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Введение
Информация о воспалительных заболеваниях молочной железы является продолжением статьи о доброкачественных заболевания молочной железы

(Doctus Nr.3, 2006), в которой к инфекционным заболеваниям груди я прикоснулся только мимолётом. 
Воспалительные заболевания молочной железы очень распостранённая патология. Большая часть врачей считают воспалительными заболевания молочной железы только гнойное воспаление тканей молочной железы  или мастит. Безусловно, мастит - наиболее часто встречаемая болезнь из этой группы, но далеко не единственная.  
Воспалительные заболевания груди могут развиваться в любом возрасте. Чаще всего их наблюдают у женщин  18–50 лет.   Инфекция часто (но не всегда) может быть связана с лактацией. Источник инфекции может находиться не только в тканях груди, но также и на коже и подкожных структурах. Инфекция может быть банальной или специфической, острой или хронической. 

Ещё во второй половине XX века наиболее часто встречаемой инфекцией груди был лактационный мастит. Хотя в результате усовершенствования антибактериальной терапии и антисептики в развитых государствах заболеваемость лактационным маститом значительно уменьшилась, тем не менее эта патология до сих пор является большой проблемой в малоразвитых странах. Поменялись также принципы лечения этой болезни – место активной хирургической тактики (широкое вскрытие) заняла консервативная терапия; если образуются абсцесы, их обычно лечат аспирационным методом (пункционным методом) или производят небольшие вскрытия с дренажами.
В наше время чаще встречаются нелактационные абсцессы и воспалительные заболевания груди хронического характера.
Наилучшую информацию о болезнях этой группы можно получить при внимательном сборе анамнеза и при внимательном осмотре опытного врача. Из методов визуальной диагностики при мастите большое значение имеет ультразвуковое исследование, особенно если есть подозрение на абсцесс. В свою очередь, маммография не так информативна, она обычно не позволяет отдиференцировать воспалительный процесс от опухолевой инфильтрации.  
Может помочь клинический анализ крови (лейкоцитоз, сдвиг формулы влево).

Необходимо заметить, что главное значение имеет клиника, а стадию процесса (формирование абсцесса) может помочь определить ультразвук груди. Как информативный диагностический метод можно использовать пункцию груди (аспирационная биопсия) с цитологическим исследованием материала, лучше всего – под ультразвуковым контролем. В случае абсцедирования этот диагностический метод может иметь и лечебное значение.
Особенно хочу напомнить о дифференцальной диагностике между воспалительным заболеванием молочной железы и раком молочной железы. Нередко приходится встречать пациенток с раком груди, которые длительно получали антибактериальную терапию с подозрением на мастит или какое-то другое воспалительное заболевание, которым сделаны даже инцизии или – ещё хуже – которые получили физиотерапию.
Чаще всего подобные ошибки происходят у пациентов с инфильтративной или воспалительной формой рака груди. При такой форме рака дифференциальная диагностика может быть достаточно трудна, и даже опытный онколог иногда назначает антибактериальную терапию ex juvantibus в течение 1–2 недель. В такой ситуации обязательно надо производить пункцию груди и цитологическое исследование материала, но даже этот метод при воспалительной форме рака может быть неинформативным. Маммография и ультразвук обычно дают только ориентирующую информацию. Наиболее точная информация получается при эксцизионной биопсии груди, при этом обязательно надо брать образец кожи, поскольку клетки при воспалительной форме рака  груди, обычно находятся также и  в коже. "Corе" биопсия может быть альтернативой эксцизионной биопсии, но всё-таки это менее точный метод.   

Суммируя всё выше сказанное, хотелось заметить только одно – при лечении любой воспалительной болезни груди никогда нельзя забывать о раке; и если есть хотя бы минимальные сомнения – пациентку необходимо отправить к онкологу-маммологу. 
Дальше поговорим об отдельных воспалительных заболеваниях груди. 
Мастит новорожденных (mastitis neonatorum)

Чаще развивается как одно из проявлений генерализованной стафилококковой инфекции. 
Наиболее частый возбудитель - Staphylococcus aureus, но может быть  также Escherichia coli или  другие микроорганизмы.

