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簡介 

    乳腺炎是哺乳婦女常見的問題; 根據不

同的定義與產後追蹤時間，過去的前瞻性研

究中估計約 3%~20%[1-3]。乳腺炎可以發生

於哺乳期間的任何時刻，大部分的案例發生

於產後六週內。這領域的研究相當少。 

    內容中標示的證據強度（I，II-1，II-2，

II-3 和 III）採用美國預防服務工作組附錄 A

專責小組評級 (U.S. Preventive Services 

Task Force Appendix A Task Force Ratings) 

[4] 的定義。 

 

定義與診斷 

    乳腺炎一般臨床定義為：乳房局部壓痛、

腫脹、發熱，合併發燒大於攝氏 38.5 度(華氏

101.3 度)、畏寒與全身痠痛[5]。然而，這裡

指的是字面上的意義：乳房的發炎反應，不

論是否有細菌感染[6,7]。乳房腫脹或乳腺阻塞

時，可以產生紅腫、疼痛與局部發熱，但不

必然伴隨感染。乳房腫脹，非感染性乳腺炎，

感染性乳腺炎與乳房膿瘍看起來是一連串的

過程[7](II-2)。 

 

誘發因子 

    下面介紹可能誘發哺乳婦女產生乳腺炎

的原因[7,8]。除此之外，還有一些因素影響乳

汁的鬱積，但相關性尚未定論(II-2)。 

 乳頭損傷，尤其是合併金黃色葡萄球

菌的感染。 

 不常哺乳、按時間定哺乳頻率或時間 

 錯過哺乳時間 

 含乳不良、吸吮微弱或不協調導致乳

汁無法有效移出。 

 母親或嬰兒罹病 

 乳汁過度分泌 

 太快停止哺乳 

 乳房受到壓迫（例如：緊身內衣、安

全帶）  

 乳頭小白點、乳腺孔或管道阻塞：乳

頭泡或局部發炎導致的水泡[9]。 

 母親的心理壓力與疲倦。 

 

檢查 

    實驗室檢查和其他診斷性處置並非乳腺

炎的常規。世界衛生組織對乳腺炎的建議，

下列情況需執行乳汁培養和藥物敏感性試

驗： 

 使用抗生素兩天仍效果不佳 
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 復發性乳腺炎 

 院內感染 

 患者對一般抗生素過敏 

 嚴重或不尋常的病例[7] (II-2) 

    乳汁培養可用手擠出中段檢體，置於無

菌的尿液收集盒中（意即一開始少量擠出的

乳汁需丟棄，避免汙染到表皮菌叢，接下來

的乳汁擠入無菌收集盒，務必小心不要碰觸

到收集盒內緣）。收集檢體前清潔乳頭或許能

降低表皮汙染或減少偽陽性發生。細菌的數

量越多及/或培養結果為致病菌，臨床症狀較

顯著[10](III)。 

處置 

有效的乳汁移出 

    由於乳汁的鬱積常是乳腺炎的起因，最

重要的處置就是頻繁且有效的乳汁移出： 

 鼓勵母親頻繁哺乳，從患側開始。 

 若因疼痛無法誘發噴乳，可改由非患

側開始，誘發噴乳後立即轉換至患

側。 

 將嬰兒的下巴或鼻子對準阻塞處，有

助於患處引流。  

 哺乳時，用手指沾取食用油或無毒潤

滑油按摩乳房，可能有助於促進乳汁

移出。可由母親本身或協助者，從阻

塞處朝向乳頭按摩。 

 哺乳後，用手或擠乳器擠乳可能幫助

乳汁引流，加速問題解除[11](III)。 

    另一個改善乳房腫脹的方式是經由腋下

淋巴結促進體液循環及引流[12]。母親躺下來，

用手溫柔地沿著乳腺小葉的表面皮膚向腋下

的方向輕撫[12](III)。 

    目前沒有證據顯示，乳腺炎的母親持續

哺乳對健康足月嬰兒有害[7]。無法持續哺乳的

母親應用手或擠乳器將乳汁排出，突然中斷

哺乳而導致乳腺膿瘍的風險大於持續哺乳
[11](III)。 

 

