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几种容易复发的非哺乳期乳腺炎

刘鹏熙

暋暋乳腺炎的分类比较复杂,有按发生时期分为哺乳期和非哺乳期乳腺炎,有
按疾病缓急分为急性和慢性乳腺炎,也有按病因分为感染性、非感染性和恶性
炎症[1],还有按部位分为导管周围乳腺炎和小叶乳腺炎,等等。各种分类均有
一定局限性。导管周围乳腺炎、导管扩张症和肉芽肿性小叶乳腺炎均属于非
哺乳期、急慢性可并存、非感染性或可合并感染的乳腺炎,三者在诊断上易于
混淆,治疗方法有所不同,且预后均容易反复发作。本文对这三种乳腺炎的研
究进展予以探讨。

1暋导管周围乳腺炎(periductalmastitis,PDM)
PDM 指发生在乳头、乳晕复合体大导管及其周围的炎症。其发病年龄多

在19~48岁,平均年龄为33岁。临床表现为伴有或不伴有局部肿块的乳晕
周围炎症,也可伴有乳晕周围脓肿或局部瘘管,可有乳头排液和轻度的乳头
凹陷[2]。

病因可能与细菌感染和吸烟有关。在一组非哺乳期乳晕周围脓肿的病例
中,70%(57/84)的病例有吸烟嗜好,且每天吸烟>10支[3]。同时,另一项研
究通过对复发性乳晕周围脓肿的多因素分析发现,吸烟也是一个重要的危险
因子[4],吸烟可能对乳晕周围输乳管有直接的毒性作用,也可能间接通过激素
作用影响导管上皮代谢,如发现吸烟妇女的外周血中毬灢胡萝卜素下降,引起导
管鳞状上皮化生,其化生产生的角质堆积和分泌物的淤滞可堵塞输乳管,管内
压力增高,导管扩张,薄的柱状上皮内衬发生破裂,外周组织细菌入侵,可形成
脓肿[3]。但在中国女性人群中,吸烟人数非常低,国内的报道少有涉及吸烟因
素,可见吸烟并非PDM 的唯一因素。Kamal等[1]将PDM 归于非感染性乳腺
炎,乳晕下脓肿属于并发和继发感染;脓肿细菌分析发现,革兰氏染色阳性菌
和厌氧菌比较多见,也有部分脓液未发现细菌。病理组织学显示有慢性炎症、
纤维化、脓肿和瘘管形成。扩张的输乳管内除充满细胞碎片和角质栓外,并无
其他特征[3](图1[5])。

乳晕下脓肿局限在乳晕区或乳晕周围1cm 范围内。临床表现取决于不
同的阶段。起初有乳房疼痛、乳晕下结节、乳晕部皮肤的炎症,乳头排液或有
或无,随后可触及有波动感的脓肿,脓液在脓肿自发破溃或切开时流出。如果
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鳞状上皮化生,在阻塞的导管周围形成炎性肿块。

图1暋导管周围乳腺炎的病理检查结果(HE染色暋暳40)

形成慢性脓肿,常可发生局部瘘管乳头内翻或凹陷。一旦乳晕下脓肿形成,处
理起来比较棘手,还将影响乳房的美容效果[6]。

因为乳晕下脓肿和乳头、乳晕复合体的关系密切,常规影像检查很难准确

估计其周围损伤的情况,导致手术计划不充分,是引起术后复发的常见原因。
Fu等[6]采用高分辨 MRI技术显示脓肿范围和周围组织的立体结构特征,以
更好地指导手术治疗。

在没有脓肿形成时,多数研究者认为应用抗生素可能是一种有效的治疗

方法,当然也应注意厌氧菌感染的合并用药。脓肿形成时首先切开引流,切除

感染的输乳管和慢性感染组织,以减少术后复发[3]。但是,即使这样其复发率

仍可达9%~57%[3灢4,7],而未切除病变输乳管的复发率可达79%[3]。以往大

范围的导管切除、部分乳头切除甚至乳房切除,创伤较大。因此,Low等[8]采

用带蒂胸大肌肌瓣填塞局部较大范围的手术后缺损以治疗严重的导管周围乳

腺炎,既减少了复发,又达到了美容效果。

2暋乳腺导管扩张症(mammaryductectasia,MDE)
本病的名称有多种,如阻塞性乳腺炎(obstructivemastitis)、浆细胞性乳

腺炎(plasma灢cellmastitis,PCM)、乳管炎(galactophoritis)、粉刺性乳腺炎
(comedomastitis)等。它与前面讨论的PDM 在临床上常难以鉴别,而治疗

