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Эпидемиология лактационного мастита

Частота лактационного мастита среди родильниц в 
различных странах колеблется от 2 до 33% и в среднем 
составляет около 10% [1—4]. Распространенность по-
слеродового мастита в Российской Федерации, по офи-
циальным данным, составляет 2—3% [5], тогда как по 
результатам Выборочного обследования репродуктив-
ного здоровья 10 000 российских женщин, проведен-
ного в 2011 г. Федеральной службой государственной 
статистики (Росстат) совместно с Минздравсоцразви-
тия России и в партнерстве с Фондом ООН в области 
народонаселения (ЮНФПА), центрами по контролю 
и профилактике заболеваний (Атланта, США) и АНО 
ИИЦ «Статистика России», мастит встречается у 10% 
родильниц [6]. Эпидемиологическая служба по контро-
лю внутрибольничных инфекций объясняет расхож-
дение данных неполной регистрацией сведений об ин-
фекционно-воспалительных заболеваний после родов в 
учреждениях родовспоможения.

В советский период российская школа изучения 
мастита по ряду объективных причин развивалась 
изолированно от международных организаций. Ее ос-
нователем был выдающийся ученый, известный рос-
сийский акушер-гинеколог, профессор Борис Львович 
Гуртовой, посвятивший много лет своей практической 
и научной деятельности инфекционному акушерству. 
В период массовой вспышки стафилококковой инфек-
ции в Москве (1973—1977 гг.) под его наблюдением 
находились 642 женщины с послеродовым маститом. 

Результаты исследований профессора Б.Л. Гуртового 
и огромный уникальный опыт лечения этого заболе-
вания легли в основу Клинических рекомендаций по 
лечению послеродового мастита Российского общества 
акушеров-гинекологов [7]. 

Этиология лактационного мастита
Б.Л. Гуртовым совместно с микробиологами были 

изучены возбудители лактационного мастита, их па-
тогенность, ферментативная активность и антигенные 
особенности. Исследования молока и/или гноя из мо-
лочных желез у родильниц показали, что доминиру-
ющим возбудителем послеродового мастита является 
золотистый стафилококк. При серозной и инфильтра-
тивной форме мастита в 88,5% проб микрофлоры опре-
делялась монокультура золотистого стафилококка. 
В пробах, где золотистый стафилококк находился в ас-
социациях (11,5%), обнаруживались грамотрицательные 
бактерии — протей, клебсиелла, эшерихии, а также эпи-
дермальные стрептококки и/или энтерококки. При этом 
патогенные микроорганизмы у большинства больных 
маститом высевались как в больной, так и в здоровой 
молочной железе. У некоторых здоровых родильниц в 
молоке присутствовал также золотистый стафилококк, 
в количестве, не превышающем 102 КОЕ/мл [8, 9]. 

При бактериологическом исследовании гнойного со-
держимого, полученного от 280 родильниц, находящих-
ся в стационаре после вскрытия гнойного очага в мо-
лочной железе, золотистый стафилококк был выделен в 
90,9% проб и преимущественно также находился в виде 
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клинической картиной серозного, инфильтративного и 
гнойного мастита встречаются стертые, субклиниче-
ские формы заболевания. Они характеризуются слабой 
выраженностью симптомов, а иногда и полным их от-
сутствием, несоответствием между клиническими про-
явлениями и истинной тяжестью процесса [11].

Результаты обобщенного анализа 664 случаев гной-
ного мастита, произошедших спустя 20 лет (с 1997 по 
2001 г.), также продемонстрировали, что у 97% женщин 
симптомы заболевания возникают после выписки из 
родильного дома [14]. К сожалению, большинство за-
болевших первоначально не получали квалифициро-
ванную помощь и занимались самолечением: прикла-
дывали капустные листы и различные компрессы, что 
и привело к развитию гнойного воспаления, потребо-
вавшего хирургического вмешательства.