支持性療法 

    休息，適當的補充水分及營養，是很重

要的措施。家中實質的協助對媽媽充分休息

是必要的。在哺乳前運用熱敷或淋浴，可能

有助於誘發噴乳。哺乳或擠乳後，可以冷敷

乳房來減少腫脹與疼痛。 

    雖然大多數乳腺炎的婦女可以在門診處

理，但病況嚴重、需靜脈注射抗生素、和/或

家中缺乏支持性照顧的婦女，應考慮住院治

療。讓母嬰不分離確保能持續哺乳。在某些

醫療院所，母嬰同室需要嬰兒也辦理住院。 

藥物治療 

    雖然哺乳婦女常常不願服藥，乳腺炎的

婦女照指示服用適當藥物是被建議的。 

止痛藥 建議使用止痛藥，或許有助於噴乳反

射。抗發炎藥物，例如 ibuprofen 在減少發

炎症狀方面可能比單純止痛藥有效，例如：

Paracetamol/acetaminophen。依照 1.6g/

天的劑量給藥，乳汁中就監測不到 ibuprofen，

適合用於哺乳婦女[13](III)。 

抗生素 如果乳腺炎症狀輕微且發生少於 24

小時，保守性治療（有效乳汁移出和支持療

法）可能有效。如果症狀在 12-24 小時後未

改善，或患者看起來病況嚴重，應開始使用

抗生素[7]。全球最常造成感染性乳腺炎的致病

菌為對 Penicillin 具抗藥性的金黃色葡萄球菌
[14,15]。較少見的菌種為鏈球菌或大腸桿菌[11]。

一般首選用藥為口服 dicloxacillin 或

flucloxacillin 500 mg 一天四次[16]，或根據

抗生素敏感性建議(III)。第一代頭孢子菌素也

普遍被接受為第一線治療藥物，但因為較廣

效而較少為首選(III)。 
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    Cephalexin 對於疑似 penicillin 過敏的

婦女是安全的，但若為 penicillin 嚴重過敏的

個案，建議使用 clindamycin[16](III)。

Dicloxacillin 相較於 flucloxacillin 較不會產

生肝臟副作用[17]。許多作者建議持續使用抗

生素 10–14 天[18,19]；但這建議並沒有在

controlled trials 裡觀察到(III)。 

    對 penicillinase-resistant penicillins 具

抗藥性的金黃色葡萄球菌

(methicillin-resistant S. aureus [MRSA]，也

稱作 oxacillin-resistant S. aureus)，在乳腺

炎或乳房膿瘍的個案被分離出的比率增加[20–

22](II-2)。臨床醫師應對社區中 MRSA 的感染

有所警覺，當使用第一線藥物治療 48 小時之

後，若乳腺炎沒有改善，應執行乳汁培養及

抗生素敏感性測試。對治療反應不佳的個案，

在培養未有結果時，抗生素的選擇應考慮當

地 MRSA 的抗藥性型態。MRSA 可能為社區

感染的致病菌，且已經被報告為某些社區乳

房膿瘍個案的常見致病菌，尤其是在美國與

台灣[21,23,24](I, II-2)。MRSA 較少出現在其他

國家，例如：英國[25](I)。大部分的 MRSA 對

vancomycin 或 Baktar 

(trimethoprim/sulfamethoxazole)具敏感

性，但對 rifampin 不敏感[26]。重要的是，不

論敏感性測試的結果為何，MRSA 不應使用

macrolides 和 quinolones 來治療[27](III)。 

    如同一般使用抗生素的個案，反覆使用

抗生素治療，容易使婦女增加乳房和陰道念

珠菌感染的風險[28,29]。 

 

追蹤 

    經過以上處置通常很快有改善。如果乳

腺炎症狀在包含抗生素的適當治療數天後仍

未緩解，必須考慮其他鑑別診斷。必須進一

步檢查確認是否有抗藥性細菌感染、膿瘍形

成、潛在乳房腫瘤、發炎或乳腺管癌。相同

部位復發超過 2~3 次，應評估且排除潛在腫

瘤或其他異常情況。  

 

併發症 

過早中斷哺乳 

    乳腺炎可以產生難以忍受的急性症狀，

導致婦女想要停止哺乳。有效的乳汁移出是

治療中最重要的[7]。太快停止哺乳可能使乳腺

炎惡化，增加乳房膿瘍的風險；因此，有效

治療、照顧者與家人的支持在此時很重要。

母親需要被保證她們服用的抗生素對哺乳是

安全的。 

 

