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Mastitis puerperalis und puerperaler Abszess
Ursachen und Therapie / Ein Beitrag zum Umdenken

Prof. Dr. med. Jutta Peters

Einleitung

Die Mastitis puerperalis und der gelegent-
lich daraus resultierende Abszess treten 
am häufigsten in den ersten Wochen nach 
der Geburt auf, gelegentlich aber auch 
noch Monate nach der Geburt. Beide Er-
krankungen sind leicht ambulant und oh-
ne Anwendung von Antibiotika oder Inzi-
sion zu behandeln. Die Kenntnis dieser 
einfachen Behandlungsmethoden und/ 
oder deren Akzeptanz ist unter den be-
handelnden Ärzten eher gering und es 
werden trotz einiger Publikationen [1–4] 
hierzu, Vorträgen in Kliniken und Gesprä-
chen mit Kolleginnen und Kollegen die 
Vorgehensweisen kaum verändert. Nach 
wie vor werden Antibiotika bei der Masti-
tis und die Inzision mit Gegeninzision bei 
Abszessen in Vollnarkose eingesetzt. Das 
Einzige, was in den vergangenen 20 Jah-
ren langsam, aber noch immer nicht flä-
chendeckend Eingang in die Behandlung 
gefunden hat, ist, dass Abstillen, vor allem 
unter Zuhilfenahme von Bromocriptin, 
nicht erforderlich ist. Manche Autoren ha-
ben aber schon beklagt, dass sich die Ent-
leerung des puerperalen Abszesses mit ul-
traschallgesteuerter Punktion durch einen 
Radiologen noch immer nicht durchge-
setzt hat [5–7].
Ein kurzer Überblick über die nur geringen 
Veränderungen der Therapieempfehlun-
gen in den Lehrbüchern der Gynäkologie 
und Geburtshilfe zwischen 2007 und 
2013 macht dies anschaulich:
K. Diedrich et al. [8] empfehlen für die
Mastitis Abpumpen, ohne die Methode zu
nennen, lokale Kühlung und Hochbinden
der Brust, Prolaktinhemmer und Antibio-
tika aber kein Abstillen. Für den Abszess
wird nur die operative Therapie erwähnt.
Im Jahre 2009 empfehlen K. J. Bühling und
W. Friedmann [9] das Massieren der ent-
zündeten Brust, ihre manuelle Entleerung
ohne die Methode anzugeben, Kühlen
und Hochbinden der Brust und noch im-
mer ein Stillverbot. Hier ist also keinerlei

Fortentwicklung zu verzeichnen. Für die 
Abszessbehandlung wird immerhin schon 
neben der chirurgischen Behandlung die 
sonographisch gesteuerte Punktion er-
wähnt. In dem Lehrbuch von M. Kiechle 
[10] aus dem Jahre 2011 wird als erste
Maßnahme die Entleerung der Brust er-
wähnt, aber auch hierzu keine Methode
genannt. Hier steht, dass das Stillen nicht
unterbrochen werden, ein Antibiotikum
aber verabreicht werden muss. Für die
Therapie einer Abszesshöhle wird die
Punktion aber immer noch auch die Inzisi-
on empfohlen.
 Im Jahre 2013 empfehlen T. Weyerstahl
und M. Stauber [11] in ihrem Lehrbuch
neben der Entleerung der Brust noch im-
mer Kühlung, Ruhigstellung und Antibio-
se, schreiben aber, dass das Weiterstillen
potenziell möglich sei. Bei der Abszessbe-
handlung wird aber neben der Inzision
auch die Punktion erwähnt.
Generell lassen sich also keine durchgrei-
fenden Fortschritte erkennen.

Mastitis puerperalis

In den meisten prospektiven Studien wird 
eine Inzidenz der Mastitis puerperalis von 
25 % aller Entbindungen angegeben, wo-
bei die Schwankungsbreite außerordent-
lich hoch ist. So finden sich Angaben von 
0,66 % bei Klinikkollektiven bis zu 50 % in 
Risikokollektiven [1].
Dies deutet darauf hin, dass die Definition 
der Erkrankung keineswegs einheitlich ist. 
In der Praxis und in den meisten Publika-
tionen wird die eigentliche Ursache der 
Mastitis puerperalis nicht beachtet und 
deshalb die Therapie auch nicht nach der 
Ursache gerichtet. Die Mastitis puerperalis 
ist im Gegensatz zu dem, was in vielen 
Lehrbüchern und Publikationen angege-
ben ist, praktisch nie eine primär bakteriel-
le Erkrankung, sondern ist verursacht 
durch einen Milchstau, der zunächst zu ei-
ner abakteriellen, parenchymatösen Ent-
zündung führt. Neben den lokalen Entzün-
dungszeichen (Rötung, Schwellung, Ver-

Brustentzündung und Brustabszess: schwere Erkrankungen – leicht zu heilen.
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härtung, Schmerzen) treten auch generel-
le Symptome wie Fieber, Abgeschlagen-
heit und Gliederschmerzen auf [1, 3, 4]. 
Eine ausführliche Untersuchung hierzu fin-
det sich in [3].