Антибактериальная терапия 
лактационного мастита

Исследования по определению чувствительности 
возбудителей мастита к действию антибактериальных 
средств показали, что золотистый стафилококк, высе-
ваемый в 9 из 10 случаев заболевания, высокочувстви-
телен к полусинтетическим пенициллинам, линкоми-
цину и аминогликозидам и малочувствителен к суль-
фаниламидам, макролидам и тетрациклинам. Штаммы 
протея и других грамотрицательных бактерий оказа-
лись устойчивы к большинству антибиотиков, кроме 
карбенициллина и гентамицина. На основании полу-
ченных данных было рекомендовано при лечении се-
розного и инфильтративного мастита использовать 
полусинтетические пенициллины (ампициллин, окса-
циллин) [9, 10, 12]. Препаратами выбора в современных 
условиях следует считать «защищенные» пенициллины 
и цефалоспорины, не разрушающиеся микробным фер-
ментом ß-лактамазой. В качестве альтернативной схемы 
можно использовать гентамицин и линкозамиды [15]. 

При тяжелых формах гнойного мастита, а также в 
случаях повторного инфицирования раны в послео-
перационном периоде, учитывая особенности микро-
флоры (ассоциации патогенного стафилококка с гра-
мотрицательными микроорганизмами), рекомендуется 
использовать гентамицин, эффективность которого 
составила 97,5% [10]. В более позднем исследовании, 
включавшем 664 случая гнойного мастита, была также 
показана высокая частота (90,4%) обнаружения золоти-
стого стафилококка в гнойных очагах молочных желез, 
при этом в большинстве посевов микрофлора оказалась 
устойчивой к пенициллину и тетрациклину и чувстви-
тельной к линкомицину и аминогликозидам [14].

Антибактериальные средства являются основным 
компонентом терапии лактационного мастита. Их сле-
дует назначать сразу же после установления диагноза, 
что в значительной степени определяет эффективность 
лечения и предотвращает развитие гнойного процесса. 
Помимо антибактериальных препаратов, в комплекс-
ную терапию послеродового мастита входят иммуно-
модулирующие средства, инфузионные среды, аналге-
зирующие и противовоспалительные средства, а также 
физические методы лечения [12, 13, 15].

монокультуры [10]. В 9,1% исследований высевались 
эшерихии, протей, клебсиеллы, энтерококки и эпидер-
мальный стафилококк. Нередко в послеоперационном 
периоде у многих женщин происходило вторичное ин-
фицирование хирургических ран за счет контаминации 
различными госпитальными штаммами. В этих случаях 
в раневом отделяемом значительно возрастало количе-
ство грамотрицательных бактерий кишечной группы и 
особенно протея, что значительно осложняло течение 
заболевания и нередко обусловливало переход его из од-
ной формы в другую, более тяжелую (из инфильтратив-
но-гнойной в флегмонозную), что требовало повторного 
хирургического вмешательства [9—11].

Пути инфицирования молочных желез
Обследование пар мать—ребенок показало, что в эпи-

демиологии послеродовых маститов основная роль отво-
дится новорожденным. При исследовании микрофлоры 
носоглотки новорожденных патогенные стафилококки в 
1-й день жизни были обнаружены у 10—15% детей, на 
3—4-й день жизни — у 70—75% детей, на 7-й — более 
чем у 90% детей. Сравнение микрофлоры, высеваемой у 
матерей из молочных желез с маститом, с микрофлорой 
носоглотки новорожденных обычно обнаруживало их 
идентичность. Нередко в акушерских стационарах отме-
чался параллелизм между вспышками стафилококковых 
заболеваний среди новорожденных и увеличением ча-
стоты лактационных маститов. Это обстоятельство дало 
основание рассматривать послеродовой мастит как про-
явление госпитальной инфекции, а грудное вскармли-
вание новорожденного, носителя золотистого стафило-
кокка, — как доминирую щий путь инфицирования мо-
лочных желез. Значительно реже источником инфекции 
становится сама родильница или медицинский персонал 
с проявлениями стафилококковой инфекции [9, 12, 13].

