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甲状腺炎的诊断和治疗 

田  慧 
（解放军总医院南楼临床部内分泌科, 北京 100853） 

【摘  要】甲状腺炎主要分为急性化脓性甲状腺炎（罕见病）、亚急性甲状腺炎（涉及因甲状腺疾病就诊约5%的患者）

和慢性淋巴细胞性甲状腺炎（人群患病率10%～12%）；有随龄多发和女性高发的临床特点；细菌、病毒感染和自身免

疫功能紊乱是主要的致病因素，食物碘含量过多会增加发病率。生活方式改变、适量食物碘摄取、免疫调节治疗抑制

炎症过程为主要治疗措施。急性炎症过程均可控制，但存在复发和发生甲状腺功能低下的倾向。 
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Diagnoses and treatment for thyroiditis 

TIAN Hui 
(Department of Geriatric Endocrinology, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China) 

【Abstract】 Thyroiditis includes acute suppurative thyroiditis (a rare disease), subacute thyroiditis (5% of patients with thyroid 

disease) and chronic lymphocytic thyroiditis (prevalence of 10%-12%), the incidence of which increased with aging and in female 

gender. Major pathogeneses of thyroiditis include infection with bacteria or virus and autoimmune dysfunction. Excessive iodine 

intake could increase thyroiditis incidence. The major treatments for thyroiditis include lifestyle changes, appropriate iodine intake 

from food, and immunoregulation for inflammation suppression. Acute inflammation process could be controlled; however, it is prone 

to recurrence and occurrence of hypothyroidism after treatment. 
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甲状腺是内分泌腺中发生炎症最多的器官，以

自身免疫性甲状腺炎最常见。受多种因素影响，近

30年总体患病率有增长趋势，人们的关注度明显增

强，相关病因学研究有一定进展。 

按病因学分类，甲状腺炎可分为：（1）自身免

疫性甲状腺病（autoimmune thyroid disease，AITD），

包括慢性淋巴细胞性甲状腺炎（桥本甲状腺炎）、无

痛性甲状腺炎、产后甲状腺炎、慢性纤维性甲状腺

炎（Riedel 甲状腺炎）、药物诱发的甲状腺炎（胺碘

酮，干扰素α）等，以桥本甲状腺炎最常见；（2）病

毒性甲状腺炎，主要是亚急性甲状腺炎（de Quervain 

甲状腺炎），较少见艾滋病病毒感染所致甲状腺炎；

（3）细菌性甲状腺炎，可见急性化脓性甲状腺炎、

结核性甲状腺炎；（4）放射性甲状腺炎，见于颈部

放射治疗后、放射性碘治疗后。后两类甲状腺炎很

少见，细菌性甲状腺炎罕见。亚急性甲状腺炎约占

因甲状腺疾病就诊的5%；桥本甲状腺炎最常见，人

群普查资料显示，该病特征性甲状腺球蛋白抗体、

甲状腺过氧化物酶抗体阳性的检出率在 10%～

12%[1]，其发病高峰在中青年，累积患病率高峰在中

老年，也是老年人的常见病。本文主要对桥本甲状

腺炎和亚急性甲状腺炎的诊治作介绍。 

1  亚急性甲状腺炎（亚甲炎） 

1.1  病因和病理改变 

亚甲炎，又称肉芽肿性甲状腺炎，源于病变时甲

状腺内有中性粒细胞浸润致滤泡破坏、滤泡上皮细胞

和多核巨细胞构成肉芽肿样的特征性病理改变。 

亚甲炎通常在流感或普通感冒后1～2周发病，为

病毒感染相关的甲状腺非化脓性、炎性肉芽肿性病

变，已知有多种细胞因子参与炎症过程。病变多为局

限性累及一侧或双侧甲状腺组织；除肉芽肿样病变外，



中华老年多器官疾病杂志  2013 年 2 月 28 日 第 12 卷 第 2 期  Chin J Mult Organ Dis Elderly, Vol.12, No.2, Feb 28, 2013   ·99· 