Saugreflex des Babys und seinen 
Hunger als Therapie nutzen

Der Milchstau ist entweder bedingt durch 
ein vorübergehendes Missverhältnis zwi-
schen Angebot und Nachfrage und/oder 
eine Blockade des Milchspende- oder Oxi-
tocinreflexes. Es handelt sich hierbei um 
einen psychosomatischen Reflex, der sehr 
leicht durch psychische Einflüsse blockiert 
werden kann (Schreck, Streit, negative 
oder entmutigende Kommentare zum 
Stillen) und somit auch zu einem Milch-
stau führt. Genauso leicht, wie dieser Re-
flex blockiert werden kann, kann er aber 
auch durch positive Einflüsse wie Ermuti-
gung und Zuwendung gebahnt und unter-
stützt werden. Anlegen von Bakterienkul-
turen ist nicht erforderlich, da die meisten 
negativ sind und positive auch durch nor-
male Keimbesiedlung bedingt sein können 
[2]. Das therapeutische Ziel muss also nur 
sein, den Stau zu beseitigen. Am effektivs-
ten geschieht dies durch das Kind. 
Wenn es alle zwei Stunden, auch nachts, 
angelegt wird, ist die Patientin nach etwa 
24 Stunden fieberfrei, die Rötung ist ab-
geklungen und das Allgemeinbefinden 
wieder hergestellt. Dann kann die Fre-
quenz des Anlegens langsam wieder  
verringert werden, bis sich nach etwa 3–5 
Tagen auch die lokale Verhärtung voll-
ständig zurückgebildet hat. Die Frau kann 
dann wieder ganz zum Stillen nach Bedarf 
zurückkehren [3].
Bei dieser Vorgehensweise ist keine anti-
biotische oder analgetische Therapie er-
forderlich. Völlig kontraproduktiv ist das 
Massieren der Brust in dem entzündeten 
Bereich. Hierdurch werden lediglich 
Schmerzen verursacht, der Milchspende-
reflex beeinträchtigt und damit die Hei-
lung erschwert (die Kinder verwenden ja 
auch nicht ihre Hände zum Entleeren der 
Brust). Leider wird dies aber von vielen 
Hebammen noch immer empfohlen.
Zusätzliches Abpumpen von Milch kann 
anfangs in seltenen Fällen notwendig sein, 
wenn das Stillen allein den Druck in der 
Brust nicht vollständig beseitigt. Dazu 

sollten aber nach Möglichkeit keine elek-
trischen oder Handpumpen empfohlen 
werden, da diese einen inadäquaten Reiz 
ausüben und deshalb bei den meisten 
Frauen nicht effektiv sind. Außerdem wird 
auch durch diese Pumpen der Milchspen-
dereflex beeinträchtigt. 

Anleitung zur manuellen  
Entleerung der Brust

Viel einfacher ist die manuelle Entleerung. 
Hierzu nimmt die Frau die Brustwarze am 
Ansatz zwischen Daumen und Zeigefin-
ger, übt leichten Druck und Zug aus (imi-
tiert also die Saugbewegungen des Kin-
des) und kann damit sofort, ohne Auf-
wand und ohne weitere Hilfsmittel, Milch 
aus der Brust entnehmen, bis der Druck 
gerade eben nachlässt. Diese Methode ist 
fast allen Frauen leicht vermittelbar. Nur 
wenige bevorzugen in Kenntnis dieser ein-
fachen Methode eine mechanische oder 
elektrische Pumpe. Diese Methode ist 
aber weder bei Hebammen, Stillberaterin-
nen, Kinderschwestern oder Ärzten aus-
reichend bekannt und es ist auch außeror-
dentlich schwer, sie weiterzugeben. In 
meiner langjährigen Erfahrung mit der 
Therapie der Mastitis puerperalis ist es 
noch nicht gelungen, dem medizinischen 
Personal diese Methode zu vermitteln, die 
zudem auch für berufstätige Mütter eine 
unaufwendige und einfache Art ist, wäh-
rend der Arbeitszeit Milch abzupumpen.

