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乳管镜的发明使得人类首次直接观察乳腺导管内发

生的病变。1998年，Teboul等用外径为 1.7 mm的硬性内

镜，在超声探头的引导下成功地观察到了乳腺导管腔，开

创了乳腺导管内镜检查的先河［1］。1989年Makita等［2］对

Teboul的硬管内镜进行改良，使其外径缩小为 1.25 mm，并

首先成功对 16例乳管内的病灶进行了非直视下的活检。

1991年Okazaki等［3］与藤仓（Fujikura）株式会社共同研发了

纤维乳管镜，并使乳管镜外径缩小至 0.72 mm。1997年国

内多家医院在国内引进了此项技术，解决了乳头溢液病因

诊断和乳管内病变定位等临床难题［4-6］。随着国产乳管镜

的问世，此项技术逐步得到了推广和普及。目前应用于临

床的乳管镜分为直管硬镜和纤维乳管镜两类。直管硬镜

是以光学成像原理为基础，由 7~11组镜片不断折射而成

像，其优点为图像清晰、少有伪影、不失真、分辨率高；缺点

在于管径较粗、操作、置管较困难［7-8］。纤维镜是通过超细

光导纤维观察乳腺导管内的情况，其优点为管径细，易于

操作，可直接取得数字化图像［9］。随着光导纤维成像技术

不断完善，乳管镜图像清晰度逐渐增强，乳管镜越来越多

应用于临床。乳管镜作为一种微小的内镜，可直接观察乳

头溢液病人乳腺导管管腔内情况，有助于提高乳管内病变

病因诊断的准确率。

为规范我国临床医生正确使用乳管镜，中华医学会外

科学分会乳腺外科学组组织国内部分乳腺外科专家，基于

临床研究证据，采用推荐等级、评价、发展以及评价

（GRADE）系统进行证据质量评价，结合我国乳腺外科临床

实践的可及性，制定《中国乳管镜临床实践指南（2024
版）》，旨在为中国乳腺外科医师临床工作提供参考借鉴。

本指南对获得≥80%投票专家共识的内容提出推荐意见。

1 乳管镜检查适应证

乳管镜主要通过直接观察导管内的病变图像进行诊

断，包括病变位置、管壁的弹性及表面形态、乳管末梢出

血、病变的大小、质地、形状、颜色、表面形状、数量及表面

出血等，影响其诊断准确率的主要因素为导管内病变内镜

下图像特征及操作医生主观判断力的不同。

目前，乳管镜可识别乳腺导管内直径0.01 mm的病变，

分辨率明显高于其他影像学检查方法。Albrecht等［10］将乳

管镜与乳腺X线检查、乳腺超声检查、乳腺MRI检查、乳腺

导管造影及乳头溢液细胞学检查等常规检查方法进行对

比，认为乳管镜是乳头溢液病人诊断乳腺导管内病变最有

效的检查方法。专家组认为，纤维乳管镜已成为病理性乳

头溢液的首选检查方法。乳管镜在无乳头溢液的乳腺疾

病中应用的临床资料尚少，且存在插管困难和难以选择待

检乳管的问题，其作为常规检查的优势尚不能肯定。

专家组认为，乳管镜检查的适应证主要为非哺乳期、

已排除全身内分泌性疾病的乳头溢液病人，其中，单孔、血

性或浆液性乳头溢液病人行乳管镜检查价值更高。病理

性乳头溢液是指自发血性（或浆液性或水性）溢液，主要由

乳腺导管内乳头状瘤、乳腺导管扩张症、癌症、炎症及感染

等原因引起。乳头溢液是乳腺疾病常见症状之一，多为乳

管内病变的早期表现，发生率为3%～8%［11］。

推荐意见 1：乳管镜检查适应证为病理性乳头溢

液［12- 14］。证据级别Ⅰ类，推荐强度 A 级（专家赞同率

96.88%）。

2 乳管镜检查禁忌证

专家组认为，临床重度乳头内陷病人不适宜选择乳管

镜检查。

推荐意见 2：乳管镜检查禁忌证为重度乳头内陷［15］。

证据级别Ⅱ类，推荐强度A级（专家赞同率100%）。

3 乳管内病变分型［16-17］

乳腺导管内病变形态各异，大致可分为隆起性病变和
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非隆起性病变两类。隆起性病变最常见的是导管内乳头