Клиника

Утолщение кожи, покраснение, отёк; если произошло абсцедирование – флюктуация; ребёнок выраженно реагирует на пальпацию груди, возможен подмышечный лимфаденит; в случае развития абсцесса может быть довольно выраженная интоксикация.  
Нельзя забывать о том, что у 60% младенцев в перую-вторую неделю жизни наблюдается физиологическое увеличение груди (иногда вплоть до 3 cм!), которое само регрессирует без лечения в течение нескольких дней.

Лечение

В начальной стадии назначают антибактериальное лечение внутривенно; местно можно использовать компрессы с разведённым спиртом, антибактериальные мази, и такие «народные средства», как капустный лист. В случае абсцедирования производят пункционную аспирацию; если она не эффективна - приходится производить небольшой разрез, лучше под общим наркозом. Инцизию необходимо производить по возможности периферически, особенно у девочек, чтобы сохранить молочные ходы. Перенесённый в детстве абсцедирующий мастит с инцизиями в дальнейшем может привести к уменьшению груди у взрослой женщины.
Лактационный мастит

  По прежнему до конца не ясно, попадает ли патогенная микрофлора в ткани груди с кожи самой пациентки или изо рта младенца. Обычно на соске наблюдаются   небольшие кожные дефекты (трещины); доказано, что в этом случае наблюдается концентрация микробов в этой зоне, но входные ворота - это всё-таки молочные ходы на соске. Микроорганизмы обычно начинают развиваться в той части груди, которая хуже всего дренируется, где есть застой молока. В результате инфицирования нарастают воспалительные изменения в молочных ходах, что ещё больше ухудшает дренаж молока, вплоть до полной обструкции протоков и образования абсцесса. Нарушение дренажа молока играет главную роль в  развитии лактационного мастита, поэтому если после начала воспаления удаётся обеспечить эвакуацию молока (вместе с антибактериальной терапией), то мастит обычно удаётся вылечить консервативными методами.  

Очень важный вопрос, который обычно задаёт кормящая женщина и на который достаточно часто неправильно отвечает врач - продолжать ли кормление ребёнка? Правильный ответ – да, продолжать обязательно! Ребёнок обычно не страдает от инфицированного молока, но обеспечивает хороший дренаж груди и поэтому позволяет вылечить мастит у матери.

Если ребёнок не способен полностью опорожнить грудь, необходимо проводить мануальное сцеживание груди или вакумное отсасывание.
 Тем не менее, есть исключения, когда приходится прервать кормление грудью ребёнка в случае так называемого эпидемического мастита, когда сам ребёнок является источником инфекции. Обычно у самого ребёнка развивается стафилоккоковая инфекция, которая вызывает мастит; чаще всего -  это госпитальная инфекция – MRSA (Staphylococcus aureus). В таком случае необходимо перейти на сцеживание или вакуумное отсасывание груди, т.е. отлучить ребёнка от груди, но продолжать кормить его грудным молоком из бутылочки!
Обычно лактационный мастит начинается в течение первого месяца кормления, но может появиться также после прекращения кормления. 
Клиника

Боли, чувство тяжести, покраснение, отёк груди; в случае абсцедирования – флюктуация. Чаще всего болезнь начинается высокой гипетермией (до 400C!) с невыраженным отёком груди и болезненностью. Возможен подмышечный лимфаденит. В анализе крови – выраженный лейкоцитоз и сдвиг формулы влево.
Лечение

Если появляются ранние симптомы стаза (задержки) молока, необходимо: 
· начинать кормление ребёнка всегда с больной груди и максимально стараться её опорожнить;

· перед кормлением – тёплый компресс, во время кормления – постоянный массаж больного места, после кормления – холод и иммобилизация груди;

· в процессе кормления менять позиции;

· много пить;

· если ребёнок полностью не опорожняет грудь, производить ручное или вакуумное сцеживание.
Если в теченнии 12 часов задержку молока не удаётся ликвидировать, необходимо начинать антибактериальную терапию. 

Ранняя терапия антибиотиками обычно позволяет обойтись без инвазивных процедур. Препаратом выбора является флуклоксациллин (500 мг 4 раза в день) или амоксициллин (375 мг 3 раза в день); менее эффективен диклоксациллин, эритромицин или пенициллин в больших дозах.