Kühlung erschwert die Heilung

Weit verbreitet und noch immer in den 
S3-Leitlinien „Therapie entzündlicher 
Brusterkrankungen in der Stillzeit“ (2013) 
enthalten ist die Empfehlung, Quark oder 
Kohlblätter auf die Brust zu bringen [8]. 
Dies soll kühlen und zum Abklingen der 
Entzündung beitragen, ist aber weniger 
effektiv als das häufige Anlegen, ist müh-
sam und für die Frau nicht zuletzt entwür-
digend. Außerdem wird durch Kühlen das 
Freisetzen der Milch erschwert.

Puerperaler Abszess

In etwa 5–11 % der Mastitisfälle entwi-
ckelt sich Abszess, es handelt sich also um 
ein seltenes Ereignis [9]. Die Lokalisation 

des Abszesses kann sich in allen Arealen 
der Brust befinden. Da Radiologen regel-
mäßig Brustsongraphien durchführen, 
sind sie auch zunehmend mit dem Krank-
heitsbild des puerperalen Abszesses be-
traut und setzen entsprechend die ultra-
schallgesteuerte Abszessentleerung ein.
Früher bestand die Therapie in Abstillen 
(was den Stau und die Beschwerden in 
keiner Weise beseitigt, sondern eher ver-
schärft), antibiotischer und analgetischer 
Therapie sowie Inzision und Gegeninzisi-
on in Vollnarkose. Dies ist eine sehr invasi-
ve Behandlungsmethode und muss statio-
när erfolgen. Sie ist auch oft mit unbefrie-
digenden kosmetischen Ergebnissen ver-
bunden. Inzwischen hat sich immerhin die 
Erkenntnis verbreitet, dass Abstillen nicht 
erforderlich ist, sondern dass auch bei 
operativer Therapie der Heilungsprozess 
besser ist, wenn die Frau weiter stillt [10].
Obgleich verschiedene Autoren, wenn 
auch mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten, die Vorteile der nichtinvasiven Punkti-
onstherapie als Paradigmenwechsel vor-
gestellt haben, war es bisher nicht mög-
lich, diese einfache Therapie zum Wohle 
der Patientinnen flächendeckend einzu-
führen. Noch immer wird den Frauen auch 
an großen Kliniken nur die Inzision in Voll-
narkose und die Schmerz- und Antibioti-
katherapie angeboten, obgleich die Abs-
zesse in aller Regel steril sind und Antibio-
tika bekanntlich nicht die Abzessmem-
bran passieren. Auch wenn die Möglich-
keit einer nichtinvasiven Therapie an Klini-
ken herangetragen wird, wird diese Anre-
gung nicht aufgenommen und deshalb 
auch nicht umgesetzt.
Seit dem Jahre 1976 behandele ich den 
puerperalen Abszess mit einer ultraschall-
gesteuerten Entleerung durch eine Nadel 
(1322 Fälle). Dies erfordert weder eine 
Lokalanästhesie noch eine Vereisung, ge-
nerelle Analgesie oder antibiotische Be-
handlung. In 95% der Fälle war nur eine 
einzige Punktion erforderlich. Nur in dem 
geringen Rest der Fälle war eine zweite 
Punktion zur vollständigen Entleerung der 
Abszesshöhle notwendig. Andere Autoren 
[14] berichten, dass 2 bis 9 Punktionen
notwendig sind und eine effektive Analge-
sie im akuten Stadium nicht möglich ist.
Der Unterschied in der Anzahl der not-
wendigen Punktionen ist verwunderlich.
Möglicherweise sind diese Unterschiede
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durch einen unterschiedlichen Grad der 
primären Abszessentleerung bedingt, 
wenn die Entleerung nicht ultraschallge-
steuert vorgenommen wird. Es ist auch 
verwunderlich, dass viele Autoren eine 
Analgesie benötigen. Normalerweise ist 
die Schmerzsymptomatik bereits nach ei-
ner Punktion mit vollständiger Entleerung 
des Abszesses komplett beseitigt und des-
halb eine analgtische Therapie unnötig.
Bei der ultraschallgesteuerten Punktions-
behandlung kommt den Radiologen eine 
zunehmend tragende Rolle zu. Sie führen 
Punktionen in verschiedensten Regionen 
routinemäßig durch und gehören deshalb 
inzwischen zum Stammteam bei der Be-
handlung puerperaler Abszesse.
In der Literatur, in den S3-Leitlinien „The-
rapie entzündlicher Brusterkrankungen in 
der Stillzeit“ [12] und leider auch in den 
Kliniken ist diese Behandlungsmethode 
kaum bekannt.

