
作者单位：０５００１１石家庄，河北医科大学第四医院外一科

·专家论坛·

浆细胞性乳腺炎的诊断与治疗

耿翠芝　吴祥德

　　浆细胞性乳腺炎（ｐｌａｓｍａｃｅｌｌｍａｓｔｉｔｉｓ，ＰＣＭ），又称乳腺导管扩张症
（ｍａｍｍａｒｙｄｕｃｔｅｃｔａｓｉａ，ＭＤＥ），是一种好发于非哺乳期，以导管扩张和浆细胞
浸润为病变基础的慢性非细菌性乳腺炎症［１］。据国内外报道，其发病率约占

乳腺良性疾病的１．４１％～５．３６％［２－３］。因其病因不明，临床表现复杂多变，极

易与乳腺癌相混淆，因此误诊率可高达５６．９％ ～７３．１％［４－５］。随着先进医疗

器械在临床诊断中的应用和对ＰＣＭ广泛深入地研究，学者们对该病有了新的
认识，现就ＰＣＭ的命名与定义、病因与病理、临床表现与分期、诊断及其治疗
问题分别进行探讨。

１　命名与定义
　　该病的命名经历了不同时期对其认识不同而产生的各种名称。１９２３年，
Ｂｌｏｏｄｇｏｏｄ曾报道乳晕区皮肤下索状、皮肤呈棕红色管状肿块，称为静脉扩张
肿（ｔｈｅｖａｒｉｃｏｅｌｅｔｕｍｏｒ）。１９２５年，Ｅｗｉｎｇ首先提出，该病是一种以非周期性乳房
疼痛、乳头溢液、乳头凹陷、乳晕区肿块、非哺乳期乳房脓肿、乳晕部瘘管为主

要表现的良性疾病，称为管周性乳腺炎（ｐｅｒｉｄｕｃｔａｌｍａｓｔｉｔｉｓ）。１９３３年，Ａｄａｉｒ
发现，在该病的晚期阶段，扩张导管中的刺激性物质可溢出管外引起以浆细胞

浸润为主的炎症反应，称为ＰＣＭ。同期，尚存有一些描述不同症状的名称，如
粉刺性乳腺炎（ｃｏｍｅｄｏｍａｓｔｉｔｉｓ）、闭塞性乳腺炎（ｍａｓｔｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒａｎｓ）等。
１９５１年，Ｈａａｇｅｎｓｅｎ根据其病理特点命名为ＭＤＥ。１９５９年芦于原［６］首次在国

内报告ＰＣＭ。近年有研究者认为，管周性乳腺炎是该病最初的基本特征，乳
管扩张症是必有的病理阶段，而 ＰＣＭ是该病的后期表现［７］。因此，作者认为

ＰＣＭ可以涵盖上述命名，其定义应为一种由于乳管阻塞、扩张，导管壁炎症、
纤维化，管壁周围脂肪组织内浆细胞浸润而引起的非细菌性炎症，可以引起

乳房肿物，亦可出现皮肤粘连、乳头回缩、局部水肿以及腋窝淋巴结肿大等

征象。
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２　病因与病理
　　截至目前，ＰＣＭ的病因不明。推测原因有：（１）大多数患者发病并无明显
诱因，故认为是一种自身免疫性疾病［８］。（２）哺乳障碍、乳房外伤、炎症、内分
泌失调及乳房退行性变是引起乳腺导管引流不畅、阻塞、分泌物淤滞等症的重

要原因，由此可导致管腔内中性脂肪刺激管壁，纤维组织增生，进而破坏管壁

进入间质引起剧烈的无菌性反应［３－５，９］。（３）异常激素刺激可使导管上皮产
生异常分泌、导管明显扩张，是该病发生的主要因素；单纯的阻塞不会引起导

管扩张，但导管排泄不畅可使本病由溢液期发展到肿块期［１０］。（４）有学者从
乳头溢液、乳晕部脓肿穿刺或乳头漏管中均分离和培养出厌氧菌，认为该病是

厌氧菌在乳管内滋生引起的化脓性炎症［９，１１－１２］。作者综合文献认为，乳腺导

管阻塞和激素的异常刺激是该病发生的病理基础，而早已存留于导管内的细

菌滋生是继发感染和加重病情的重要因素。

　　ＰＣＭ的早期病理表现为导管上皮不规则增生，导管扩张，管腔扩大，管腔
内有大量含脂质的分泌物聚集，导管周围组织纤维化，并有淋巴细胞浸润。后

期病变可见导管壁增厚、纤维化，导管周围出现小灶性脂肪坏死，周围可见大

量组织细胞、中性粒细胞、淋巴细胞和浆细胞浸润，尤以浆细胞显著，称

为ＰＣＭ。

３　临床表现与分期
　　ＰＣＭ多发生于３０～４０岁左右的非哺乳期妇女，常以乳房肿块、乳头溢液
为首次就诊症状，且多数为惟一体征。肿块多位于乳晕深部，急性期较大，亚

