесса под УЗ – навигацией

Introduction. Lactation mastitis can complicate the course of the postpartum period in every tenth case. Under lactation abscess, 
the tactic of performing wide incisions to drain the breast abscess and complete lactation by medications is common. International 
studies report that the treatment of lactational purulent mastitis complicated by an abscess is possible in a minimally invasive way - 
by puncture or drainage of an abscess under ultrasound navigation. The current trend in the treatment of lactational breast abscess 
also includes preservation of breastfeeding.
The aim of the study was to develop a modern approach to the complex treatment of purulent lactation mastitis.
Materials and methods. We treated 64 breast abscesses that were complications of lactation mastitis with minimally invasive methods 
in 2018-2020. Most of the patients preserved lactation.
Results and discussion. The average age of patients was 24.9 years. In the first group of patients (puncture techniques for treating 
abscesses), the diameter was 24 mm on average, in the second group (drainage technique for treating abscesses) the diameter was 
53 mm on average. All procedures were performed under local anesthesia. The average score of the severity of pain syndrome was 
4.4 points on the day of surgery. The average duration of drainage was 4.4 days. None of patients had a relapse of the disease or 
formation of a chronic fistula within 2 months followed by the operation. No negative evaluation of satisfaction with the cosmetic 
result was received. Breastfeeding continued in 78-87.5% of patients after surgery.
Conclusion. Minimally invasive surgical techniques in the treatment of breast abscesses (punctures and drainage under ultrasound 
navigation) are the operations of choice. The optimal treatment of lactation mastitis complicated by a breast abscess, in addition to 
surgical treatment, includes effective expression of breast milk, administration of antibacterial drugs, non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, and preservation of breastfeeding.
Keywords: lactation mastitis; puncture of an abscess under ultrasound navigation
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Актуальность одного из наиболее распростра-
ненного осложнения послеродового периода  - лакта-
ционного мастита, сложно переоценить как по при-
чине высокой (до 10%) частоты развития у рожениц, 
так и фактора, обусловливающего преждевременное 
завершение грудного вскармливания [1]. 

В структуре послеродовых гнойно-воспалитель-
ных осложнений, частота развития лактационного ма-
стита может варьировать в пределах 26-67% случаев. 
Исход лактационного мастита в большинстве случа-
ев благоприятный, однако в 7-11% клинических на-
блюдений формируется лактационный абсцесс, реже 
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– флегмонозная (1-2% случаев) и крайне-редко гангре-
нозная формы (0,7%) лактационного мастита.

К факторам риска развития лактационного ма-
стита в настоящее время относят трещины сосков, 
травмы мягких тканей молочной железы, резкое завер-
шение грудного вскармливания, послеродовые ослож-
нения, первые роды, наличие сопутствующих заболе-
ваний. До настоящего времени при лечении больных 
лактационным абсцессом была принята тактика вы-
полнения широких разрезов и завершения лактации 
медикаментозным путем. Выполнение разрезов на 
молочной железе сопряжено с длительным периодом 
заживления, необходимостью выполнения регуляр-
ных перевязок, болевым синдромом, сложностями с 
грудным вскармливанием и неудовлетворительным 
косметическим результатом [2].

В зарубежных публикациях часто встречается 
информация о том, что лечение лактационных гной-
ных маститов с формированием абсцесса возможно 
малоинвазивным путем - пункционно или дренирова-
нием абсцесса под УЗ навигацией (преимущественно 
при абсцессах небольших размеров, до 6 см) [3, 4].

Современный тренд к лечению лактационного 
абсцесса молочной железы также включает амбула-
торное наблюдение медицинскими специалистами 
(хирург, маммолог, врач УЗД) эффективное опорож-
нение молочной железы, назначение и нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВС), сохра-
нение грудного вскармливания, [3, 4].

Цель 

Сформировать современный подход к комплекс-
ному лечению гнойного лактационного мастита.

Материалы и методы

Мы располагаем опытом лечения малоинвазив-
ными способами 64 абсцессов молочной железы, ко-
торые явились осложнением лактационного мастита в 
период 2018 – 2020 гг. Все пациентки находились на 
амбулаторном лечении. Средний возраст пациенток 
составил 24,9±4,5 года (от 23 до 44 лет). Прерывание 
грудного вскармливания проводилось только при же-
лании матери завершить лактацию (всего 4 случая). 
Остальные пациентки сохранили лактацию.