Клинические проявления лактационного мастита
В 1977 г. профессором Б.Л. Гуртовым и соавт. были 

опубликованы систематизированные данные, получен-
ные в результате обследования и лечения 642 родиль-
ниц с послеродовым маститом [9]. Было показано, что 
примерно в 85% случаев лактационный мастит разви-
вается через 2—4 нед после родов, уже после выписки 
из стационара, что обусловливает в ряде случаев его 
несвоевременную диагностику и запоздалую терапию 
наряду с неправильным самолечением. Характерной 
особенностью мастита была быстрая динамика вос-
палительного процесса, при которой гнойная форма 
заболевания нередко развивалась через 4—5 дней по-
сле появления первых клинических симптомов: вне-
запного подъема температуры тела до 38—39 °С и 
болезненности в молочной железе. При этом у боль-
шинства родильниц гнойный мастит протекал как тя-
желое гнойно-септическое заболевание. Наиболее часто 
(⅔ случаев) встречалась инфильтративно-гнойная фор-
ма мастита, при которой молочная железа имела вид 
пчелиных сот, заполненных гноем. У 19% родильниц 
развивался абсцедирующий гнойный мастит, у 14% — 
флегмонозный и у 0,4% — гангренозный. Анализ тече-
ния заболевания также показал, что наряду с типичной 
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Сопоставление показателей эффективности тера-
пии послеродового мастита, таких как улучшение об-
щего состояния больной, обратное развитие локальных 
проявлений заболевания, нормализация температуры 
тела и показателей крови, заживление ран и отсутствие 
повторных оперативных вмешательств при гнойном 
мастите, предотвращение нагноения инфильтрата в 
молочной железе, показало значимо большую эффек-
тивность лечения мастита с использованием препара-
тов, уменьшающих лактопоэз, чем без них. Проведение 
данной комплексной терапии позволило за 5 лет (с 1973 
по 1977 г.) в 3,1 раза снизить число гнойных маститов в 
Москве [13]. 

Тактика ведения лактостаза
Мастит всегда начинается с застоя молока, при ко-

тором создаются оптимальные условия для накопления 
и размножения патогенных микроорганизмов в молоч-
ной железе. В связи с этим быстрая ликвидация лак-
тостаза в значительной мере способствует повышению 
эффективности проводимой терапии. Как показывает 
собственный клинический опыт, в большинстве слу-
чаев начинающийся мастит удается купировать путем 
активного опорожнения молочных желез и ликвидации 
застоя молока еще до назначения антибактериальных 
средств.

Однако при выраженном лактостазе сцеживание 
молочных желез и грудное вскармливание вызыва-
ют большие трудности. Наиболее тяжелый лактостаз, 
как правило, возникает на 3—4-е сутки после родов у 
женщин, не прикладывающих новорожденного к груди 
и/или не сцеживающих молочные железы в 1-е сутки 
после родов. В этих случаях нагрубание и болезненность 
молочных желез настолько выражены, что прикладыва-
ние ребенка к груди не дает ожидаемого результата, так 
же как сцеживание молочных желез недостаточно эф-
фективно и может еще более усугублять ситуацию. 

Лактостаз у женщин, не осуществляющих грудное 
вскармливание в первые несколько суток после ро-
дов, — это дисфункциональное состояние молочной 
железы [19]. Отсутствие стимуляции периферических 
рецепторов пролактина в области соска и ареолы при-
водит к гормональному дисбалансу в организме жен-
щины: пиковому подъему секреции пролактина в соче-
тании с низкой секрецией окситоцина на фоне быстро-
го снижения концентрации плацентарных стероидов, в 
первую очередь прогестерона. Так, по нашим данным, 
сывороточная концентрация прогестерона на 3—4-е 
сутки после родов в группе родильниц с нормальным 
лактопоэзом составляет в среднем 6,8 ± 1,8 нмоль/л, 
концентрация пролактина — 5182 ± 1117 мМе/л, в то 
время как в группе родильниц с лактостазом уровень 
прогестерона достоверно ниже, а пролактина — выше 
и составляет в среднем 5,5 ± 1,4 нмоль/л и 6632 ± 1074 
мМе/л соответственно (р ˂ 0,05) [20].

