
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２２． １０． ０２０

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２２． １０． ０２０
·病例报告·

亚急性甲状腺炎合并急性化脓性甲状腺炎一例

欧倩滢　 林乐韦华　 陈开宁　 全会标

基金项目：海南省临床医学中心建设项目［琼卫医函（２０２１）２７６ 号］
作者单位：５７０３１１ 海口，海南省人民医院 海南医学院附属海南医院
通讯作者：全会标，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｑｕａｎｈｕｉｂｉａｏ＠ ａｌｉｙｕｎ． ｃｏｍ

［关键词］ 　 急性化脓性甲状腺炎；　 亚急性甲状腺炎；　 诊断；　 治疗

［中图分类号］ 　 Ｒ５８１． ４　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ｂ

　 　 患者，男，４３ 岁，因“颈前疼痛、发热 ４ 周”于 ２０１９ 年 １１ 月 ８ 日

收入我院内分泌科。 患者 ４ 周前因受凉出现右侧颈前疼痛，伴
颈前肿块、畏寒、寒战、发热，最高体温 ３９ ℃，在外院予头孢（具
体用药不详）治疗 ２ 天症状稍好转。 ３ 周前于我院门诊就诊，体
格检查甲状腺右叶质地硬、有触痛；ＷＢＣ 计数 ９． ８３ ×１０９ ／ Ｌ（３． ５０ ～
９． ５０ ×１０９ ／ Ｌ，括号内为正常参考值范围，以下相同）、中性粒细胞

百分比（ＮＥＵ％）正常、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）６８． ４８０ ｍｇ ／ Ｌ（０． ０６８ ～
８． ２００ ｍｇ ／ Ｌ）、红细胞沉降率（ＥＳＲ）２３． ０ ｍｍ ／ ｈ（≤２０． ９ ｍｍ ／ ｈ），
游离甲状腺激素（ＦＴ４）１６． １０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（７． ８６ ～ １４． ４１ ｐｍｏｌ ／ Ｌ），游
离三碘甲腺原氨酸（ＦＴ３）、超敏促甲状腺素（ＴＳＨ）、促甲状腺素

受体抗体、甲状腺过氧化物酶抗体均正常；甲状腺彩色超声检

查结果：甲状腺右叶体积饱满，内见不规则低回声区，范围约

２９ ｍｍ ×１９ ｍｍ，边界不清，内回声不均匀，有明显压痛；彩色多

普勒血流显像（ＣＤＦＩ）：其内及周边见血流信号。 甲状腺右叶低

回声区（考虑亚急性甲状腺炎）。 甲状腺摄碘率：４ ｈ ２． ４８％，２４ ｈ
４． ０３％ 。 考虑诊断为亚急性甲状腺炎，予泼尼松每次 １０ ｍｇ、每
天 ２ 次口服治疗约半个月。 服药后右颈前疼痛逐渐减轻，颈前

肿块逐渐缩小，但期间仍有发热，最高体温 ３８ ℃，自行服用布洛

芬后体温降至正常。 患者入院前 ４ 天出现左侧颈前疼痛和肿

块，仍继续服用泼尼松。 入院前 ２ 天左颈前疼痛加重、肿块变大，
疼痛可放射至左侧面部、下颌部，复查 ＷＢＣ 计数 １４． ８５ × １０９ ／ Ｌ，
ＣＲＰ １０３． ７１ ｍｇ ／ Ｌ，ＥＳＲ ５４． ０ ｍｍ ／ ｈ，ＮＥＵ％ ８３． ３％ （４０． ０％ ～
７５． ０％ ），遂收入院。 患者既往无甲状腺疾病相关病史、口咽部

