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Резюме. Обоснование: после хирургического 
лечения гнойного лактационного мастита на коже оста-
ются рубцы, которые негативно влияют на настроение 
женщин молодого возраста, особенно если рубец грубый 
и расположен в зоне «декольте».

Цель: нивелирование последствий хирургическо-
го лечения гнойного лактационного мастита в эстетиче-
ском аспекте путем применения первично-отсроченного 
(на одни сутки) косметического шва. 

Методы: 1) дизайн исследования: интервенционное, 
одноцентровое, сплошное, проспективное, рандоми-
зированное, контролируемое; 2) объект исследования: 
пациентки с острым гнойным лактационным маститом; 3) 
характеристика медицинского вмешательства: оперативное 
вскрытие, аргоноплазменная санация полости абсцесса 
молочной железы, наложение первично-отсроченного 
двойного косметического шва, промывное вакуумное 
дренирование; 4) продолжительность исследования: более 
пяти лет; 5) первичная конечная точка исследования: снятие 
послеоперационных швов 6) методы оценки: визуальная 
оценка эстетического эффекта сразу и через 18 месяцев.

Результаты: в исследовании участвовали 55 ро-
дильниц от 19 до 40 лет, средний возраст 26,4 года. Всем 
пациенткам проведено оперативное лечение по описанной 
выше методике с отличием на конечном этапе. Из них 
16 пациенткам наложен первично-отсроченный двух-
рядный косметический шов по Золтану (основная группа). 
В группу сравнения вошли остальные 39 — им наложен 
однорядный узловой шов. Нагноений послеоперационного 
(ПО) шва в группах не отмечено. В контрольной группе у 
трех пациенток произошло прорезывание кожи нитями 
во время ручного сцеживания молока, что потребовало 
дополнительного наложения нескольких узловых швов. 
Дренажи у всех удалены на 5–6 сутки, после чего паци-
ентки выписаны. Швы сняты амбулаторно на 11–12 сутки. 
Заживление в обеих группах произошло первичным на-
тяжением. При визуальной оценке ПО рубцы в основной 
группе выглядели малозаметными, нитевидными. В группе 
сравнения рубцы более выраженные, хорошо заметны 
места проведения нитей и поперечный следы по ходу 
рубца. Рубцы при заживлении ран вторичным натяжением 
выглядят неэстетично — грубые и широкие. Эти пациентки 
в исследование не включались.

Заключение: первично-отсроченный двойной 
косметический шов по Золтану можно успешно ис-
пользовать для закрытия ПО ран молочной железы 
на следующие сутки после аргоноплазменной санации 
полости абсцессов в сочетании с проточно-промывным 
вакуумным дренированием. В эстетическом аспекте 
эта методика дает наилучший косметических эффект 
и позволяет провести качественную санацию гнойной 
полости, что проблематично, на наш взгляд, при мало-
инвазивных способах лечения. 

Ключевые слова: гнойный лактационный 
мастит, аргоно-плазменная санация, двойной 
косметический шов.

PRIMARY DELAYED COSMETIC SUTURE IN THE SURGICAL  
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Abstract. Backgraund: after surgical treatment of purulent lactational mastitis, scars remain on the skin, which 
negatively affects the mood of young women, especially if the scar is rough and located in the “décolleté” zone.

Aims: leveling the consequences of surgical treatment of abscessed lactational mastitis in the aesthetic aspect by 
using a primarily delayed (one day) cosmetic intradermal suture.

Materials and methods: 1) study design: interventional, single-center, continuous, prospective, rondomized, 
controlled; 2) the object of research: patients with abscessing lactational mastitis; 3) the characteristics of the medical 
intervention: surgical opening, argon plasma sanitation of the breast abscess cavity, the imposition of a primary delayed 
double cosmetic suture, washing vacuum drainage; 4) duration of the study: more than five years; 5) primary study end-
point: removal of postoperative sutures 6) assessment methods: visual assessment of the aesthetic effect immediately 
and after six months.

