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ー総説一

授乳期乳腺炎の治療と予防における助産師の役割

神崎正夫

Masao Kanzaki 

神崎外科クリニック

はじめに

授乳期乳腺炎は、産褥期の最も多い乳房 トラブ

ルの一つとされているが、その頻度は低下してい

ないのが実態であると思われる。また高齢出産と

授乳期間の長期化によりこのトラブルの発生が助

長されることが予測される。今回外科医として、

授乳期乳腺炎の治療に関わり 、特に重症化例を多

く経験した中で、現状における治療とその予防に

ついて考察した。

1)当院経験授乳期乳腺炎例の実態

2004年 1月から2012年6月まで当院で経験した

授乳期乳腺炎95例を対象として、その内容を紹介

する。当院では、授乳期乳腺炎治療には、近隣の

病院または開業産科医院および開業助産師と連携

をとって、授乳期の乳房トラブルに対応している。

そのため、軽症のうつ滞性乳腺炎例（非膿瘍例）

は32例と少なく 、重症化した乳腺膿瘍の状態での

紹介受診例が63例（膿瘍例）と過半数を占めた（表
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表 1 授乳期乳腺炎分布

授乳期乳腺炎 95例

非膿賜形成例 32例(34%)
膿瘍形成例 63例(66%)

授乳期乳腺炎95例の発生頻度を出産後月別に

みると 、出産後 3ヶ月までに65%、6ヶ月までに

86%、 1年目までに97％が発生していた。それに

伴い乳腺膿瘍例も出産後 3ヶ月までに75％が発生

していた （図 l)。

平均初産年齢は非膿腸例29.8歳、 Il農瘍例29.2歳、

出産回数は非膿瘍例1.5回、 l]農瘍例1.2回で両群に

差はなかった。今回の出産後の今までの乳腺炎既

往の有無は、既往有が非膿瘍例19%、膿腸例32%

と膿瘍例に多い傾向を示した。来院時産褥期間は、

非膿瘍例5.6ヶ月、膿瘍例2.6ヶ月と有意に膿瘍例

で短く、発症から来院までの平均日数も非膿瘍例

6.0日、膿瘍例15.3日と有意に膿瘍例で長くなって

■膿瘍例

■非膿瘍例
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ヶ月

図 1 当院経験授乳期乳腺炎95例の出産後月別発生頻度
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いた。また、しこりの大きさの平均値の比較でも、

非膿瘍例4.2cm、膿瘍例5.7cmと膿瘍例が有意に

大きくなっていた（表2)。膿瘍例の起炎菌分布

をみると、黄色プドウ球菌が87％を占め最も多く 、

次いで連鎖球菌、表皮ブドウ球菌の順であった（表

3)。

非膿瘍例は全例助産師の乳房マッサージで治癒

している。63例の乳腺膿瘍例を治療法から分ける

と、初診時に切開排膿した例（切開例）が28例、

初診時穿刺排膿を行ったが最終的に切開排膿した

例（穿刺後切開例）が12例、穿刺排膿のみで治癒

した例（穿刺例）が23例であった。産褥期間は 3

群とも差はないが、発症から受診までの平均期間

は、切開例18.28、穿刺後切開例13.7日、穿刺例

12.4日と切開例が最も長く、穿刺例が最も短かっ

た。 またしこりの大きさの平均値も、切開例が

表2 授乳期乳腺炎内訳

非膿瘍形成例膿瘍形成例

平均初産年齢 29.8歳 29 2歳

出産回数 15回 1.2回

乳腺炎既往
有 6(19%) 20(32%) 
無 26(81%) 43(68%) 

産褥期 56ヵ月 2.6ヵ月
(1-29) (0 5-12) 

発症から来院まで 6.0日 15.3日
(1-28) (1-56) 

しこりの大きさ 4.2cm 5 7cm 
(2-10) (2.5-10) 