Не используйте тетрациклин, ципрофлоксацин и хлорамфеникол, потому что они могут быть токсичны для ребёнка.
Хочу ещё раз подчеркнуть, обязательно необходимо продолжать  кормление ребёнка или необходимо обеспечить дренаж молока другим методом.

Местная терапия (компресс, физиотерапия, капустный лист) имеет значение только на очень ранних стадиях мастита, или, наоборот, на стадии рассасывания процесса.  
Если появляется флюктуация, или на ультразвуке есть подозрение на образование абсцесса, необходима пункция абсцесса и отсасывание его содержимого. Обычно для санации абсцесса необходимо от 3 до 5 пункций с 1–2 дневным интервалом. Такой «консервативно – инвазивный» метод обычно даёт очень хороший косметический эффект. 

Во время пункции в полость абсцесса можно  ввести тонкий катетор для дальнейшего полоскания полости, тогда обычно нет необходимости в повторных пункцииях.
В случае, если кожа над абсцессом очень тонкая или некротическая, показаны небольшие инцизии и полоскание полости абсцесса. Если абсцесс поверхностный, необходимости в дренаже обычно нет. Даже после микроинцизии пациентка может продолжать кормить ребёнка грудью.

В случае, если полость абсцесса большая, с массивными некрозами, находится глубоко в груди – могут быть необходимы давольно глубокие инцизии с последующим дренированием. В таких случаях обычно приходится прекратить кормление ребёнка грудью, поскольку процесс кормления становится очень болезненным и сложным.

В редких случаях необходимо также подавление лактации ( тугое бинтование груди, гормональное подавление – бромкриптин (парлодел), эстрогены).

Нелактационный мастит

В развитых странах нелактационный мастит встречается чаще, чем лактационный.

Нелактационный мастит делится на две нозологические группы:

1) периареолярный абсцесс,

2) периферическая инфекция груди.

Эти две группы рассматриваются отдельно не из-за различности локализации, а из-за различной этиологии этого процесса.

Периареолярная инфекция 
Эта инфекция характерна для женщин 30–35 летнего возраста. Обычно она развивается на фоне перидуктального мастита. Морфологически  перидуктальный мастит характеризуется активным воспалительным процессом вокруг молочных ходов, которые не расширены. Таким образом эта болезнь отличается от протоковой эктазии(, когда воспалительные изменения возникают вокруг расширенных молочных ходов.

Эктазия молочных ходов развивается у женщин после 40 лет, и есть авторы, которые считают что перидуктальный мастит и протоковая эктазия являются стадиями одного процесса, и расширение протоков развивается в результате длительной инфекции.

Темне менее, между этими двумя болезнями есть и морфологические отличия – для перидуктального мастита характерны воспалительные гранулёмы вокруг молочных ходов, которые состоят приемущественно из плазматических клеток (поэтому другое название перидуктального мастита – мастит плазматических клеток). Доказано, что в этиологии развития перидуктального мастита большое значение имеет курение. До конца не ясно, воздействуют ли вещества, содержищиеся в табаке непосредственно на стенки молочных ходов, или изменения в молочных ходах происходят из-за нарушения кровоснабжения, но роль курения, как  этиологического фактора, неоспорима.  

Наибольшие изменения происходят именно в протоках субареолярной зоны; в части молочных ходов могут образоваться даже некротические изменения, в таком случае быстро присоединяется бактериальная инфекция (обычно это анаэробы, энтерококки , Staphylococcus aureus). Это болезнь может развиваться долго в виде хронической инфекции, но может проявляться сразу как периареолярный абсцесс. 

Клиника

Периареолярная инфекция  может длительное время проявляться как инфильтративные изменения, пальпируемые образования под ареолой, втянутый сосок, выделения из соска, в том числе и кровянистые.

У этих   пациенток часто необходима биопсия или эксцизия ретроареолярных протоков, во-первых – чтобы исключить малигнизацию; во-вторых – чтобы ликвидировать часто рецидивирующие осложнения.
Течение периареолярного абсцесса  обычно достаточно доброкачественное – он редко бывает большого размера, достаточно поверхностный, обычно нет интоксикации, он может спонтанно дренироваться через молочные ходы. Если образовался абсцесс, лечение как и при лактационном мастите – антибиотики, пункция, инцизия. Часто можно обойтись без инцизии (только пункциями).

