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摇 摇 近年来在医院临床实践中,非哺乳期乳腺炎

发病率逐渐增高,甚至比哺乳期乳腺炎更为常见。
非哺乳期乳腺炎通常指成人非哺乳期的乳腺炎

症,结合此类疾病的临床病理特征及治疗,常见的

有两种,即导管周围乳腺炎 ( periductal mastitis,
PDM)和肉芽肿性乳腺炎( granulomatous mastitis,
GM)。 两者临床表现相似,极易混淆,有时与乳腺

癌也难鉴别,容易导致误诊误治,病变迁延不愈,
反复发作,不少患者还因此切除了乳房,给患者带

来极大的痛苦,给医师诊治造成很大的困惑。 所

以,乳腺科医师亟需加强对这两种疾病的研究。

1摇 重视非哺乳期乳腺炎的分类诊断

随着临床上非哺乳期乳腺炎发病率的增加,
非哺乳期乳腺炎的分类诊断引起了广泛关注,但
目前多数医疗机构仍停留在非哺乳期乳腺炎与乳

腺慢性炎症二者不分的阶段。 PDM 和 GM 需病

理检查才能确诊,而乳腺科或外科医师对于乳腺

炎症还没有养成一定要病理确诊才治疗的习惯,
仍沿用临床表现加辅助检查的临床诊断模式,等
到发现治疗效果不佳,或术后病情反复发作才想

到进行病理检查来分类诊断,所以临床上误诊误

治的情况不少,甚至把乳腺癌当炎症治,或将炎症

误诊为乳腺癌。 由于这两种类型的发病和治疗截

然不同,预后有别,所以加强非哺乳期乳腺炎的分

类诊断非常重要[1]。
PDM 和 GM 的临床表现为乳腺肿块、脓肿、

窦道或溃疡,一般抗生素治疗无效,手术或引流后

反复发作,一般影像学检查如超声、乳腺 X 线主

要起鉴别乳腺癌和评估炎症范围的作用,并不能

直接鉴别这两种炎症,所以病理检查非常重要。
传统手术切取或切除活检会造成乳房损伤,不宜

采用,应采用现代诊断方法———经皮活检技术,用
空芯针穿刺活检,不主张用真空辅助旋切活检。
针吸细胞学检查不可靠,笔者曾遇到过 3 例因针

吸细胞学检查错将乳腺癌当炎症而误治的病例,
临床医师应当从中吸取教训。 PDM 和 GM 的临床

特点有差异:PDM 病变常从乳晕处起病,可由临

床上普通细菌引起,也可由非结核分枝杆菌引起,
是脓肿反复发作,形成窦道的重要因素,一般不会

形成皮损或溃疡,抗分枝杆菌治疗有效;GM 则多

从乳房外周发病,表现为多发脓肿,累及皮下和皮

肤,形成皮损或溃疡,是一种乳汁存留引起的超敏

反应,常有自身免疫反应表现,很少由细菌引起,
类固醇激素治疗联合手术治疗有效。 两者普通细

菌培养常为阴性,一般抗生素治疗无效。 由此可

见,这两种炎症的病理分类诊断对临床治疗有重

要的指导意义,病理科医师应重视对这两种炎症

进行分类诊断,避免做出“慢性炎症冶等的笼统结

论。 这两种炎症在病理上是有明显鉴别特征的,
但有时也会出现两种病变共存的情况,增加病理

诊断的难度,需要临床与病理科的配合来完成分

类诊断。 一般来说,PDM 的病理表现是大导管扩

张,浆细胞浸润为主,也可出现非干酪样肉芽肿;
GM 的病理表现是以乳腺小叶单位为中心的肉芽

肿性炎,可伴微小脓肿,小叶内有多种炎细胞浸

润,包括中性粒细胞、单核细胞、淋巴细胞、上皮样

细胞以及多核巨细胞。 PDM 除了需要与 GM 相鉴

别,还要注意与以下疾病相鉴别:乳腺结核、肉芽

肿性血管脂膜炎、乳腺脂肪坏死、结节病、Avenger
肉芽肿、巨细胞动脉炎等。

临床上考虑为非哺乳期乳腺炎诊断时,除进

行炎症、细菌培养、风湿免疫因子、内分泌激素和

影像学相关检查外,最重要的是经皮活检(可超声

引导,取材基底组织而不是脓肿)进行病理分类诊

断,并与乳腺癌等其他疾病鉴别,然后才考虑确定

性治疗,以免误诊误治,给患者造成更大的痛苦,
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甚至增加全乳切除的风险。