表3 膿瘍起炎菌分布

6.9cm、穿刺後切開例5.1cm、穿剌例4.6cmと、切

開例が最も大きく 、穿刺例が最も小さかった（表

4)。

また、膿瘍例においても全例、切開排膿後また

は穿刺排膿後も授乳と乳房マッサージの併用を継

続し、授乳婦および乳児に何ら不都合を生じるこ

となく 、早期治癒が確認された。

なお、統計学的解析には、 Unp9-iredStudent's 

t testを用い、p値0.05以下を有意差ありとした。

2)授乳期乳腺炎の疫学と診断

授乳期乳腺炎の頻度は、対象の統計の取り方に

よりその頻度には幅があるが、 2-33％で通常10%

以下とされ、この内膿揚化するのは4-10％とされ

ている 1)-4)。発症時期は産褥 3か月以内が最も

多いとされるが、授乳期間中であればいつでも発

n.s. 

n s. 

n.s. 

p<O 01 

p<0.01 

p<0.01 

生する可能性がある l)2) 0 

当院経験例でも、同様の傾

向であることが証明され

た。

黄色ブドウ球菌(MSSA) 28(58%) 

その原因については、現

在までにはっきりしている

ことは、うつ乳が最大の原

因であり、これ以外にはっ

きりとした臨床病理学的な

因子は解明されていない。

そのため、このうつ乳の原

因になるものはすべて乳腺

炎の誘因とされ、具体的に

は不適切な授乳方法（乳頭

亀裂の原因にもなる）、不

規則な授乳、授乳回数の減

少、乳管閉塞、片側乳房の

飲み残し、乳腺炎の既往、

初産婦、母体のストレス・

黄色ブドウ球菌(MRSA) 14(29%) 
連鎖球菌 4(8%) 
表皮ブドウ球菌 2(5%) 

表4 膿瘍例の治療法別比較

切開例 穿刺排膿後切開 穿剌のみ
28例 12例 23例

産褥期 2.8ヵ月 25ヵ月 2.5ヵ月
発症から受診まで 18.2日 13.7日 12.4日
しこりの大きさ 6 9cm 5 1 cm 4.6cm 
穿刺回数 1.9回 2.4回
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疲労などが危険因子として

指摘されている 2)5) -7)。

授乳期乳腺炎は、まずう

つ乳による乳房の痛み、 し

こり、発赤の乳房局所症状

を示すうっ滞性乳腺炎とし

て発症するが、現実的には
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助産師により臨床診断されていることが多い。 し

かし、最初にしこりのみで痛みがないため発見が

遅れる場合や、痛み発赤から発熱を伴って初めて

気付く場合など、発症から医療機関または助産師

受診までの期間、経過も様々である。医療機関受

診例では、抗生剤、鎖痛解熱剤の投与を受けるこ

とが多いが、同時に助産師への乳房マッサージを

含めた乳房ケア併用の指示がなされない場合や、

継続的治療が行われないと、化膿性乳腺炎から膿

瘍への経過をたどる危険性が高くなる。 しかし

うっ滞性乳腺炎と化膿性乳腺炎の、はっきりとし

た鑑別は固難なことが多く、乳汁中白血球数検査

や、乳汁培養が、化膿性乳腺炎の診断と治療抗生

剤の決定には重要であるが3)、実際には活用され

ているとは言い難い。また乳房局症状に明らかな

全身症状 （倦怠感、発熱、関節痛、筋肉痛）が合

併した場合、または膿汁様の乳汁が排出されれば

臨床的に化膿性乳腺炎と診断できる。そのためこ

の臨床診断を行う助産師の、医療介入のタイミン

グを判断する能力が求められることになる。さら

に重要なのは、乳腺炎発見時にしこりを触知した

場合に、このしこりの膿瘍化の判断も重要で、で

きれば初診時または治療経過中にしこりが軽快し

ない場合には、超音波検査による膿瘍の有無の確

認が必要である。そのため、授乳期乳腺炎の しこ

りに対しては、早期にまたば必要ならば繰り返し、

外科医または産婦人科医による超音波検査による

膿瘍化の有無の診断を受けることが必要である。

3)授乳期乳腺炎の治療

治療の基本は、刻々と産生される乳汁とうっ滞

している乳汁の乳房外への継続的な誘導である 3)