Results: the study involved 55 puerperas from 19 to 40 years old, with an average age of 26.4 years. All patients 
underwent surgical treatment according to the method described above, with a difference at the final stage. Thus, 16 patients 
received a primary delayed two-row cosmetic suture according to Zoltan (main group). The comparison group included 
the remaining 39 — they had a single-row interrupted suture. There were no suppurations of the seam in the groups. In 
the control group, three patients experienced skin eruption with threads during manual expression of milk, which required 
additional application of several interrupted sutures. All the drains were removed for 5–6 days, after which the patients were 
discharged. The stitches were removed on an outpatient basis for 11–12 days. Healing in both groups occurred by primary 
intention. Visual assessment of P / O scars in the main group looked subtle, threadlike. In the comparison group, the scars 
are more eroded, the places of the threads and the transverse traces along the course of the scar are clearly visible. Scars 
during wound healing by secondary intention do not look aesthetically pleasing — rough and wide. These patients were 
not included in the study.

Conclusions: primary delayed double cosmetic suture according to Zoltan can be successfully used to close after 
surgical wounds of the mammary gland on the next day after argon plasma sanitation of the abscess cavity in combination 
with flow-washing vacuum drainage. In the aesthetic aspect, this technique gives the best cosmetic effect. In addition, 
it allows for high-quality sanitation of the purulent cavity, which is problematic, in our opinion, with minimally invasive 
methods of treatment.
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Гнойный лактационный мастит 
(ГЛМ) и его хирургическое лечение 
остается актуальной проблемой совре-
менности [1]. Хирургическая тактика 
окончательно не выработана и варьи-
рует от вскрытия гнойников разными 
разрезами с последующим открытым 
ведением на тампонах или закрытым 
— на дренажах с разными режимами 
промывания и аспирации [2; 3]. 

В последние десятилетия появи-
лись публикации о миниинвазивных 
способах лечения с помощью пункций 
или дренирования полости абсцесса 
под УЗ контролем [4-6]. Но в основном 
ГЛМ лечится традиционно с помощью 
вскрытия гнойников с формировани-
ем послеоперационных рубцов (ПОР) 
[3; 7].

Наличие их на молочной железе 
негативно влияет на настроение жен-
щин, особенно если рубец грубый и 
расположен в зоне «декольте». Хирурги 
ищут различные пути, чтобы миними-
зировать последствия такого лечения 
ГЛМ [8]. 

Тактика антибактериальной те-
рапии представляется следующим 
образом. Пациенткам с ГЛМ опера-
тивное лечение проводят в первые 
2–6 часов, эмпирическую антибак-
териальную терапия назначают сра-
зу. Выбор ее определяется участием 
преимущественно стафилококковой 
флоры в воспалительном процессе (в 
некоторых случаях — стрептококки и 
др.). Препараты 1  выбора, активные 
в отношении данной флоры и в то же 
время минимально проникающие в 
молоко — пенициллины и цефалоспо-
рины [9]. В соответствии с программой 
«Стратегия контроля антимикробной 
терапии» пациенты стратифицированы 
на 4 типа или лечебные группы. В отно-
шении ГЛМ актуальны тип 1 (внебол-
ьничные инфекции без риска нали-
чия устойчивых возбудителей) и тип 
2 — внебольничные инфекции с факто-
рами риска полирезистентных возбуди-
телей (продуцентов бета-лактамаз рас-
ширенного спектра действия (БЛРС). 
К факторам риска внебольничных ин-
фекций, вызванных антибиотикорези-
стентными возбудителями, относятся 
госпитализация в течение предшеству-
ющих 3  месяцев, прием антибиотиков 
по любому поводу в течение предше-
ствующих 3 месяцев [10]. 

Тактика ведения определяется ти-
пом пациентки: в 1 лечебной группе в 
до- и послеоперационном периоде ГЛМ 
целесообразно назначение: амоксицил-

лина 1,0–2,0 через 8 ч в/м, ампицилли-
на 0,5 г через 6 ч в/м, оксациллина 1,0 г 
через 6 ч в/м, цефазолина 1,0–2,0 г че-
рез 8 ч в/м, цефуроксима 750 мг через 
8 ч в/м.