На фоне гормональной дисфункции возникают вы-
раженный отек, нагрубание и резкая болезненность 
молочных желез, препятствующие не только их сце-
живанию, но и грудному вскармливанию. Кроме того, 
грубое сцеживание молока в таких условиях усиливает 

Торможение/подавление лактации 
при лактационном мастите

Для повышения эффективности антибактериальной 
терапии мастита Б.Л. Гуртовым было впервые предло-
жено временно прекращать грудное вскармливание и 
все лечебные мероприятия направлять на быстрое ку-
пирование воспалительного процесса и предотвраще-
ние нагноения, для чего дополнительно проводить вре-
менное торможение лактации [13, 16]. Обоснованием к 
подобной тактике явилось следующее: сопряженность 
послеродового мастита с лактацией («нет лактации — 
нет и мастита»); отсутствие мастита у родильниц, у 
которых лактация подавлена; экспериментальные дан-
ные, свидетельствующие о высокой восприимчивости 
к инфекции молочной железы у лактирующих живот-
ных. На основании многолетних клинических наблю-
дений по лечению женщин с послеродовым маститом, 
научных исследований и накопленного опыта Б.Л. Гур-
товой пришел к выводу, что уменьшение лактопоэза 
существенно повышает эффективность терапии: при 
инфильтративном мастите следует проводить времен-
ное торможение лактации, при гнойном более целесоо-
бразно полное подавление лактации.

Немедикаментозное подавление лактации (тугое 
бинтование молочных желез, ограничение питья, за-
прет сцеживания молока) при воспалительном пора-
жении недопустимо и неэффективно. Первоначально 
подавление лактации при мастите проводили комби-
нацией эстрогенов с андрогенами, салуретическими 
мочегонными, солевыми слабительными, а также мазе-
выми компрессами. С начала 70-х годов прошлого века 
для торможения и подавления лактации используются 
препараты бромокриптина, ингибирующие секрецию 
пролактина — основного гормона, отвечающего за лак-
топоэз [17]. Разработаны схемы применения данного 
лекарственного средства у больных с лактационным 
маститом. Для торможения лактации бромокриптин 
назначают 2—3 раза в сутки по 2,5 мг в течение 3—5 
дней. Подавление лактации проводится 2—3-недель-
ными курсами приема бромокриптина [16]. Следует 
отметить, что ни в одном случае применения ингиби-
торов пролактина не поступало сведений о тромбофи-
лических осложнениях.

В более короткие сроки лактопоэз блокируется 
агонистами дофамина (каберголин, достинекс), назна-
чаемыми по 250 мкг 2 раза в сутки в течение 2 дней 
[18]. Наш опыт применения агонистов дофамина для 
подавления уже установившейся лактации показывает, 
что 2-дневной терапии недостаточно, и в большинстве 
случаев случаев лактопоэз возобновляется. Поэтому 
мы рекомендуем использовать агонисты дофамина на 
протяжении 4 дней. 

В противоположность сложившимся представлениям 
больным маститом не следует ограничивать прием жид-
кости [11]. Потребление жидкости до 2,5—3 л/сут не вли-
яет на количество образующегося молока, а более зна-
чительный объем (до 4—5 л/сут) может даже тормозить 
секрецию пролактина передней долей гипофиза и приво-
дить к снижению интенсивности молокообразования.
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звеном, предупреждающим инфицирование молочных 
желез и развитие мастита. 

Сравнительный анализ российских и 
международных рекомендаций по ведению 
родильниц с лактационным маститом

Сравнительный анализ российских [7] и междуна-
родных [1, 2, 4, 25] рекомендаций по ведению родиль-
ниц с лактационным маститом показал отсутствие 
отличий по большинству положений. Так, основным 
возбудителем послеродового мастита является золо-
тистый стафилококк. При этом присутствие в моло-
ке небольшого количества патогенных бактерий без 
клинических симптомов заболевания не требует про-
ведения специфической антибактериальной терапии 
и ограничений грудного вскармливания. Доминирую-
щим путем инфицирования молочных желез считает-
ся грудное вскармливание ребенка, инфицированного 
золотистым стафилококком в родильном доме [26, 27]. 
Во всех руководствах отмечается позднее развитие ма-
стита (через 2—4 нед после родов) и быстрая динамика 
воспалительного процесса, при которой гнойная форма 
заболевания нередко развивается через 4—5 дней по-
сле появления первых клинических симптомов. 