状肿瘤，内镜下表现为生长在管壁上凸向管腔的乳头状隆

起。目前，隆起性病变乳管镜下分型采用较多的是莳田益

次郎的分型方法［16］，依据乳腺导管内隆起性病变的数目、

分布及管腔阻塞情况分3型：Ⅰa型，结节为单一局限型，均

为乳腺导管内乳头状瘤；Ⅰb型，结节为单一阻塞型，1个局

限的隆起性病变使乳管闭塞，远端乳管不易见。近端乳管

无异常。Ⅱ型为2个或2个以上隆起性病变。Ⅲ型为浅表

型，隆起较平坦，病变沿乳腺导管纵向伸展，管壁粗糙伴点

状出血。Ⅰa型均为良性，Ⅰb型多为良性，Ⅲ型均为恶

性。Ⅱ型良、恶性各占一半（见表1）。
非隆起性病变最常见的是乳管扩张症，占病理性乳头

溢液病因 30%～40%。按照乳管壁的炎症特点、乳管内容

物和病变部位，蒋宏传等［17］建议将非隆起性病变的镜下表

现分为4型：Ⅰ型，乳管扩张、毛细血管丰富，管腔内有白色

絮状物，并可见纤维网状结构；Ⅱ型，乳管扩张、毛细血管

丰富，管腔内有白色絮状物，病变在乳窦角部；Ⅲ型，管壁

粗糙，弹性稍差，病变主要在乳窦角部；Ⅳ型，管壁粗糙，弹

性差，可见出血点，病变主要在末梢乳管。

推荐意见 3：隆起性病变的分型参照莳田益次郎等［16］

的分型方法。证据级别Ⅱ类，推荐强度A级；非隆起性病变

分型参照蒋宏传等［17］报告的分型方法。证据级别Ⅱ类，推

荐强度A级（专家赞同率96.77%）。

4 乳管镜检查并发症

乳管镜检查最常见并发症为乳头出血和乳管破

裂［18-19］。乳头出血多由于操作者找不到溢液乳管粗暴操作

所致，出血仅为少量出血，通过局部压迫即可缓解；乳管破

裂主要由操作者暴力扩张乳管、乳腺导管内压力过大、硬

管或光导纤维擦伤管壁导致。临床表现为破裂导管处乳

腺皮下气肿，检查有握雪感。乳管镜下可见导管腔消失，

皮下黄色脂肪充满视野，使检查无法继续。乳管破裂时临

床无须特殊处理，如果由于暴力扩张所致需要 1周后复查

乳管镜。检查导管相应区域乳腺组织的局部感染并发症

发生率较低。

推荐意见4：乳管镜的并发症主要包括乳头出血、乳管

破裂和感染。证据级别Ⅱ类，推荐强度A级（专家赞同率

100%）。

在乳管镜问世以前，乳头溢液病人最常用的手术方式

为向溢液乳腺导管中注入染料（龙胆紫、美蓝等），术中根

据乳腺组织的染色情况将局部乳腺组织全部切除，此术式

存在手术具有盲目性、切除损伤范围大、病理学检查取材

易遗漏等缺点。乳管镜的应用为乳头溢液的病因提供了

明确诊断。对于镜下未见明显占位性病变，病因为导管扩

张症和乳管炎症病人，此时无须外科手术干预。乳管镜检

查发现乳腺导管内占位性病变，可选用特定的活检工具，

在乳管镜辅助下取活检。手术时置入定位针到达病变部

位后，钩住病变部位及乳腺导管壁，手术中追寻尾丝寻找

乳腺导管，会使手术医师解剖乳腺导管时更加方便、准

确。手术方式可根据病变情况行选择性病变乳腺导管切

除术或病变乳腺导管所在的乳腺腺叶切除术。手术操作

简便，创伤小，可于门诊手术室进行，还可减轻病人痛苦及

经济负担。

乳管镜的应用解决了乳管内病变只能间接诊断而不

能直视下观察的难题，为乳管内病变的定性诊断开辟了一

个新的途径；同时，避免了部分乳头溢液病人接受不必要

的手术，也可以通过定位诊断提高了手术准确性。专家组

认为，尽管镜下活检和镜下治疗有望免除开放手术带来的

创伤和痛苦，但是，乳管镜因其细小的内径使镜下病变组

织活检和治疗有一定困难，介入性乳管镜治疗技术［20-22］仍

需依赖设备的完善改进。

附录1 乳管镜技术标准

1 乳管镜基本参数