相同,所以,目前也常将两者合称为乳管扩张/导管周围炎(MDE/PDM)。
MDE发病年龄较大,多在42~85岁,乳头可有凹陷及奶酪样溢液,导管造影

摄片和超声可见乳腺导管扩张。病因与年龄相关的退化有关,患者常不伴有

细菌感染和吸烟。发病前无导管周围炎病史,也无相关的临床症状[2]。Dixon
等[9]认为 MDE和PDM 是临床上两个不同的疾病,应该予以区别。

MDE是一个炎症过程,通常从乳头下方导管开始,炎症通过导管系统或乳

腺小叶逐渐发展。其原因仍不清楚,初始的过程是扩张的导管内聚积了“干酪
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样暠分泌物,其成分为中性脂肪和脂质结晶。管腔排泄不畅,急性炎症使导管上
皮破损,内容物扩散到纤维管壁及其下方结构,刺激多种炎症细胞和异物巨细胞
积聚形成肉芽肿,有时浸润的炎症细胞以浆细胞为主,为此有学者称之为

PCM[10](图2)。乳管周围组织化学性炎症是本病的主要原因,可以继发细菌感
染,形成急性炎症。

扩张的导管腔充满脂质和泡沫状组织细胞,导管周围组织淋巴细胞浸润,有时浆细胞为主。

图2暋乳腺导管扩张症的病理检查结果(HE染色暋暳100)

临床上乳头下方出现实性肿块,有时类似于恶性肿块。更年期女性较多
见。在50岁以上乳房切除标本中1/3可见亚临床期的导管扩张[10]。其他临床
症状有排液呈清亮、绿色、白色或干酪样物,乳头凹陷,肿块可形成急性炎症改
变,或形成脓肿。病变可累及1~3个象限,甚至整个乳房[11],这是与PDM 的
区别之处。当肿块需要与乳腺癌鉴别时应做钼钯和超声检查,必要时应做肿
块穿刺病理检查。有学者认为 MDE和PCM 是疾病的不同阶段。早期阶段
为 MDE,表现为:乳腺肿块主要位于乳头或乳晕下,或可触及增粗呈条索状的
大导管;一个或多个乳管发生溢液,液体无血性或少量血性。疾病进展后称为

PCM:乳房肿块有不同程度的红、肿、热、痛,全身炎性反应轻微;乳房炎症不
断加重,有多发的波动感,抗感染过程中肿块缩小或肿块反而增大,波及到大
部分或整个乳房;同侧腋窝淋巴结肿大[12灢13]。

MDE的病因治疗目前难以做到。可以对症处理:急性炎症时可使用抗生
素;对于持久不愈或复发病例,可手术切除乳晕下病变导管、慢性肉芽肿和瘘
管[9]。有关本病的治疗,近年的国外文献已较少见,而国内以“浆细胞性乳腺
炎暠为题的文献较多,但其中包括了部分导管周围乳腺炎和下面将要讨论的肉
芽肿性小叶乳腺炎。中西医结合治疗可能是一种合理的选择。中医内治法适
用于急性期、局部有红、肿、热、痛,舌质红,苔薄黄,脉弦数的患者。此类患者
多属阳证,热毒蕴结,治以清热解毒,活血散结为主。慢性期:局部红肿消退,
皮色黯红,留有瘘管及乳房硬块,质韧硬,瘘管外口有少量稀薄液体,舌淡黯,
苔薄白或白腻,脉沉,属阴证或半阴半阳证,寒痰凝聚,治以温阳散结[14]。外
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治法包括脓肿引流、中药外敷、瘘管拖线、冲洗疗法、瘘管和肉芽组织切除,
等等[11]。

3暋特发性肉芽肿性小叶乳腺炎(idiopathicgranulomatousmastitis,IGM)
肉芽肿性乳腺炎是发生在乳腺小叶的一种少见的乳腺炎性疾病,于