Существуют различия в терминологии стадий раз-
вития мастита. Указанным в Российских рекоменда-
циях серозной, инфильтративной и гнойной формам 
заболевания в международной классификации соот-
ветствуют неинфекционная, инфекционная формы ма-
стита и абсцесс. 

По данным зарубежных исследований, тяжелые 
формы гнойного заболевания, в том числе связанные 
с реинфицированием послеоперационной раны, в дру-
гих странах встречаются значительно реже, чем в Рос-
сии. Видимо, это обусловлено более ранней выпиской 
из стационара больных после хирургического лечения 
гнойного мастита и наблюдения их преимущественно 
в амбулаторных условиях. Данная тактика в сравнении 
с длительным пребыванием родильниц в лечебном уч-
реждении позволяет минимизировать риск контами-
нации послеоперационной раны внутрибольничными 
штаммами инфекции и значительно улучшить прогноз 
их выздоровления.

Для предотвращения развития тяжелых гнойных 
форм заболевания, требующих хирургического вмеша-
тельства и приводящих к серьезным проблемам груд-
ного вскармливания, лечение мастита необходимо на-
чинать с появления его первых симптомов. При этом 
в основе всех международных рекомендаций лежит 
принцип «Effective milk removal», заключающийся в 
более частом прикладывании ребенка к груди и допол-
нительном сцеживании молочных желез после кормле-
ния. С целью обезболивания рекомендуется применять 
теплые компрессы на молочные железы до кормления и 
холодные — после, назначают анальгетики (ибупрофен, 
парацетамол), обильное питье и хороший отдых между 
кормлениями ребенка. У абсолютного большинства па-
циенток данная тактика оказывается эффективной, за-
стойные и воспалительные явления в молочной железе 
ликвидируются, и состояние женщины улучшается.

отек и нагрубание молочных желез, а также может при-
вести к кровоизлияниям и повреждению альвеолярной 
ткани [11, 16]. 

Обзор традиционно используемых методов меди-
цинской помощи при выраженном лактостазе показы-
вает их неэффективность. Так, компрессы с листьями 
капусты, массаж, акупунктура и физиотерапевтические 
процедуры дают слабый эффект; инъекции но-шпы с 
окситоцином, вызывающие сокращение альвеолярных 
миоэпителиоцитов при сдавленных млечных протоках 
отечной тканью молочной железы, также неэффектив-
ны; согревающие спиртовые компрессы,  наоборот, бло-
кируют влияние окситоцина на сократительную актив-
ность альвеолярных миоэпителиоцитов [21].

Б.Л. Гуртовой впервые предложил двухэтапное ле-
чение тяжелого лактостаза. На первом этапе назнача-
ются препараты бромокриптина в течение 1—2 дней, 
позволяющие ликвидировать гормональный дисбаланс 
у родильницы, а затем уже приступают к сцеживанию 
молочных желез. Уменьшение нагрубания при при-
менении бромокриптина по 2,5 мг 2—3 раза в сутки у 
большинства родильниц наступает в течение 1 сут при 
условии соблюдения «покоя молочных желез» в этот 
период [11, 16]. 

С начала 2000-х годов у родильниц с выраженным 
лактостазом в Научном центре акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии под руководством Б.Л. Гуртового 
начали применять прожестожель — гель для наружно-
го применения, содержащий трансдермальный проге-
стерон. Он широко используется в гинекологической 
практике для лечения масталгии и мастодинии, осно-
вой развития которых является прогестерондефицит-
ное состояние [22], также возникающее и при лакто-
стазе [19, 20, 23]. Как показали наши наблюдения, на-
несение 2,5 г геля, содержащего 0,025 г прогестерона, 
на кожу молочных желез у родильниц с лактостазом 
сопровождается быстрым уменьшением отека, нагру-
бания и болезненности молочных желез, что позволя-
ет уже через 15—20 мин приступать к их сцеживанию. 
У абсолютного большинства женщин купирование 
лактостаза происходит после однократного примене-
ния геля с трансдермальным прогестероном, и только 
у небольшого количества (в наших исследованиях — у 
3%) для достижения клинического эффекта требуется 
повторное нанесение препарата [20, 23]. 