6) 7)。これは授乳により効率よく誘焉され、この

授乳による誘導排乳を援助するのが乳房マッサー

ジである。この乳房マッサージは、炎症部位の安

静を妨げるイメージがあるが、これは決して炎症

部位への直接的な刺激を与えるのではなく、うつ

乳で硬化した乳腺組織を軟化させ、排乳を促進さ

せるために行うものである 5)8)。そして授乳の継

続と、授乳後に飲み残しがあれば可能な限り搾乳

を併用することで、乳腺炎の治療期間が短縮さ

れ、化膿性乳腺炎または膿瘍への移行が有意に減

少することが証明されている 5)6) 9)10)。そして患

側乳汁が乳児に害を与える根拠はないとされてお

り11)12)、両側乳房の授乳を継続すべきである。患

側乳房から明らかな膿汁が排出されれば一時的に

授乳を中断して搾乳し、膿汁排出が肉眼的になく

なれば患側授乳を再開してよい13)14)。さらに助産

師による乳房マッサージと同時に大切なのが、助

産師による正しい授乳方法の確認である。正しい

授乳方法の確認を行うことにより、 ；乳腺炎の原因

となった可能性のある授乳の仕方を正すことがで

き、同時に新たなうつ乳の再発を予防することが

できる。

抗生剤治療に関して、抗生剤投与開始時期、

投与期間に関してコンセンサスはないが3)6)、

WHOの勧告では、膿汁または乳汁培養により起

炎菌を同定した後、有効抗生剤の10-14日間の投

与が推奨されている 3)。実際の治療では経験的治

療として、起炎菌として最も頻度の高い黄色ブド

ウ球菌を標的としたセフェム系薬剤が投与される

14) -16)。また抗生剤による乳汁を介して乳児への

影聘は、クロラムフェニコール、テトラサイクリ

ンなどの限られた抗生剤によってのみであり、実

際のペニシリン系、セフェム系、マクロライド系

の抗生剤は授乳により乳児に移行しても最的に少

なく、授乳が中止になることはないとされている
3) 13)17) 

゜
乳腺炎治療の初期に抗生剤が有効で症状が軽快

する場合もあるが、抗生剤はあくまで補助的なも

のと考えるべきである。ぅっ滞性乳腺炎の場合は

もちろんのこと、化膿性乳腺炎の治療でも抗生剤

使用と同時に、両側乳房の授乳と乳房マッサージ

を含めた乳房ケアの継続が治療の主体であり、こ

れにより炎症により生じる乳汁うっ滞の悪循環を

改善することが重要である。今回の経験例でも、

初期に抗生剤使用により症状が軽快したため、助

産師による乳房マッサージを授乳婦の自己判断で

中止し、炎症の再燃を起こし、膿瘍化した例を多

く経験している。そのため最終的に必ず助産師に

よる、うつ乳状態の消失を確認して乳腺炎の治癒

判定を行うことが重要である。

しかし最終的に膿瘍形成に至った場合は、穿刺

排膿を優先させ、改善がなければ切開排膿となる

- 13-
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18) -21)。触診のみで膿瘍の臨床診断は困難である