Диагноз абсцесса молочной железы устанавли-
вался на основании осмотра, местных проявлений 
(уплотнение в молочной железе, болезненность, по-
краснение кожи, в некоторых случаях флуктуация, по-
вышение температуры), а также по данным ультразву-
кового исследования молочных желез (выполнялось 
во всех случаях) и пункции (во всех случаях получен 
гной с его последующим бактериологическим изуче-
нием).

Одной из этиологических причин развития лак-
тационного абсцесса являлось галактоцеле (молочная 
ретенционная киста). Признаками гнойного галакто-
целе отмечены болезненное образование, гиперемия 

кожи при поверхностном расположении, более четкие 
и ровные контуры при УЗИ, уровень с осадком на УЗИ 
в полости галактоцеле, нередко длительный анамнез 
заболевания, развитие чаще у женщин со зрелой лак-
тацией.

Все хирургические вмешательства по поводу 
абсцессов молочной железы лактационной этиологии 
проводились в условиях местной инфильтрационной 
анестезии (раствором 2%  - лидокаина или ультрака-
ина).

Частота формирования абсцессов существенно 
отличалась в зависимости от сроков лактации. В 41% 
случаев абсцессы молочных желез возникли на сроке 
лактации до 1 месяца, у 34% больных – срок лактации 
был в границах от 1 до 3 месяцев. В 16% клинических 
наблюдений абсцесс сформировался на сроках лакта-
ции от 3 до 7 месяцев, 7% на сроке от 7 до 18 месяцев.

Пункция лактационного абсцесса осуществля-
лась толстой иглой (18 g “розовая”), при наибольшем 
расстоянии от ареолы, после сцеживания /кормления, 
после пункции полость абсцесса промывалась анти-
септиком и назначением антибиотиков совместимых с 
грудным вскармливанием. Во всех случаях осущест-
влялся бактериологический посев и контрольный ос-
мотр через 1-2 дня.

При дренировании абсцесса молочной железы ис-
пользовалось “пассивное дренирование” под действи-
ем силы гравитации (дренаж устанавливается в ниж-
нем отделе абсцесса), промывание дренажа размером 
антисептика с целью профилактики его обструкции. 
Дренирование полости абсцесса осуществлялось в те-
чение 3-7 дней, дренаж фиксировался к коже одиноч-
ным швом.

При формировании лактационных абсцессов раз-
мером до 3-4 см, у 18 пациенток выполнялись пунк-
ции абсцессов молочной железы с аспирацией гной-
ного содержимого и промыванием полости абсцесса 
раствором антисептика (1 группа). В 6 случаях пунк-
ция проводилась однократно, 8 больным выполнено 2 
пункции, 4 пациенткам - 3 и более пункций для дости-
жения санации абсцесса.

46 пациенткам с абсцессами молочной железы 
вследствие гнойного лактационного мастита, выпол-
нялось дренирование абсцессов дренажами разного 
диаметра (2 группа). Системы вакуумной аспирации 
не использовались. Размеры абсцессов у данной груп-
пы пациенток были от 4 до 7 см в наибольшем изме-
рении. Дренаж устанавливался под УЗ контролем по 
методике Сельдингера в 22 случаях и в 24 случаях - 
зажимом, с последующим проведением ПХВ катете-
ра по полученному раневому каналу. После установки 
дренажа полость абсцесса промывалась раствором ан-
тисептика. Дренаж крепился к коже отдельным швом. 
Дренаж удлинялся пластиковым контейнером, 1-2 раза 
в сутки проводилось промывание дренажа раствором 
антисептика для предотвращения окклюзии сгустка-
ми гноя и крови.
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Среднее время дренирования составило от 3 до 
7 суток. Дренаж удалялся в случае, когда полость аб-
сцесса переставала визуализироваться при УЗИ или 
уменьшалась до 1-2 см и отделяемым по дренажу яв-
лялось грудное молоко без патологических примесей. 
Грудное вскармливание поощрялось для всех пациен-
ток. 

Эмпирически всем пациенткам назначалась ан-
тибиотикотерапия. В 4 случаях пациентки категори-
чески отказались от применения антибактериальных 
препаратов. При сильных болях и лихорадке пациент-
ку использовали нестероидных противовоспалитель-
ных средств в течение 1-2 суток. Также всем пациент-
кам назначалась терапия пробиотиками.