急性期及慢性期缩小成硬结；乳头溢液多为淡黄色浆液性，血性溢液少见，可

有同侧腋窝淋巴结肿大，但质软、压痛明显；其炎症反应也可导致乳头回缩和

乳晕区皮肤橘皮样变；后期尚可出现肿块软化而成脓肿，久治不愈者形成通向

乳管开口的瘘管。

　　根据病程，ＰＣＭ可分为３期：（１）急性期，约２周，乳房肿块伴有疼痛、肿
胀、皮肤发红等急性乳腺炎的表现，但全身反应轻，无明显发热。（２）亚急性
期，约３周，炎样症状消失，出现乳房肿块，并与皮肤粘连。（３）慢性期，乳房
肿块可缩小成硬结状，乳头回缩，乳晕区皮肤及乳头可见瘘管。此症状可持续

数年。目前也有学者认为，上述分期是ＰＣＭ发生急性炎症后经过治疗情况下
的病变过程，而自然病程的发展阶段应为：以乳腺导管扩张为主的慢性阶段过

渡到以浆细胞浸润为主的急性阶段［１３］。此观点有待于进一步探讨。

４　诊断
　　ＰＣＭ临床表现多样，与急性乳腺炎、乳房结核、乳管内乳头状瘤、特别是
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乳腺癌鉴别困难，容易误诊。因此，以下临床特点要考虑 ＰＣＭ：（１）３０～４０岁
经产、非哺乳期妇女。（２）乳晕深部肿块、生长缓慢、反复发作。急性期易出
现局部皮肤红肿热痛、腋窝淋巴结肿大、疼痛，抗生素治疗效果不佳。（３）乳
头溢液以多孔、透明或浑浊黄色浆液性为主，少见血性，有时伴有乳头凹陷畸

形。然而，仅凭临床表现很难作出正确诊断。辅助检查有助于本病的诊断：

（１）钼靶摄影显示病变大多位于乳晕及中央区；其肿块密度增高影内夹杂条
状透亮影，严重者可呈蜂窝状、囊状透亮影，边缘光滑，考虑为扩张的导管腔内

含有脂肪物质所致［１４］；有时可见“跟、尖”一样粗的周围假“毛刺征”，以及粗

颗粒圆形钙化［１５］。（２）Ｂ超特点为病灶位于乳晕后或乳晕周围，肿块内部呈
不均匀低回声、无包膜、无恶性特征，导管呈囊状、尤其是串珠样扩张 ［１６］。（３）断
层螺旋ＣＴ检查，早期炎性肿块表现为乳晕区皮肤增厚，主乳管区软组织影
增宽，后期病变周围有类圆形小结节，且结节间有桥样连接，此为ＰＣＭ特有征
象［１７］。（４）纤维乳管内视镜检查显示为导管扩张、管腔内炎性渗液及絮状沉
淀物［１８］。（５）在病理学诊断方面，针吸细胞学检查可见坏死物和较多的浆细
胞、淋巴细胞及细胞残核。术中快速冰冻病理检查是诊断此病、鉴别乳腺癌的

可靠依据。

５　治疗
　　ＰＣＭ很少能自愈，可采取中西医结合方案进行治疗；但手术切除病灶是
目前治疗该病最彻底、有效的方法［３－４，９］。临床治疗上可将ＰＣＭ分成肿块型、
脓肿型和瘘管型。综合文献，归纳各型治疗方法如下：（１）肿块型　分为急性
期和慢性期。急性炎性肿块期，往往合并细菌性炎症，可行抗炎治疗及局部理

疗，待肿块缩小或皮肤肿胀消退后行手术治疗；如果抗炎治疗无效，考虑为非

细菌性炎症，故采用中医内治为主、中药外敷为辅的方法，解散阴凝寒痰，使气

血通畅，肿块尽消。急性炎症消退后的乳房肿块或乳头溢液，可根据不同部

位、肿块的大小及患者对乳房外观的要求分别采用不同的手术方式。（２）脓
肿型　对合并急性感染形成脓肿者，首先在局麻下切开引流脓液，同时刮除病
变的导管，术后全身给予抗生素治疗１周；也可以采用中医的二宝丹药线引
流，红油膏纱布盖贴的外治方法控制炎症。（３）瘘管型　本型惟一可靠的方
法是手术切除瘘管及周围部分正常组织，同时可进行一期塑型。对于复杂病

例，可采用中药内服外敷，加挂线、切开、拖线等中医外治法，能大大减轻乳房

的外形损伤，不失为治疗瘘管型ＰＣＭ的良好方法。
　　ＰＣＭ的手术方式：（１）乳管切除术，适应证为单纯乳头溢液或乳晕下大乳
管扩张者。将引导丝放入溢液量较大的主导管内，采用放射状切口，楔形切除

溢液导管和所属乳晕下腺体组织。（２）乳腺区段切除术，适用于较大的炎性
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肿块或肿块局部切除复发者。采用放射状切口，切除炎性包块及周围至少

０．５ｃｍ正常组织。（３）病灶切除联合乳头整形术［１９］，适应证为ＰＣＭ乳晕旁小脓
肿、瘘管合并乳头凹陷、内翻者。采用乳晕弧形切口，切除主导管病灶、乳头外

翻整形，效果满意。（４）乳房单纯切除术，适用于久治不愈的多发性瘘管或伴
有乳房严重变形者。可采用乳晕区小切口，尽量保留乳房的皮肤，为乳房再造

创造机会。（５）乳房皮下切除＋假体植入Ｉ期乳房再造，适用于乳晕区小肿块
或非乳晕区炎性肿块切除致乳房变形，患者要求保留乳头、乳晕并乳房重

建者。
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