周边可见淋巴细胞、浆细胞、嗜酸细胞等浸润，无干

酪样坏死。治疗后数月，病变均可消失，滤泡结构恢

复，留有纤维化结构[2]。已知柯萨奇病毒、EB病毒、

流感病毒[3]、腺病毒等与亚甲炎发病有关，但从病变

组织中很少能检测到病毒体，故更多考虑为病毒感染

诱发的甲状腺局部变态反应性炎症。 

少数患者亚甲炎可在桥本甲状腺炎的基础上伴

发，组织病理具有两种炎症的典型改变[4]。 

1.2  临床表现和体征 

亚甲炎约占就诊甲状腺疾病的5%，女性多发

（男女比例为1∶3～1∶6）[2]，90%的患者发病前数

天至1个月内有或不确定的上呼吸道感染前驱症状，

后出现轻至中度发热，以38℃左右为常见，少数为

高热达40℃，伴心悸、多汗、咽痛、肌肉酸痛、疲

劳等症状，并有甲状腺区域疼痛，程度不等，可向

病变侧颈部、耳后放散痛。体检可见甲状腺不对称

性肿大，以单叶病变为多见，病程反复者可见到交

替游走于两叶的团片状肿块，周边不很规整。炎症

局部甲状腺质地硬，不均等，有明显触痛，少数患

者（18.5%）可伴有周边淋巴结肿大[4]。炎症过程有

自愈倾向，病情轻者可在数周内自行缓解，多数需

给予药物治疗。 

根据病变发展，可分为急性期、缓解期和恢复

期3个临床阶段。患者表现轻重不一，各期经历时间

不等，总病程1个月到1年为多。急性期以甲状腺区

疼痛、发热、心悸出汗等甲亢症状为特征性表现；

缓解期发热消退、甲状腺功能亢进（甲亢）症状改

善，甲状腺疼痛明显减轻；恢复期甲状腺疼痛和局

部硬性肿大均消失，部分患者有一过性畏寒、食欲

减退、怠惰等甲状腺功能减退（甲减）症状。 

1.3  实验室和辅助检查 

急性期红细胞沉降率（＞50mm/h）、C反应蛋

白明显升高为特征性指标；白细胞计数正常或略

高，与临床细菌感染症状不相符。甲状腺激素测定

多 呈 现 甲 亢 的 变 化 特 征 ， 促 甲 状 腺 激 素

（thyroid-stimulating hormone，TSH）降低、总的

和游离的甲状腺素（TT4，FT4）和三碘甲腺原氨酸

（TT3，FT3）均升高，但甲状腺放射性碘摄取率

（ radioactive iodine uptake，RAIU）明显降低

（＜ 10%，甚至＜1%），呈现血清激素水平高与

腺体摄碘功能低的分离现象。B超显示甲状腺炎症

区域的结构和血流信号异常。缓解期红细胞沉降率

和C反应蛋白降至正常，甲状腺激素水平也恢复正

常，RAIU有改善。恢复期可有阶段性甲减，待甲

状腺激素水平恢复正常时RAIU也恢复正常。约

5%～10%的患者会发展为永久性甲减，此部分患者

RAIU不会恢复正常。甲状腺细针穿刺和细胞学检

查可见甲状腺炎症区域肉芽肿样改变。 

1.4  诊断和鉴别诊断 

亚甲炎的诊断主要依据以上典型的临床表现、

特征性的实验室和辅助检查结果，查体可见甲状腺

典型的甲状腺痛性包快，临床判断困难可行甲状腺

穿刺活检。轻症患者临床表现和甲状腺体征均不典

型，甲状腺激素水平也可正常，但红细胞沉降率增

快（多＞30mm/h）是重要依据，需除外其他原因引

起的红细胞沉降率增快。 

亚甲炎要与其他甲状腺炎进行鉴别诊断：（1）

急性化脓性甲状腺炎，全身炎症反应更明显，甲

状腺局部可有红肿，血中白细胞和中性粒细胞明

显升高，红细胞沉降率一般正常或略升高，B超可

见甲状腺局部化脓性改变。（2）毒性弥漫性甲状腺

肿（Graves病），有甲亢症状，多有甲状腺自身抗

体 检 测 阳 性 [ 促 甲 状 腺 激 素 受 体 抗 体

（thyrotropin-receptor abtibody，TRAb）；抗甲状腺

球蛋白抗体（thyroglobulin antibody，TG-Ab）；抗

甲状腺过氧化物酶抗体（thyroid peroxidase antibody, 

TPO-Ab）]，无发热和甲状腺局部疼痛症状，RAUI

升高。（3）桥本甲状腺炎，慢性病程，血清TG-Ab

和（或）TPO-Ab阳性，合并急性炎症过程时会有一

过性甲状腺激素水平升高、RAUI降低、红细胞沉降

率轻度升高，但不伴有发热、甲状腺疼痛。如为在

桥本甲状腺炎基础上合并亚甲炎，可见有两病症状

和实验室检查特征，甲状腺可看到单病或是两病共

同存在的病理特征[5]。（4）甲状腺腺瘤伴出血，可

表现为甲状腺局部突然肿大伴疼痛，无发热、红细

胞沉降率升高或甲状腺激素水平异常，B超可见甲

状腺肿大区域呈腺瘤内容量不等的液性暗区。 

1.5  治疗和预后 

亚甲炎是一个良性自限性疾病，炎症过程或长

或短、病变程度或轻或重个体差异较大，终能结束，

总体预后良好。但甲状腺组织的受损程度会影响到

病变结束后甲状腺功能的维持能力，与最终甲减发

生有关。 

尽快终止炎症过程，缓解症状，减少甲状腺组

织受损程度是药物治疗的目的。对症状轻、体温不

高、红细胞沉降率＜30mm/h、甲状腺疼痛和局部

硬结不明显、病程不到2周就有自行缓解趋势的患

者，仅用一般解热镇痛药短期治疗即可痊愈。对就
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诊时症状、体征明显，发热持续、红细胞沉降率＞