ため、膿瘍の診断は超音波検査により確認する必

要がある。当院での膿瘍に対する治療は、授乳婦

の全身状態、臨床経過、膿瘍の大きさ、超音波検

査所見から穿刺排膿、または切開排膿の何れが適

切か判断する。初診時授乳婦が切開排膿よりも穿

剌排膿処置を強く希望した場合は、積極的に初回

時穿刺排膿処置を行う 。 しかし発症から臨床経過

が長く授乳婦の精神的疲労感が強い場合や、膿瘍

径が大きく膿瘍内に壊死物質が多いため穿刺排膿

の効果が十分得られないと判断した場合は、初診

時に切開排膿を選択する。また穿刺排膿処置のみ

で治癒が期待できるかの判断は、初回の穿剌排膿

後 1週間以内の膿瘍腔の大きさの変化を超音波検

査で比較し判断している。初回穿刺排膿2-3日後

に膿瘍腔が縮小した場合には、その後1-2回の穿

刺排膿で、膿瘍の自然消退が期待できる。 しかし

穿刺排膿2-3日後膿瘍腔が初診時と不変または増

大した場合には、その後穿刺排膿を繰り返しても

治癒は期待できないため、切開排膿へ変更してい

る。そして膿瘍切開後も、患側を含めた授乳の継

続と、膿瘍周囲の炎症の波及によるうつ乳を解除

するために乳房マッサージ併用が必要である22)。

4)授乳期乳腺炎の予防

授乳期乳腺炎の予防としては、 ①出産後直後か

ら卒乳までに発生する授乳、乳房に関するトラブ

ルは、まず助産師に相談することを、出産前から

授乳婦に周知徹底すること、 ②出産後は、できる

だけ早い時期から授乳婦自身が正しい授乳の仕方

を助産師から直接教わり、繰り返し正しい授乳が

できているか助産師の確認を得ること、 ③授乳卜

ラブルの解決には、助産師同士の連携が必要であ

り、病院・産科医院勤務の助産師よりも、行動力

のある開業助産師が、主蒻的立場で授乳婦の治療・

支援に当たることが望ましい。具体的には、出産

後ば必ず、 1ヵ月以内に開業助産師に授乳方法が

正 しいか繰り返し確認を受けることを提案した

い。この実施で、助産師と容易にコミュニケーショ

ンが取れることで、早期に授乳婦の乳房トラブル

は軽減でき、乳腺炎の重症化を予防できると思わ

れる。今回の乳腺膿瘍治療例でも 、出産直後から

何らかの乳房トラブルが生じた時点で助産師に相

談し、授乳と乳房マッサージなどの乳房ケアを継

続すれば、軽症の乳腺炎とて問題解決できたと思

われる例を多く経験した。授乳婦にとって、出産

で気カ・体力を消耗し、気分的にも抑うつ的にな

りやすい産褥早期には、乳房トラブルに遭遇した

時に助産師の援助は何よりにも代えがたいもので

あろう 。

そして、次に注意しなくてはならないことは、

早期に助産師なり医療機関受診し乳腺炎を発見し

ても、治癒まで治療が継続されないで、治療途中

で乳房の状態を授乳婦の自己判断で治療を中断

し、乳腺炎を再燃・重症化してしまうことである。

そこで乳腺炎治療に一旦関わったなら、治療は授

乳婦の自己判断で中止しないこと、そして必ず治

癒まで助産師の支援を受ける必要性を授乳婦に十

分説明することが重要である。

5)助産師への提言

授乳期乳腺炎について、十分な解明は進んでお

らず、治療期間が短期間のものから、長期化する

ものまで臨床経過が非常に多彩なことが、授乳期

乳腺炎の治療や理解を困難にしている原因にも

なっている。 しかし治療現場での助産師の役目は

依然として大きいことにかわりはない。自然な行

為としての授乳も、正しい授乳方法から逸脱する

と大きな乳房トラブルの原因となり、また授乳の

中断もしくは中止の原因にもなる。この自然で正

常な授乳方法へ、禅き支援するのが助産師の大き

な役目であるため、助産師同士または医師との連

携を駆使し、一旦治療に関わったならば治癒に至

るまで授乳婦への治療・支援を継続していただき

たい。さらに授乳期乳腺炎治療 ・予防に対する意

見の混乱が医療現場で多く認められ、それにより

困惑するのは授乳桶であり、被害を受けるのが乳

児である。そこで授乳期乳腺炎治療において、い

かなる場合にも授乳を継続することの利点と重要

性について、医療現場スタッフヘの説得、情報の

提供を、助産師にも是非お願いしたい。

6)最後に

助産師を中心とする母乳授乳を支援するネット

- 14-



静岡県母性衛生学会学術誌 2013.8 

ワークとして、産婦人科医、小児科医、外科医の

参加が必要ではあるが、まず各産院または病院の

助産師と開業助産師間の相互の支援体制の交流が

必要である。また出産後 1-2ヶ月間の集中的な

授乳の仕方を含めた授乳指尊、そして授乳婦の不

安への積極的な開わりが助産師の役目として今後

も強化されなくてはならないと思われる。自然で

容易に見える授乳も 、実は簡単ではないことを、

一人でも多くの授乳婦に優しく指導してくださる

ことを切に願います。
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