膿瘍 

    如果經過適當治療，乳房腫塊仍舊邊緣

清楚、硬、紅腫且壓痛，應懷疑膿瘍。乳腺

炎婦女中大約有 3%會發生[30](II-2)。一開始

的全身性症狀和發燒可能已緩解。診斷性乳

房超音波可辨識出液體聚集，並可由細針抽

吸引流，同時做診斷與治療。一連串的細針

抽吸可能有必要[31–33](III)。某些個案必須以超

音波導引細針抽吸。抽出來的液體或膿應送

培養鑑定。某些盛行率高的特定區域需考慮

抗藥性菌株。如果膿瘍較大或有同時發生多

個膿瘍，要考慮外科引流。術後仍應持續哺

餵患側，就算有放置引流管，須避免嬰兒的

嘴直接接觸引流的膿水或受感染的組織。膿

瘍引流後亦必須使用抗生素療程(III)。 

乳房膿瘍與經皮抽吸的照片可在 2013

年 Kataria 等人的文章回顧中找到[34]。 

 

念珠菌感染 

    念珠菌感染可伴隨燒灼感的乳頭疼痛或
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疼痛輻射至乳房[18]。診斷並不容易，因為檢

查乳頭及乳房外觀看起來是正常的，且乳汁

培養可能無法信賴。謹慎評估其他乳房疼痛

原因，特別注意是否含乳正確、排除

Raynaud's/血管痙攣以及局部乳頭受傷。乳

頭組織傷口一般都會培養出金黃色葡萄球菌
[35–37] (I)。 

    最近的研究顯示，找一些有典型症狀的

婦女，清潔乳頭後將乳汁拿去培養，發現對

照組 35 個檢體中都沒有長出念珠菌，有症狀

的這組中，29 個檢體只有 1 個培養出念珠菌

[38](I)。測量念珠菌生長的產物[(1,3)β

-D-glucan]，兩組也沒有顯著差異[38]。然而，

這證據與另一個最近的研究矛盾，有症狀的

母親 30%的乳汁培養出念珠菌，而無症狀組

僅 8%培養陽性[39] (I)。 

    乳頭灼熱感與乳房疼痛的婦女，在乳頭

拭子的念珠菌聚合鏈反應(PCR)，似乎也較容

易呈陽性[40]。一個大型世代研究，使用分子

技術和標準培養程序，追蹤產後八週的婦女，

發現乳頭灼熱伴隨乳房痛，與念珠菌較有關

連，而不是金黃色葡萄球菌[41](II-2)。 

    進一步研究有其必要，在那之前，無論

有無培養結果，嘗試使用抗黴菌藥物是目前

專家一致的建議(III)。 

 

預防(III)[8] 

有效處理乳房腫脹 

 協助母親改善嬰兒含乳 

 不要限制哺乳 

 教導母親當乳房太脹造成嬰兒無法順

利含乳，或嬰兒吸吮依然沒有解決乳

房脹痛時，可以用手擠乳。在這些情

況下，如果有擠乳器也可以使用。但

所有母親都應該有能力視需要手擠乳，

以免非預期性的造成擠乳器使用增

加。 

 

加強注意任何乳汁鬱積的徵兆 

 教導母親自我檢查乳房是否出現硬塊、

疼痛或紅腫。 

 如果母親注意到任何乳汁鬱積的徵兆，

必須多休息，增加哺乳頻率，哺乳前

熱敷，按摩有硬塊的區域如同「有效

的乳汁移出」內容所述。 

 如果症狀在 24 小時內沒有改善，母親

須尋求專業照顧者協助。 

 

加強注意其他哺乳時遇到的困難 

    乳頭受傷、嬰兒哭鬧吃不飽，及認為自

己奶水不足的母親，需要哺乳技巧上的協

助。 

 

休息 

    疲倦常常是乳腺炎的前兆，健康照顧者

應鼓勵哺乳的母親得到充足的休息。提醒家

人哺乳的母親需要更多協助，且鼓勵母親視

需要尋求協助是有助益的。 

 

良好的衛生習慣 

    由於金黃色葡萄球菌是常見的共生菌種，

在醫院和社區內常常存在，良好的手部衛生

習慣，重要性不容忽視[14,42]。對醫療人員、

母親與家人來說，練習良好的手部衛生習慣

是重要的。擠乳器的組件也可能是污染來源，

使用後必須徹底用肥皂及熱水清洗。 

 

對未來研究的建議 

    在乳腺炎的預防、診斷和治療仍有幾個

方向須要進一步探討。首先，對乳腺炎一致
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的定義非常重要[43]。我們需要知道何時該使

用抗生素，哪一種抗生素最適合，應治療多

久較理想。益生菌在預防與治療上的角色需

要被確立。最後，按摩應用於預防、治療乳

房腫脹及感染的角色需要釐清。 
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