2摇 重视非哺乳期乳腺炎的合理治疗

PDM 和 GM 初期都可表现为乳腺肿块和脓

肿,传统治疗是肿块切除并活检及脓肿切开引流,
常造成病变反复,迁延不愈形成窦道、瘘管或皮损

溃疡,甚至最后不得已进行全乳切除。 合理的治

疗方案是病理分类诊断后,对于 PDM 不同的临床

分期,各阶段的治疗方法也不相同:(1)急性期

(脓肿)采用穿刺抽脓,不宜切开引流,并使用广

谱抗生素+甲哨唑 1 周。 治愈后有基础病变者

(如乳头内陷)需行手术治疗,不然将会复发。 治

疗缓解后有基础病变患者也应行手术,以免再次

复发。 (2)慢性期(肿块、窦道)或脓肿反复发作

者,可予异烟肼(0郾 3 g / d)+利福平(0郾 45 g / d)+乙
胺丁醇或吡嗪酰胺(0郾 75 g / d)抗分枝杆菌药物治

疗(三联药物治疗),辅助保肝药,注意肝功能和

眼睛的不良反应。 对难治性和窦道型 PDM 用三

联药物治疗(使用 9 ~ 12 个月后停药)有很好的效

果,有多个严重乳腺瘘或窦道,并与乳房皮肤严重

粘连形成较大肿块者,用三联药物治疗,可避免乳

房切除。 三联药物治疗一是基于考虑病变有非结

核分枝杆菌(nontuberculous mycobacteria,NTM)感

染,肺外软组织感染窦道形成或切口长期不愈者,
可临床诊断 NTM 感染,确诊 NTM 需行分枝杆菌

培养;二是近年来越来越多的文献支持 PDM 与细

菌感染,特别是 NTM 感染,有一定的相关性。 笔

者曾对 4 例导管周围乳腺炎患者的组织进行罗氏

培养,其中 1 例为 massiliense 分枝杆菌[2]。 此外,
Betal 等[3]最新报道了 1 例乳腺慢性脓肿中培养

出偶发分枝杆菌。 没有基础病变的 PDM,特别是

窦道型经三联药物治愈后可不用手术治疗;肿块

局限和外周型病灶可直接行肿块或区段切除手术

治愈,术后若出现切口不愈或窦道形成则加上三

联药物治疗;乳晕病变(中央型)手术后 23% 复

发。 所以,药物治疗后手术治疗仍是治疗 PDM 基

础病变(乳头内陷和导管扩张)的重要手段。 手

术原则:必须完整充分切除病灶,特别是对 PDM
患者必须清除乳晕下大乳管内的病灶;手术时机

一般选择无明显疼痛、肿块比较稳定、窦道闭合时。
GM 的治疗仍存在争议,类固醇激素、甲氨喋

呤(MTX)、抗生素及手术治疗等均有报道[4鄄5]。

目前临床上采用的类固醇激素加手术的综合治疗

是较为合理的治疗方式。 诊断 GM 后不宜急于手

术,不然术后多数会加重或复发。 重点是先用类

固醇激素缩小病灶,手术尽量切除病灶和皮损,特
别要注意乳头后方病灶的切除,保留正常组织,缺
损大时可转移腺体填充创面,既切除了病灶,又减

少了复发,也保持了乳房的美观。 文献推荐剂量

为甲泼尼龙片 60 ~ 30 mg / d,逐渐减量,至少用

6 周,并应持续用药至病变完全缓解,甲泼尼龙片

起始剂量为20 mg / d,病灶缓解后缓慢减量,通常每

1 ~ 2 周减量 4 mg,顺序减量为 16、12、8、4 mg / d,
直至症状完全缓解或稳定,择机手术治疗后,甲泼

尼龙片 4 mg / d 维持 3 ~ 7 d 后停药。 激素药物最

好在晨 8 点服用。 在类固醇激素治疗过程中,应
注意药物不良反应,包括皮质功能亢进综合症、感
染加重、骨质疏松及股骨头坏死等。 对于不能耐

受高剂量类固醇激素不良反应、激素治疗效果欠

佳、激素停药后复发和病灶皮损溃疡广泛无法手

术或要做全乳切除等难治性 GM,可尝试应用类

固醇激素联合 MTX 或免疫抑制疗法控制病情后

单用 MTX[6鄄7]。

3摇 加强对非哺乳期乳腺炎的病因学研究

国外对 PDM 和 GM 的病因学、诊断和治疗等

均有较多研究,而国内主要是一些回顾性治疗的

研究,对这两种炎症的定义存在不少争议。 一方

面,这两种炎症是否是一种疾病的不同阶段? 比

如,PDM 就被认为是由导管扩张、导管周围炎和

浆细胞乳腺炎三个阶段组成。 是否均由某种细菌

引起? PDM 由细菌引发已较肯定,但为什么普通

细菌培养经常为阴性? 而 GM 被认为是自身免疫

反应,但也有研究者培养出棒状杆菌,所以其发病

机制仍不清楚。 病因方面还有待进行深入的多中

心研究。 另一方面,两种炎症可能病因不同,治疗

方法多种多样,手术、抗生素治疗、抗分枝杆菌药

物治疗、中药治疗、中医治疗等,都因缺乏综合评

估,难以形成治疗指南在全国推广。 因此,加强这

两种炎症治疗的多中心评价研究也是非常必要

的,可以为临床治疗提供参考,避免误诊误治。 其

中让临床医师深感苦恼的情况,如病灶广泛(超过

2 个象限)、妊娠期发病者、精神病患者等,这类患

者常不宜手术,除非全乳切除,药物治疗也很受
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限,如妊娠期有许多药物禁忌,精神病患者也有许

多药物禁忌,应用不当会加重或诱发精神病,这些

都有待于广大同行进行深入研究。 笔者期待大家

将非哺乳期乳腺炎放到与乳腺癌同等重要的位

置,深入研究,找到更有效、更经济合理的诊治方法。
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