Zusammenfassung

In den 1960er- und 70er-Jahren wurde die 
Mastitis puerperalis grundsätzlich mit Ab-
stillen durch Hochbinden der Brust sowie 
Bromocriptin- und Antibiotikatherapie 
behandelt. Im Gegensatz zu einem Groß-
teil der Angaben in der Literatur handelt 
es sich aber praktisch nie um eine bakte-
rielle Erkrankung. Abstillen und Analgesie 
sind nie, antibiotische Therapie ist fast nie 
erforderlich. Anlegen des Kindes alle 2 
Stunden beseitigt Fieber und Krankheits-
gefühl innerhalb von 24 Stunden, die Ver-
härtung des entzündeten Areals bildet 
sich innerhalb von 3–5 Tagen vollständig 
zurück. Inzwischen wird zumindest nicht 
mehr grundsätzlich abgestillt. Alle ande-
ren beschriebenen, unangenehmen und 
ineffektiven Maßnahmen, insbesondere 
das „Ausmassieren“ der Brust werden aber 
bis heute noch in der Therapie eingesetzt.

Ähnlich verhält es sich bei der Therapie 
des puerperalen Abszesses. Auch hier hat 
sich inzwischen weitgehend die Erkennt-
nis durchgesetzt, dass der Abszess besser 
abheilt, wenn die Frau weiterstillt. Noch 
immer aber hat sich die minimalinvasive, 
ambulante Abszessentleerung durch ultra-
schallgesteuerte Punktion ohne Antibioti-
ka- und Analgetikatherapie nicht durchge-
setzt, obgleich diese von Radiologen sehr 
leicht durchgeführt werden kann.

Prof. Dr. med. 
Jutta Peters

Fachärztin 
für Radiologie, 

Mitglied der Dele-
giertenversammlung 

der Landesärzte-
kammer Hessen
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25 Jahre Frankfurter Stiftung für krebskranke Kinder
Unter der Schirmherrschaft von Hes-
sens Ministerpräsident Volker Bouffier 
feierte die Stiftung am 22. November 
ihr 25-jähriges Jubiläum. Sie finanziert 
unter anderem das universitäre Institut 
für Experimentelle Tumorforschung in 
der Pädiatrie.

1994 wurde die Frankfurter Stiftung für 
krebskranke Kinder vom Elternselbsthilfe-
verein Hilfe für krebskranke Kinder Frank-
furt e.V. gegründet, um die Forschung von 
Krebserkrankungen bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen zu intensi-
vieren. Heute gehören zur Stiftung fünf 
hauptamtliche Mitarbeiter, mehr als 60 
wissenschaftliche Mitarbeiter in zwei For-
schungsgruppen im stiftungseigenen For-
schungshaus und eine einzigartige Samm-
lung Chemotherapie-resistenter Tumor-
zellen mit über 2.000 Zelllinien, die über 
die Landesgrenzen hinaus für die For-
schung genutzt wird. 
Der Verein Hilfe für krebskranke Kinder 
Frankfurt e.V. selbst wurde 1983 von be-
troffenen Eltern gegründet, die die Klinik 

für Kinder- und Jugendmedizin am Univer-
sitätsklinikum Frankfurt unterstützen 
wollten. Um zusätzlich die Forschung vo-
ranzutreiben, schuf der Verein elf Jahre 
später die Frankfurter Stiftung für krebs-
kranke Kinder. Durch den Nachlass der 
mit nur 32 Jahren an Krebs verstorbenen 

Gelnhäuser Betriebswirtin Dr. Petra Joh 
war die Stiftung in der Lage, ein eigenes 
Forschungshaus zu bauen. Das Dr. Petra 
Joh-Haus wurde 2005 in Frankfurt-Nie-
derrad eröffnet. In Kooperation mit der 
Klinik für Kinder- und Jugendmedizin ar-
beiten dort zwei Forschergruppen daran, 
die Ursachen von Krebserkrankungen bei 
Kindern zu ergründen und neue Heilungs-
möglichkeiten aufzudecken: das Interdis-
ziplinäre Labor für pädiatrische Tumor- 
und Virusforschung unter der Leitung von 
Prof. Dr. rer nat. Jindrich Cinatl und das In-
stitut für Experimentelle Tumorforschung 
in der Pädiatrie unter der Leitung von 
Prof. Dr. med. Simone Fulda.
Der Stiftung ist es auch ein wichtiges An-
liegen, kontinuierlich den wissenschaftli-
chen Nachwuchs zu fördern. Deshalb wird 
der Dr. Maresch-Klingelhöffer- 
Forschungspreis seit 2008 ausgeschrie-
ben. Der mit 10.000 Euro dotierte Preis 
zeichnet die beste Arbeit von jungen 
Nachwuchswissenschaftlern in der Kin-
derkrebsforschung oder angrenzenden 
Fachgebieten aus. (red)

Mensch und Gesundheit
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