Все пациентки были обучены приемам правиль-
но организованного грудного вскармливания и про-
филактике дальнейших застоев и мастита. Кормление 
из пораженной молочной железы было рекомендовано 
через 24 часа после выполнения дренирующей опе-
рации, в этот период опорожнение молочной железы 
проводилось сцеживаниями (с помощью молокоотсо-
са и/или ручным способом). Также был рекомендован 
адекватный питьевой режим (без ограничения объема 
жидкости) и адекватный отдых.

Анализ крови выполняли через 1-2 дня после 
проведения хирургического лечения. УЗИ молочных 
желез выполнялось каждые 2-3 дня в течение недели с 
последующим контролем через 7 дней после удаления 
дренажа.

Оценка болевой шкалы проводилась с использо-
ванием числовой шкалы оценки NRS в день операции, 
через 1, 3 и 7 сутки после операции (где 0- отсутствие 
боли, а 10 – это наивысшая выраженность боли). 

Оценка удовлетворенности косметическим ре-
зультатом проводилась по телефону через 8 недель по-
сле операции. 

Распределение оценки произведено следующим 
образом: 0 – для неудовлетворительного результата, 
1 - для умеренно удовлетворительного результата, 2 
– для удовлетворительного результата и 3 - для выра-
женного удовлетворения. Всем пациенткам было про-
ведено анкетирование по телефону или амбулаторно 
через 1 неделю, 3 недели и 12 недель после операции 
для оценки наличия рецидива заболевания, заживле-
ния ран, а также оценки косметического фактора.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась с использованием программ 
"Мicrosoft Excel", "Statistica 6.0". Необходимый объем 
выборки рассчитывался по формуле Lopez-Jimenez F. 
Определены статистические характеристики изучае-
мых параметров и тест на нормальность распределе-
ния (критерии Koлмогорова-Смирнова, Shapiro-Wilk 
W-test). 

Различия между группами также определяли с 
помощью непараметрических методов (критерия Ман-
на-Уитни).

Результаты и их обсуждение

75% пациенток были на 2-6 неделе после родов на 
момент постановки диагноза. В 23% случаев верифи-
цировались трещины сосков на стороне пораженной 
груди. У 86% пациенток до возникновения абсцесса 
ранее сформировался лактостаз пораженной молочной 
железы до появления симптомов мастита. Продолжи-
тельность симптомов (уплотнение, боли, лихорадка, 
гиперемия кожи) составляла 3-4 суток. Наличие ин-
фильтрата сохранялся в среднем 9,8±7,8 дня. Во время 
первичного осмотра лихорадка была лишь у 16% паци-
енток. В 64 случаях абсцессы были односторонними (в 
правой молочной железы 61%, в левой 38%), в 2 случа-
ях абсцессы были в обоих молочных железах. Средний 
диаметр абсцессов в первой группе (только пункция) 
составил 24±8 мм, во второй группе 53±9 мм. 

В среднем при аспирации было получено 5 мл 
гноя в 1 группе и 24 мл гноя во второй группе. Все 
операции выполнены под местной анестезией. После-
операционного кровотечения, гематомы или раневой 
инфекции не было ни в одном случае.

Средняя оценка степени выраженности болевого 
синдрома составила в день операции 4,4±1,2 баллов, 
через 1 день после операции интенсивность болевого 
синдрома составила 2,3±0,8, на 3 сутки после опера-
ции – 1,3±0,5. Среднее время гипертермии составило 
1,8±0,8 дня, среднее время гиперемии кожи составило 
1,3±0,6 дня. Средняя длительность антибиотикотера-
пии составила 5,8±1,3 дня. 

Результаты бактериологического исследования 
в 11% случаев роста патологической микрофлоры не 
выявили. В остальных случаях верифицирован золо-
тистый стафилококк (72%), в нескольких случаях вы-
явлен эпидермальный стрептококк (17%).

Средняя продолжительность дренирования со-
ставила 4,4±1,2 дня, только у 4 пациенток продолжи-
тельность дренирования составляла более 7 дней. В 
2 случаях отмечалась миграция дренажа, что потре-
бовало повторного хирургического вмешательства. 
Еще в 2случаях при гнойнике в форме песочных ча-
сов потребовалось установка 2 дренажа для создания 
промывного проточного дренирования. Ни у одной 
пациентки не выявлено рецидива заболевания или об-
разования хронического свища в течение 2 месяцев 
после операции. Все разрезы заживали в течение 1 
недели после удаления дренажа, ни одного случая ра-
невой инфекции не наблюдалось. Средний балл удов-
летворенности косметическим результатом составил 
3,0±0,2, ни одной негативной оценки удовлетворен-
ности косметическим результатом получено не было. 