及颈部外伤史、颈部创伤性手术操作史、颈部放射线照射史。
体格检查：Ｔ ３６． ５ ℃，Ｐ １０３ 次 ／分，Ｒ ２２ 次 ／分，Ｂｐ １７１ ／ ６９ ｍｍＨｇ。
无突眼征。 甲状腺Ⅱ度肿大，甲状腺右叶可触及结节、质偏硬、
轻压痛，甲状腺左叶下叶可触及结节、边界模糊、质韧、皮温稍

高、明显压痛、无波动感，未闻及血管杂音。 心肺腹无异常。 无

双手细颤。 入院后辅助检查：甲状腺功能：ＦＴ３ ７． ５５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ
（２． ６３ ～５． ７０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ）、ＦＴ４ ２１． ３７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（９． ０１ ～ １９． ０５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ）、
ＴＳＨ ０． ００７ ｍＩＵ ／ Ｌ（０． ３５０ ～ ４． ９４０ ｍＩＵ ／ Ｌ）。 ２ 次血培养均提示

无菌生长。 甲状腺核素显像检查：甲状腺功能受抑制，未见显

影。 颈部 ＣＴ 检查：甲状腺密度减低，颈部多发小淋巴结影。 复

查甲状腺彩色超声检查结果：甲状腺右叶可见一片状低回声

区，范围约 ４１ ｍｍ ×２１ ｍｍ，几乎占满边界且边界不清，内回声欠

均匀，内未见明显无回声区；ＣＤＦＩ：其边缘及内部可见稍丰富血

流信号。 甲状腺左叶下段可见一片状低回声区，范围约 ２５ ｍｍ ×
８ ｍｍ，边界不清，内回声不均匀，内未见明显无回声区，有明显

压痛；ＣＤＦＩ：其边缘及内部可见稍丰富血流信号。 考虑化脓性

甲状腺炎。 左侧颈部淋巴结肿大，考虑淋巴结炎。 尿便常规、
肝肾功能、血糖均正常。 乙肝、丙肝、梅毒、ＨＩＶ 检查结果均为阴

性。 胸部 ＣＴ 检查未见异常。 初步诊断为亚急性甲状腺炎

（ＳＡＴ）合并急性化脓性甲状腺炎（ＡＳＴ）。 入院后先予哌拉西林

舒巴坦（每次 ３ ｇ，每 １２ ｈ １ 次）静脉输注抗感染，依托考昔（每
次 ６０ ｍｇ，每日 １ 次）镇痛。 治疗 ２ 天体温峰值无下降，颈部疼

痛无好转，遂更换为亚胺培南西司他丁（每次 １ ｇ，每 ８ ｈ １ 次）
静脉输注后，体温峰值呈下降趋势，但体格检查时发现甲状腺

左叶皮温较入院时明显升高，复查 ＷＢＣ 计数 １３． ８９ × １０９ ／ Ｌ，
ＣＲＰ ２１２． ５６ ｍｇ ／ Ｌ，考虑化脓性甲状腺炎常见致病菌为金黄色

葡萄球菌等革兰阳性菌，故联用万古霉素（每次 １ ｇ，每 １２ ｈ
１ 次）静脉输注，患者病情好转后改为头孢克洛（每次 ０． ３７５ ｇ，
每日 ２ 次）口服抗感染。 患者感染控制后，体温正常，甲状腺左

叶皮温降低、质地变软，复查 ＷＢＣ 计数 １０． ０３ × １０９ ／ Ｌ，ＮＥＵ％
正常，ＣＲＰ ２１４． ７２ ｍｇ ／ Ｌ，考虑为 ＳＡＴ 并发 ＡＳＴ，故重新使用泼