Применение накожного геля восполняет прогесте-
роновый дефицит в молочной железе, возникающий 
при лактостазе, что стимулирует выведение жидкости 
из ее ткани и уменьшает отек и нагрубание [24]. Кроме 
того, прогестерон блокирует рецепторы пролактина в 
ткани молочной железы, в результате чего уменьшает 
альвеолярный лактопоэз при отсутствии системного 
воздействия [23]. Через 1 ч происходит всасывание ге-
стагена из тканей в кровеносное русло [24], после чего 
можно прикладывать ребенка к груди и приступать к 
грудному вскармливанию.

Быстрое купирование лактостаза, которое в пол-
ной мере обеспечивается применением двухэтапной 
тактики (ликвидация гормональной дисфункции с по-
следующим сцеживанием молока), является ключевым 
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дартам — 10—14 дней), что позволяет в кратчайшее 
время восстановить грудное вскармливание.

Развитию мастита всегда предшествует лактостаз, 
поэтому его быстрая ликвидация в значительной мере 
способствует повышению эффективности комплексной 
терапии. Большинство случаев начинающегося масти-
та удается купировать еще до назначения антибиотиков 
путем активного опорожнения молочных желез и лик-
видации застоя молока. В то же время при выражен-
ном нагрубании молочных желез, которое возникает 
на 3—4-е сутки после родов, как правило, у не кормя-
щих грудью женщин, традиционные рекомендации по 
длительному интенсивному сцеживанию, так же как и 
прикладывание ребенка к груди, не дают ожидаемого 
результата, вызывая сильнейшие болевые ощущения 
у женщины, и нередко еще более усугубляют ситуа-
цию. Дополнительное использование таких методов, 
как массаж, акупунктура, физиотерапевтические про-
цедуры, инъекции окситоцина, различные компрес-
сы, облегчения также не приносят [21]. Предложенное 
Б.Л. Гуртовым и широко применяемое в нашей стране 
двухэтапное купирование выраженного лактостаза по-
казало свою высокую эффективность и комплаентность 
среди женщин. Проведение первого этапа, направлен-
ного на ликвидацию гормонального дисбаланса молоч-
ных желез, позволяет значительно уменьшить явления 
лактостаза и создать условия для сцеживания молока и 
осуществления грудного вскармливания. Наиболее эф-
фективным методом первого этапа лечения лактостаза 
является применение трансдермального геля с проге-
стероном. У абсолютного большинства женщин после 
однократного применения геля происходит быстрое 
уменьшение отека, нагрубания и болезненности молоч-
ных желез, что позволяет уже через 15—20 мин присту-
пить к их сцеживанию и через 1 ч возобновить грудное 
вскармливание [20, 23].

Для профилактики развития лактостаза и, как след-
ствие, лактационного мастита необходимо соблюдать 
основные правила грудного вскармливания: раннее 
прикладывание ребенка к груди с соблюдением техни-
ки и правил гигиены, грудное вскармливание по тре-
бованию, совместное пребывание мамы с ребенком и 
ранняя выписка из родильного отделения.

В заключение можно привести фрагмент из книги 
В.Ф. Войно-Ясенецкого «Очерки гнойной хирургии», 
выпущенной в 1956 г.: «Грудница стара, как человече-
ский род, многие миллионы женщин болеют ею, и с не-
запамятных времен врачи изощрялись в лечении ее, но и 
в наше время, при блестящем расцвете хирургии, мы не 
можем похвалиться полным умением лечить мастит…» 
[31], и ответить на нее цитатой Б.Л. Гуртового: «Лечение 
мастита следует начинать как можно раньше, при по-
явлении первых признаков заболевания. Своевременно 
начатое комплексное лечение почти всегда позволяет 
предупредить развитие нагноительного процесса» [11]. 
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