50mm/h，病程长于2周者，应尽早给予糖皮质激素

治疗终止炎症过程。 

糖皮质激素治疗：首选泼尼松20～40mg/d，分

2～3次服用，减量至15mg/d后可顿服。服药当日体

温和甲状腺疼痛即可减轻，2～5d症状完全缓解，甲

状腺硬结变软，疼痛明显减轻，1周左右可将泼尼松

减至20mg/d。10d左右复查红细胞沉降率降至正常

（最好＜15mm/h）后，再减泼尼松为15mg/d，以后

逐渐减量，总疗程2～3个月。合并糖尿病的患者应

用泼尼松时需加强血糖监测，适当增加降血糖药物，

理想的辅助治疗是短期加用胰岛素，有助于控制血

糖并保护B细胞功能。对有骨质疏松症或有该症倾

向的患者应同时增加维生素D和钙剂的补充。合并

其他器官慢性感染性疾病、有消化道潜在出血倾向

者需注意密切观察，或加强相应治疗药物。 

解热镇痛药：适用于轻症患者；可选用（1）阿

司匹林 0.5～1.0g，每日1～2次；（2）芬必得0.3g 每

日2～3次；（3）吲哚美辛25～50mg，每日2～3次；

（4）双氯芬酸钠25mg，每日3次，或双氯芬酸钠双

释放肠溶胶囊75mg，每晚1次，后者服药简便药效

稳定。该类药物一般疗程为1周左右，如服药后病情

改善不明显，应尽快换用糖皮质激素治疗。 

对症治疗：（1）急性期一过性甲亢，有心率增

快时加用ß受体阻滞剂，可选用普萘洛尔10mg，每

日3～4次，合并高血压者选用美托洛尔25mg，每日

2～3次，或比索洛尔5～10mg，每日1次，待脉率降

至70次/min以下后逐渐减量至停用，不宜用抗甲状

腺药物。（2）恢复期甲减，TSH＞10mU/L时加用

左甲状腺素片25µg，每日1次，可逐渐加量，控制

TSH＜5mU/L为宜。病情稳定1～2个月后可试着逐

渐停用，如停用后TSH再次升高，提示需要长期服

用甲状腺激素替代治疗。 

2  桥本甲状腺炎 

桥本甲状腺炎（Hashimoto thyroiditis，HT）又

称为慢性淋巴细胞性甲状腺炎，是AITD中最常见

的类型，也是人群中次于甲状腺结节患病率最高的

甲状腺疾病。近年来对该病的认识虽有所增加，与

亚甲炎比较，存在的未知数还很多，临床诊断和治

疗的意见也不统一；有待于进行大人群、长期随访

的观察研究。 

2.1  病理和病变特征 

（1）已知自身免疫异常通过细胞免疫（甲状腺

内大量淋巴细胞浸润，以T淋巴细胞为主，生成大量

细胞因子破坏甲状腺细胞）和体液免疫（B淋巴细

胞生成多种甲状腺细胞相关抗体杀伤甲状腺细胞）

导致甲状腺组织结构异常改变、腺细胞功能逐渐衰

减是HT的病理特征。（2）HT存在的自身免疫异常

仅伤及甲状腺组织，病变过程迁延，属于慢性、器

官特异性自身免疫性疾病。（3）患者携带自身抗体

的不均一性、临床表现和甲状腺体征的多样性及病

变结局的异质性均提示HT是一个多基因变异的复

杂性疾病。（4）患者群中明显的家庭聚集现象、环

境中促发病的相同因素呈显了HT患者的遗传易感

性。（5）常合并人体其他自身免疫性疾病（1型糖

尿病，肾小球肾炎，类风湿病[6]等）。 

2.2  流行病学资料 

HT是各国均常见的甲状腺疾病，由于发病初期

缺乏症状，常因为甲状腺肿大、甲状腺肿物或甲状

腺功能异常才就诊。TPO-Ab和TG-Ab作为HT的特异

性检测指标，检出阳性者多不是在初发病时。我国

人群横断面调查资料显示TPO-Ab阳性者检出率城

市 11.6%、农村 9.8%，TG-Ab阳性者检出率城市

12.6%、农村9.1%[1]。碘超量地区和碘足量地区

TPO-Ab和 TG-Ab检出率分别为 10.64%和 8.4%、

10.27%和7.9%（P＜0.01）[7]，但碘摄取略少、足量

和超量地区自身免疫性甲状腺炎的发病率（1999至

2004）分别为0.2%、1.0%和1.3%，提示碘超量增加

自身免疫性甲状腺炎的发病率。HT患病有明显的性