尼松（每次 １０ ｍｇ，每日 ３ 次）口服抗炎治疗。 住院第 ８ 天，病情

好转出院，院外继续口服头孢克洛（每次 ０． ３７５ ｇ，每日 ２ 次）共
６ 天，泼尼松逐渐减量至停用。 ２０２０ 年 ５ 月 ２０ 日复诊，甲状腺

体格检查无异常，血常规、ＣＲＰ、ＥＳＲ、甲状腺功能及促甲状腺素

受体抗体、甲状腺过氧化物酶抗体正常。 甲状腺彩色超声检查

结果：甲状腺实质回声稍减低，血供Ⅰ级，双侧颈部淋巴结肿

大，内可见少许血流信号，提示甲状腺炎恢复期。
讨　 　 论

ＡＳＴ 是一种临床罕见的甲状腺非特异性感染性炎症，占所

有甲状腺疾病的 ０． １％ ～ ０． ７％ ［１］ 。 常以发热、颈前区疼痛及肿

块起病。 因早期临床表现不典型，易被误诊为 ＳＡＴ。 ＡＳＴ 通常

发生于既往存在的甲状腺疾病（如甲状腺腺瘤、结节、肿瘤等）
或免疫抑制状态患者［２］ 。 临床少见 ＳＡＴ 合并 ＡＳＴ，ＡＳＴ 易被

ＳＡＴ 病情所掩盖而漏诊，从而延误治疗。 本例报道总结该疾病

患者的病情演变和处理措施，旨在增加临床医生的诊疗经验。
ＡＳＴ 发病主要与下列因素有关：甲状腺基础疾病（如甲状腺腺

瘤或结节性甲状腺肿）继发感染、医源性感染、先天性畸形、甲
状腺附近炎症直接蔓延、口咽部外伤以及免疫缺陷或免疫功能
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表 １　 ＳＡＴ 和 ＡＳＴ 的临床鉴别要点