Надо помнить, что течение перидуктального мастита обычно хронически-рецидивирующее, часто после санации абсцесса образуется наружная фистула молочных ходов.
Свищ молочных ходов может образоваться постепенно в результате хронического воспаления или - чаще – после хирургического (пункция, инцизия или дренаж) или спонтанного вскрытия периареолярного абсцесса. Обычно локализуется на краю ареолы. Средний возраст пациенток около  35 лет, и в 90% случаев они курильщицы. Свищи могут быть также множественными. Лечение свищей хирургическое. Если имеется выраженное бактериальное воспаление, производят вскрытие фистулы и её санацию. Обычно свищ не заживает и необходима эксцизия ретроареолярных молочных ходов.
Периферический нелактационный абсцесс груди
Эта патология встречается реже, чем периалярный абсцесс. Часто сочетается с другими болезнями – диабетом, коллагенозами, терапией кортикостероидами, травмами. К этой же группе можно отнести и воспаление или нагноение содержимого уже имеющейся кисты молочной железы.

Может возникать на фоне вирусной или генерализованной бактериальной инфекции, а также после переохлаждения. Возбудитель обычно  Staphylococcus aureus. Чаще наблюдаются у менструирующих женщин, но может встречаться и у  женщин в менопаузе.
Этот  абсцесс обычно хорошо ограничен, не имеет тенденции к расширению, редко вызывает интоксикацию, температурную реакцию и лейкоцитоз, поддаётся терапии лучше, чем лактационный мастит. Терапия такая же, как в случае лактационного мастита, его чаще можно вылечить пункциями и без вскрытия.

Инфекции, связанные с кожей молочной железы
Целлюлит кожи (с развитием абсцесса или без него) обычно связан с лишним весом, большим размером груди и плохой гигиеной груди. Чаще возникает в нижней части груди, в складках под грудью, где обычно развивается инфекция. Возбудитель – Staphylococcus aureus или грибковая инфекция. Ситуацию обычно улучшает уменьшение веса, гигиена груди (в том числе хлопчатобумажный бюстгалтер), антибактериальные и противогрибковые мази и лосьоны.

Себорея, кисты кожи, атеромы
Вышеуказанные образования могут локализоваться на коже груди и проявляться, как поверхностные абсцессы. В остром периоде приходится иногда производить инцизии, а позже – иссечение образования.
Фурункулы, флегмоны, генерализованная инфекция кожи и подкожной клетчатки (панникулит, фасцит) могут локализоваться и на коже груди.

Специфические инфекции груди

Туберкулёз обычно является секундарным, лимфогенного  (из подмышечных узлов, средостения) или гематогенного (из легких) генеза, но возможен и как первичная инфекция.
Клинически установить диагноз трудно, если не диагностирована туберкулёзная инфекция.

Обычно диагноз устанавливают после гистологического исследования, прооперировав пациентку с подозрением на рак груди, потому что симптомы болезни обычно: пальпируемое образование в груди с неясными контурами, безболезненное, часто приводящее к втяжению соска.
Сифилис  может быть как первичный очаг на соске (шанкр) – плотноватое безболезненное изъязвление, так и сифилитическая гумма .

Актиномикоз в Латвии – редко встречающаяся болезнь. Он проявляется, как плотный инфильтрат в груди с распадом и свищами. Диагноз можно установить цитологически.  
В груди может развиться также эхинококк. 

Описан также  бруцеллёз груди  (специфический абсцесс).

Вообще специфические инфекции груди - очень редкая патология; правильный диагноз обычно устанавливают только при морфологическом исследовании операционного материала.

Воспалительные заболевания молочной железы могут развиваться  и у мужчин: например, нередко встречается периареолярный абсцесс.

В завершение хочу ещё раз напомнить – не забываёте о раке молочной железы! Если при лечении воспаления груди у вас возникают хоть  минимальные сомнения в диагнозе, лучше отправьте больного  к онкологу!

                                                                                              (Перевод автора)


















( Смотри предыдущую статью «Доброкачественные заболевания молочной железы» (Doctus Nr.3, 2006).
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