Во 2 группе рекомендованы амок-
сициллин/клавуланат 1,2 г через 8 ч в/в, 
ампициллин/сульбактам 1,5 г через 8 ч 
в/в, при прекращении лактации — мок-
сифлоксацин 400 мг 1 р/д в/в или левоф-
локсацин 500 мг через 12 ч + метронида-
зол 500 мг в/в через 8 ч [9]. Аллергия на 
бета-лактамы допускает использование 
клиндамицина 0,3 г через 12 ч. В случаях 
риска MRSA (высокий уровень MRSA в 
отделении, предшествующая в течение 
3 месяцев госпитализация, антибиоти-
ки широкого спектра (фторхинолоны, 
в меньшей степени цефалоспорины 
III–IV поколения), наличие внутрисосу-
дистого катетера, назальное носитель-
ство MRSA, в/в наркоманы) назначают 
препараты с анти-MRSA активностью: 
гликопептиды (ванкомицин), оксазоли-
диноны (линезолид), липопептиды (ку-
бицин), глицилциклины (тигециклин), 
цефтаролин. Анибактериальная тера-
пия на фоне активного промывного 
дренирования проводится до нормали-
зации температуры плюс 3 дня, в сред-
нем 5–7 суток и, как правило, совпадает 
с временем удаления дренажа.

Для лечения ГЛМ ранее нами раз-
работана и запатентована оригиналь-
ная методика, основанная на примене-
нии аргоно-плазменной санации с ваку-
умным промывным дренированием и 
наложением глухого узлового кожного 
шва (Патент РФ №2471434).

Имея опыт лечения по данной ме-
тодике более 55 пациенток (из 321 ле-
ченых хирургическим путем) и оценив 
отдаленные результаты, выяснилось, 
что первично отсроченный (на одни 
сутки) узловой шов оставляет значи-
тельно меньший ПОР по сравнению 
с вторичным  швом или заживлением 
раны вторичным натяжением. Одна-
ко, из-за близкого наложения узловых 
швов для достижения герметичности 
внутримаммарной полости, ПОР оста-
ется достаточно заметным.

При сложной конфигурации гной-
ной полости для санации всех затеков 
приходится выполнить дополнитель-
ный разрез. Количество ПОР на МЖ, 
соответственно, увеличивается.

С целью нивелирования послед-
ствий хирургического лечения ГЛМ 
в эстетическом аспекте решено было 
применить ранний косметический шов 
(КШ). В современных информацион-

ных источниках сведений по этому во-
просу не обнаружено.

Для этого потребовалось решить 
следующие задачи:
1) подобрать из существующих спо-

собов наложения КШ наиболее под-
ходящий с учетом гнойной специ-
фики заболевания и применяемой 
методики  лечения;

2) обосновать использование пер-
вично — отсроченного (на одни 
сутки) двухрядного внутрикожного 
шва (ДВШ) для закрытия гнойной 
полости молочной железы (МЖ) с 
учетом морфологических особен-
ностей ее подкожножировой клет-
чатки (ПЖК).

Специфика лечения ГЛМ заклю-
чается в том, что оперировать прихо-
дится на лактирующей МЖ, причем эту 
функцию целесообразно сохранить, а в 
методике санации применяется бакте-
рицидное действие аргон-плазменной  
коагуляци с активная аспирацией.

Наиболее подходящим для дан-
ного случая оказался двухрядный вну-
трикожный шов по Золтану. Он зна-
чительно герметичнее по сравнению с 
однорядным узловым или внутрикож-
ным и более прочный при сцеживании 
молока.

Опыт ушивания кожной раны на 
следующий день после вскрытия гной-
ника узловыми швами по предложен-
ной ранее методике показал отсутствие 
нагноений ПО ран, что послужило 
клинической предпосылкой к приме-
нению ДВШ. 

Анатомическим обоснованием 
применения ДВШ является особен-
ность строения соединительнотканной 
стромы в ПЖК МЖ, которая фасцией 
Scarpa делится на поверхностный и глу-
бокий слои. Поверхностный слой ПЖК 
имеет множество поперечных соедини-
тельнотканных волокон, которые проч-
но соединены с кожей МЖ. Эта часть 
называется куперовской системой, что 
позволяет наложить достаточно проч-
ный первый шов в этом слое. Глубже 
фасциальные волокна встречаются 
реже [11]. 