Грудное вскармливание продолжалось у 87,5% 
пациенток через 3 дня, у 84,3% - через 4 недели и у 
78,1% через 8 недель после операции. Две пациентки 
прекратили грудное вскармливание в связи с тем, что 
мастит возник на фоне завершения кормления грудью. 
4 пациентки прекратили грудное вскармливание из-
за наличия сопутствующей патологии и усталости. В 
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остальных случаях пациентки продолжали грудное 
вскармливание.

Заключение

Алгоритм лечения лактационного мастита пред-
ставлен в таблице 1. 

Лактостаз и лактационный мастит являются ос-
новными причинами возникновения абсцессов молоч-
ных желез. Наличие трещин сосков также является од-
ним из факторов риска осложненного течения мастита. 
При развитии лактационных маститов амбулаторное 
лечение предпочтительно (в том числе с абсцессами 
молочных желез).

Диагноз «лактационный мастит» требует про-
должения грудного вскармливания. Наличие инфек-
ционного агента в посеве молока не свидетельствует о 
наличии гнойного мастита.

Миниинвазивные хирургические методики при 
лечении абсцессов молочных желез (пункции и дре-
нирование под УЗ навигацией) являются операцией 
выбора. Оптимальное лечение лактационного масти-
та, осложненного абсцессом молочной железы, кроме 
хирургического лечения включает в себя эффективное 
опорожнение молочной железы, назначение антибак-
териальных препаратов, нестероидных противовоспа-
лительных препаратов.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии потенциального конфликта 

интересов.

Таблица 1. Алгоритм лечения лактационного мастита в ургентной хирургии
Table 1. Algorithm of lactation mastitis treatment in urgent surgery

Клиническая ситуация
Clinical situation

Мероприятия
Events

Подозрение на абсцесс молочной железы/
Suspected breast abscess
УЗИ молочных желез
Ultrasound of the breast

есть абсцесс / abscess  нет абсцесса / no abscess
Пункция абсцесса и дренирование стандартная процедура для кормя-
щих женщин; нет необходимости прекращения лактации; резкое завер-
шение ГВ несет дополнительные риски и не улучшает течение гнойного 
мастита; женщина может кормить из груди с дренированным абсцессом, 
нет рисков для матери и ребенка; если у ребенка нет аллергии, нет не-
обходимости сцеживать и выливать молоко пока мать получает антибак-
териальные препараты /
Abscess puncture and drainage is a standard procedure for nursing women; 
there is no need to stop lactation; the abrupt end of GW carries additional 
risks and does not improve the course of purulent mastitis; a woman can 
breastfeed with a drained abscess, there are no risks to the mother and baby; 
if the child does not have an allergy, there is no need to express and pour out 
the milk while the mother receives antibacterial drugs

антибактериальная терапия 
(Amoxiillin Clavulanat 1000 mg x 2 р\д 
или Josamycin 500 mg x 3 р\д) также 
возможно использование цефалоспо-
ринов (Сefixim 400 mg х 1 р\сутки) 
УЗИ контроль при необходимости 
через 3 дня; назначение пробиотиков 
может быть полезным/ 
Antibacterial therapy (Amoxyillin 
Clavulanate 1000 mg x 2 r \ d or 
Josamycin 500 mg x 3 r\d) it is 
also possible to use cephalosporins 
(Cefixime 400 mg x 1 r \ d) Ultrasound 
control if necessary after 3 days; the 
appointment of probiotics may be useful

Абсцесс менее 3 см - пункция под УЗ-контролем и аспирация гноя, про-
мывание полости антибактериальным препаратом; бактериальный по-
сев; антибактериальная терапия, пробиотики; УЗ контроль через 1-2 су-
ток (при необходимости повторная пункция или дренирование)/
Abscess less than 3 cm puncture under ultrasound control and aspiration 
of pus, washing of the cavity with an antibacterial drug; bacterial culture; 
antibacterial therapy, probiotics; Ultrasound control after 1-2 days (if 
necessary, repeated puncture or drainage)
Абсцесс более 3 см-  дренирование абсцесса, аспирация гноя, бактерио-
логическое исследование антибактериальная терапия, пробиотики; про-
мывание дренажа ежедневно раствором антисептиков;
удаление дренажа через 3-7 суток /
Abscess more than 3 cm abscess drainage, pus aspiration, bacteriological 
examination antibacterial therapy, probiotics; washing the drainage daily 
with a solution of antiseptics; drainage removal after 3-7 days
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