1972年首次被报道。其病因不清,多数学者认为与自身免疫相关。发病年龄
较年轻,在22~44岁之间[15]。在印第安纳州的西班牙妇女中,其发病率为

2.4/10万[16]。其临床及影像表现类似于乳腺癌,容易造成误诊。同时,慢性
期的 MDE也容易与本病混淆[17]。因治疗方式不同,应与上述两种疾病相区

别(表1)。

表1暋3种非哺乳期乳腺炎的特征比较

临床因素 导管周围乳腺炎 乳腺导管扩张症 特发性肉芽肿性小叶乳腺炎

发病年龄 19~48岁 42~85岁 22~44岁

可能病因 吸烟 年龄性退化 自身免疫

病变部位 乳晕周围 范围广泛,可至全乳 不定

肿块特征 早期实性小肿块,进展为乳晕下脓肿 急性期脓肿,慢性期实性肉芽肿 实性,可有微小脓肿

病 理 特 征 暋

暋暋

导管内皮鳞状化生,管腔内细胞碎片

暋和角质栓

扩张导管腔充满脂质和泡沫状细胞,

暋管周浆细胞浸润

乳腺小叶非干酪性肉芽肿暋暋

暋暋暋
细菌感染 继发或并发,革兰氏阳性菌和厌氧菌 无或继发革兰氏阳性菌和厌氧菌 无或继发,棒状杆菌

内科治疗 抗生素 分期治疗 皮质激素、甲氨喋呤等可治愈

外科治疗 脓肿引流、病变导管切除 脓肿引流、瘘管切除 肉芽肿切除

预后 易复发 易复发 易复发

本病的发病原因尚不清楚,有学者认为与创伤、感染、口服避孕药、近期分
娩、种族因素、泌乳素增高等有关[17],但多数学者认为本病是一种自身免疫性

疾病,部分患者皮肤有结节性红斑[18],用免疫抑制剂如泼尼松、甲氨蝶呤等治
疗可取得较好疗效[14,19灢21]。没有资料显示IGM 与吸烟有关,在病因上与

PDM 不同[17]。
其病理特征为位于乳腺小叶的非干酪性肉芽肿(图3),病变局部或有或

无微小脓肿,没有微生物的证据[15,17]。但也有文献报道在组织中找到棒状杆

菌[22]。病理诊断应该与其他疾病如结核肉芽肿、伯克氏肉样瘤(sarcoidosis)、
真菌感染、Wegener氏肉芽肿、导管扩张或导管周围炎、脂肪坏死和乳腺癌等
进行鉴别[15]。诊断主要依赖于穿刺组织的病理特征。
暋暋最常见的症状是乳房肿块,伴有疼痛和炎症反应,在发炎的乳房可以扪及

肿块,直径为1~10cm不等,发生于某个象限没有趋向性,左右侧乳房均可发
生,出现症状的平均持续时间为2个月,52%表现为乳房脓肿,48%表现为恶
性肿块征象[23]。结节性红斑的特征是位于皮下脂肪层,皮肤呈淡红色、疼痛
并伴有触痛的结节,直径为1~5cm,常在小腿出现[18]。56%的患者钼靶X线显示
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肉芽肿性炎症累及半个小叶,伴有淋巴细胞浸润。

图3暋特发性肉芽肿性小叶乳腺炎的病理检查结果(HE染色暋暳100)

非均质或密度极高的结构,还有的影像表现为局部大片不对称密度或不规则
结节,可有局部皮肤增厚或有腋窝淋巴结增大;超声表现为不规则低回声块,
伴有多导管扩张,肿块均为非均质改变[15]。影像学和临床上很容易与乳腺
癌,特别是炎性乳腺癌相混淆。

在治疗上还没有一个规范的程序可循,有学者主张采用内科治疗[24]。有
学者强调组织学检查的诊断一旦成立,皮质激素的应用是首选治疗,其有效率
可达77%[15]。但是有合并明显的急性感染者,皮质激素应慎用,或与抗生素
合用,否则可能出现炎症扩散。同时,激素的使用时间较长可出现一些并发症
如柯兴氏改变等,应予注意[25]。单纯应用抗生素治疗效果不佳,有效率仅为

5%[15]。手术治疗包括脓肿切开引流、肿块切除活检、部分乳腺切除、乳房切
除重建等。选择何种手术应根据患者的具体情况而定[25]。采取部分乳房切
除者治愈率为79%[20],因为存在较高的复发率,如需乳房重建宜做二期
手术[25]。

综上所述,导管周围乳腺炎、导管扩张症和肉芽肿性小叶乳腺炎并非同一
种疾病,治疗上不完全相同。目前国内常常对此3种疾病未作区分,均作为
“浆细胞性乳腺炎暠治疗,不是合理的选择。应该强调的是,肿块的穿刺活检非
常重要。诊断均应从病理上鉴别和排除乳腺恶性疾病如乳腺癌的可能性,以
免耽误治疗。

暰关键词暱暋乳腺疾病;导管周围乳腺炎;乳腺导管扩张症;特发性肉芽肿性小叶乳腺炎
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