Разрез кожи при вскрытии ГЛМ 
делают в виде дуги выпуклостью кна-
ружи от сосково-ареолярного комплек-
са по линиям Лангера, не ближе 1 см к 
краю ареолы. Кожу рассекают строго 
вертикально, чтобы оба края раны были 
одинаковой толщины. На следующий 
день под в/в наркозом в операционной 
сцеживают молоко, полость гнойника 
повторно санируют по указанной выше 



143

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Котов И.И., Бублейник О.А., Калинина И.Ю., Вайсер О.Л.
ПЕРВИЧНО-ОТСРОЧЕННЫЙ КОСМЕТИЧЕСКИЙ ШОВ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНОГО ЛАКТАЦИОННОГО МАСТИТА (ПЕРВЫЙ ОПЫТ)

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, №4

А Б В

Рис. 1. А — пациентка С., сцеживание молока перед повторной санацией; Б — пациентка С., повторная санация раны антисептиками; В — пациентка С., 
повторная санация раны аргоно-плазменной коагуляцией.

А Б В

Рис. 2. А — пациентка С., наложение шва поверхностном слое ПЖК МЖ; Б — пациентка С., наложение собственно внутрикожного шва; В — пациентка С.,  
затягивание обоих швов и фиксация.

методике с АПК стенок, устанавливают 
проточно-промывного дренажа для ак-
тивной аспирации (Рис. 1 а–в), накла-
дывают ДВШ.

 Первый (внутренний шов накла-
дывают в поверхностном слое ПЖК 
на 2–4 мм от дермы биодеградируемой 
нитью 3.0 (Викрил, Полисорб и т.п.) с 
шагом 4–5 мм и такой же глубиной по-
гружения (Рис. 2 а).  Для второго ряда 
(собственно внутрикожного) использу-
ют не рассасывающуюся моно нить 4.0 
(Суржипро, Пролен и т.п.) с шагом меж-
ду вколом и выколом 4–5 мм и глубиной 
погружения в дерму на 3–4 мм (Рис. 2 в). 
Швы затягивают и фиксируют.

Если при повторной хирургиче-
ской обработке образовался участок 
кожи истонченной синюшной окраски, 
то нежизнеспособные края нужно ду-

гообразно иссечь до кожи и ПЖК нор-
мальной толщины, цвета и появления 
капиллярного кровотечения на срезах. 
После вторичной хирургической об-
работки полости гнойника с АПК по 
указанной методике можно наложить 
ДВШ, укрепив сомнительный участок 
отдельными узловыми швами или отка-
заться от внутрикожного шва в пользу 
отдельного узлового.

Шов снимают на 12 сутки после-
операционного периода (Рис. 3 а). При 
этом удаляют обе нити. Подкожная 
нить ареактивна, гипоаллергенна и не 
вызывает дополнительных воспали-
тельных явлений в глубине раны (впро-
чем ее можно всю не удалять, а только 
наружные концы, срезая их у основания 
в вытянутом из тканей положении, по-
сле чего они уходят в глубину тканей и в 

последующем рассасываются (Рис. 3 б). 
Внутрикожная нить также ареактивная, 
гипоаллергенная, прочная и легко из-
влекается из кожи при снятии шва.

По данной методике оперировано 
16 пациенток (из 55). У всех заживление 
произошло первичным натяжением с ми-
нимально выраженным кожным рубцом. 
В отдаленном периоде через 6–18 месяцев 
ПОР практически незаметен (Рис. 3 в).

 
Выводы

Применение адаптированного 
ДВШ по Золтану для первичного за-
крытия раны МЖ на следующие сутки 
после вскрытия ГЛМ и аргоноплазмен-
ной санации полости гнойника значи-
тельно улучшает эстетический вид ПОР 
по сравнению с другими методиками 
закрытия ПО раны.
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Рис. 3.  А — пациентка, вид косметического ПОР рубца на 12 сутки перед удалением нитей; Б — пациентка К., вид ПОР рубца через две недели после 
удаления нитей; В — пациентка К., вид ПОР рубца через 1,5 года после удаления нитей. 
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