（1）镜管直径（0.75±0.05）mm，清洗通道≥0.2 mm，导像

束分辨率 3000~6000像素。（2）工作长度≥80 mm。（3）视场

角 40°；上限可到 71°；允许偏差±5%。（4）活检套管内径≥
0.8 mm，带前、侧切刀可进行组织活检。（5）扩张管规格：外

径：0.5~1.0 mm。（6）定位套管内径（0.80±0.05）mm；配旋切

活检器具、术前定位钩针、疏通导丝。（7）平头针，规格 4.5
号。（8）工作距离：8 cm；景深范围：2~5 mm。（9）（FVY980型
乳管镜）工作孔：0.3 mm。（10）光导孔：0.3 cm，注液、定位。

2 内镜摄像光源系统

（1）摄像光源一体机，彩色 3CCD摄像系统，分辨率≥
850线。（2）高亮度高效率氙灯光源，电压≥12 V，22 W，寿命

分型

隆起性病变 Ⅰa型：结节为单一局限型，均为乳管内乳头状瘤

Ⅰb型：结节为单一阻塞型

Ⅱ型：为2个或2个以上隆起性病变

Ⅲ型：为浅表型，隆起较平坦，病变沿乳管纵向伸展

非隆起性病变 Ⅰ型：乳管扩张、毛细血管丰富，管腔内有白色絮状物，并可见纤维网状结构

Ⅱ型：乳管扩张、毛细血管丰富，管腔内有白色絮状物，病变在乳窦角部

Ⅲ型：管壁粗糙，弹性稍差，病变主要在乳窦角部

Ⅳ型：管壁粗糙，弹性差，可见出血点，病变主要在末梢乳管

证据级别

Ⅱ类

Ⅱ类

推荐强度

A级

A级

表1 乳管内病变分型证据级别及推荐强度
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＞800 h，亮度可调，内置备用光源。（3）冷光源照度≥1×104

LX，内镜插入端的输出口照度为 1000 LX，允许偏差-5%；

上限不计。（4）氙灯光源显色指数≥90。

3 计算机及图文系统技术要求

（1）计算机主机主频≥2.8G、DDR内存≥512 M、硬盘≥
80 G、内置刻录光驱。（2）乳管镜图像系统（软件）：①专业彩

色图像采集卡、其有图像采集抓拍功能；可单桢采集和连

续采集。②图像处理。图像对中。放大、同屏多帧显示，

可动态回放。③病案管理。打印、输出、存储病历报告、图

像等功能。（3）显示器≥17英寸，纯平，配整体式电脑工作

站。（4）彩色激光打印机。（5）塑钢仪器车1辆。

附录2 乳头内陷分类标准［5］

Ⅰ型：乳头可用手轻易拉出，并能较好维持突出状态，

乳头下纤维化程度最轻。Ⅱ型：乳头可用手拉出，但不能

维持突出状态，有回缩倾向，乳头下纤维化程度中等。Ⅲ
型：乳头很难或无法拉出，纤维化严重。

参与《中国乳管镜临床实践指南（2024版）》推荐意见投票

专家名单

曹中伟，陈德滇，段学宁，范志民，傅佩芬，蒋宏传，

康 骅，凌 瑞，刘锦平，刘 克，刘荫华，刘运江，

刘真真，罗永辉，毛大华，欧江华，屈 翔，宋爱琳，

田兴松，王 川，王建东，王 殊，王 水，吴克瑾，

余之刚，张建国，张 瑾，张景华，赵 毅，赵作伟，

朱 玮，邹 强

参与《中国乳管镜临床实践指南（2024版）》编写及讨论专

家名单（按姓氏汉语拼音排序）

曹中伟，陈德滇，段学宁，范志民，傅佩芬，蒋宏传，

康 骅，凌 瑞，刘 军，刘锦平，刘 克，刘荫华，

刘运江，刘真真，罗永辉，毛大华，欧江华，屈 翔，

宋爱琳，田兴松，王 川，王建东，王 殊，王 水，

吴克瑾，徐 峰，余之刚，张建国，张 瑾，张景华，

赵 毅，赵作伟，朱 玮，邹 强
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