疾病
类别

前驱表现
体格检查

体温 甲状腺触诊

实验室检查

ＷＢＣ 计数 ＣＲＰ ＥＳＲ 降钙素原 甲状腺功能

ＳＡＴ 上呼吸道症状等
病毒感染

正常或发热 压痛处质地硬、皮温正常 正常或轻度升高 正常或轻度升高 显著升高 正常
早期 一 过 性
甲状腺毒症

ＡＳＴ 局部皮肤、咽喉部
的细菌感染

发热
压痛处质地韧、皮温高，
可有波动感

显著升高 显著升高 轻度升高 升高 多数正常

疾病
类别

超声检查结果

病灶部位 淋巴结 病灶大小 动态演变
核素检查 细针穿刺病理结果 糖皮质激素疗效

ＳＡＴ 多发，双侧受累 多无明显血流信号 相对较小
数目、形态、大
小会发生变化

摄碘率下降，可
不显影

富含多核巨细胞的肉芽肿及
单核细胞

疼痛缓解，体温
正常

ＡＳＴ 单发，左侧居多 内见丰富血流信号 相对较大
病灶逐渐增大，
无回声区渐多

正常，脓腔处冷
结节

富含脓细胞，培养可得到病原
体

疼痛加重，体温
不降

低下［３］ 。 其中最常见的原因为先天性梨状窝瘘。 ＳＡＴ 是一种

自限性的非细菌导致的甲状腺炎症，占甲状腺疾病的 ５％ ［４］ 。
目前认为其与病毒感染后激活细胞毒性 Ｔ 淋巴细胞导致甲状

腺细胞的破坏有关。 两种疾病发病机制完全不同，但早期临床

表现相似，均可表现为甲状腺部位的疼痛和压痛、发热、ＷＢＣ
计数升高、ＥＳＲ 增快、ＣＲＰ 增高。 两者甲状腺超声均可表现为

不均匀的片状低回声区，血流信号无明显差异，均可引起颈部

淋巴结肿大。 在临床中有时难以区别，主要需通过对糖皮质激

素的治疗反应鉴别，ＳＡＴ 使用糖皮质激素治疗效果显著，而 ＡＳＴ
如持续用激素治疗则可导致病情恶化。 此外，甲状腺细针穿刺

对两者鉴别也具有一定价值。 两者主要的临床鉴别要点见表 １。
　 　 ＳＡＴ 和 ＡＳＴ 这两种疾病不同的发病机制对应的治疗方案

完全不同。 对于轻、中度 ＳＡＴ 患者，一般首先给予解热镇痛药

物治疗。 对于病情严重的患者，糖皮质激素是重要和有效的治

疗手段［５］ ，并可借助其疗效及辅助检查与其他类型甲状腺疾病

相鉴别［６⁃７］ 。 本例患者在糖皮质激素治疗期间仍有发热、甲状

腺新发部位疼痛，是考虑到并发 ＡＳＴ 的临床线索。 ＡＳＴ 病情发

展迅速，如不及时正确诊断及治疗可引起败血症、气管食管瘘、
坏死性纵隔炎或心包炎，局部脓肿压迫导致呼吸和吞咽困难，
危及生命，病死率为 ３． ７％ ～ １２． １％ ［８］ 。 因此 ＡＳＴ 强调早期诊

断、早期抗感染治疗。 ＡＳＴ 的致病菌中，约 ３９％ 为革兰阳性需

氧菌，最常见为金黄色葡萄球菌和化脓性链球菌；约 ２５％ 为革

兰阴性需氧菌，常见为流感嗜血杆菌和大肠埃希菌；约 １２％ 为

厌氧菌，多为口咽部菌群，常见为拟杆菌属和消化链球菌属；约
１５％为真菌；约 ９％ 为结核杆菌和非典型分枝杆菌［９⁃１０］ 。 ＡＳＴ
可为单一病原菌感染，也可发生混合感染。 因此 ＡＳＴ 在急性炎

症期应予广谱抗生素，兼顾革兰阳性菌、革兰阴性菌以及厌氧

菌。 本例患者抗感染治疗后复查甲状腺彩超未见脓肿形成，避
免了外科干预，静脉使用抗生素时间短，住院时间短，正是前期

抗生素使用力度充足、干预及时的结果。 对于 ＳＡＴ 的治疗，在
急性感染尚未控制之前，暂停糖皮质激素，予解热镇痛药对症

缓解疼痛，待感染控制后再重新使用糖皮质激素治疗。 本例患

者治疗成功的关键在于及时诊断 ＡＳＴ，积极抗感染及合理的抗

炎治疗。 曾有文献报道 １ 例不排除合并 ＳＡＴ 的 ＡＳＴ 患者，起病

１ 个多月后确诊 ＡＳＴ，持续予糖皮质激素治疗的同时先后予头

孢呋辛、头孢哌酮舒巴坦联合奥硝唑抗感染，该例患者最终出

现甲状腺脓肿形成，经手术置管引流后病情才逐渐好转，出院

时因甲状腺功能减退予优甲乐替代治疗。
９５％ＡＳＴ 患者合并梨状隐窝，故确诊 ＡＳＴ 的患者均需行咽

喉内窥镜或食管吞钡检查，明确有无梨状隐窝［１１］ 。 ＣＴ 检查也

可用于明确梨状隐窝。 本例患者行颈部 ＣＴ 虽未见梨状窝瘘，
但 ＣＴ 检查结果在 ＡＳＴ 早期可能会出现假阴性［１２］ ，因此在急性

期缓解后应行咽喉镜和吞钡造影检查以证实［１３⁃１４］ 。 本例患者

未进一步行上述检查，此为本病例的不足之处。 可对患者定期

随访，如没有复发，则存在解剖异常的可能性较小。
ＳＡＴ 和 ＡＳＴ 可同时出现在同一患者中，特别是在使用糖皮

质激素治疗的情况下。 两种疾病的治疗方向大相径庭，当二者

共存时，在急性炎症期以抗感染治疗为主，待感染局限后再考

虑糖皮质激素治疗。 本例患者 ＡＳＴ 经过早期、足量、有效的抗

生素治疗，病情完全治愈，无并发症和后遗症，预后良好。
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