别差异，女性高于男性2～8倍。发病年龄范围宽泛，

最小仅数月龄[8]，发病高峰在30～50岁，老年后新

发患者减少，但累积患病率仍高[9]。 

2.3  临床表现 

起病隐袭，病变发展缓慢，女性多发，有明显

的家族遗传倾向；多数患者逐渐出现甲状腺弥漫性

肿大，可伴有单个或多个甲状腺结节；甲状腺的变

化个体差异较大，也有甲状腺萎缩、纤维化，在老

年人相对多见。在病程中，约1/4患者可有甲亢和甲

减交替发生，原因之一是与甲状腺刺激抗体和抑制

抗体活性强度变化有关，甲亢时RAIU可轻度增高，

无TRAb阳性和内分泌眼病，也可与Graves病并存

（多有TRAb阳性），病程历时（数月至年余）较长。

原因之二是一过性急性炎症改变，出现甲亢症状时

RAIU低下，为甲状腺细胞破坏所致，短期（数周至

月余）转为甲减-恢复过程。HT是发生临床甲减的

主要原因，约50%左右的患者最终发展为甲减。甲

状腺癌的发生率高于无HT者1.5～4.6倍[10]，以甲状

腺乳头状癌为多（约占90%）。 
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2.4  实验室和辅助检查 

血清TPO-Ab和TG-Ab阳性是HT诊断的特异性

指标，抗体滴度高、低更多反映甲状腺自身免疫性

反应程度重、轻，与甲状腺病理损害程度不完全一

致。二维及彩色多普勒超声检查对于不同时期HT

甲状腺组织（早期特征性网格样改变，合并甲状腺

结节、癌的特征性改变，组织血流信号等）变化能

有较好判断，对临床HT的诊断有重要意义 [11]。甲

状腺病理检查得到淋巴细胞浸润是HT诊断的有力

证据，甲状腺细针穿刺和细胞学检查是传统的检查

方法，但有局限性。一个荟萃分析收集了8个用甲

状腺细针穿刺和细胞学检查取病理的研究和8个手

术后病理的研究，与手术后病理诊断比较，甲状腺

细针穿刺和细胞学检查证实甲状腺乳头状癌合并

HT的仅有1.2%，手术后病理则是27.56%[10]。近年

来超声引导下活检枪的组织学检查有可能提高对

HT的诊断能力。 

2.5  诊断 

甲状腺肿大（大多数患者）、血清TPO-Ab和（或）

TG-Ab阳性（2次以上结果）、B超甲状腺弥漫性损害

伴网格样改变是HT的临床诊断依据。三者同存可确

诊；甲状腺不大或缩小（老年人较多见），血清TPO-Ab

和TG-Ab阳性也支持HT诊断。TPO-Ab和TG-Ab阳性

的滴度常有波动，TPO-Ab阳性的诊断特异性更高，无

其他两项，单有TPO-Ab阳性（2次以上，滴度无定值）

也应该可以诊断HT[8]。反之，存在甲状腺肿大，B超

可见多结节改变，血清TPO-Ab和（或）TG-Ab阳性不

确定，也不能确诊，需要进一步的病理检查。目前国

内将TPO-Ab和TG-Ab阳性者混在非AITD组做相关分

析的研究还不少，需要进一步澄清。 

2.6  鉴别诊断  

（1）亚甲炎，临床鉴别详见前述。已有研究报

道HT发病也与病毒（流感病毒、人T细胞白血病病

毒-1等）感染有关[12,13]，此为HT的患病原因提供信

息，但如何出现同因异果（不同免疫异常）、或是

能否解释两病共存的病理结果还有待进一步研究。

（2）慢性纤维性甲状腺炎，以缓慢发生的甲状腺广

泛纤维化病变为特征，腺体固缩呈块状，严重者压

迫气管需行手术松解，血清TPO-Ab和 TG-Ab阴性。

可合并其他脏器的纤维化病变。（3）Graves甲亢，

主要区别是TRAb阳性和Graves眼病。（4）结节性

甲状腺肿，中老年更多见，甲状腺多发结节，病程

长、甲状腺肿大明显者可有气管移位，甲状腺自身

抗体阴性，少数人发展为甲减。（5）甲状腺癌，

HT是发生甲状腺癌的主要危险因素，以分化型甲状

腺癌（乳头状癌）为多见，一般通过超声检查即可

做出大致判断。甲状腺未分化癌或淋巴瘤增长速度

较快，有时伴有局部不适，合并HT时可有血清甲状

腺抗体阳性，易误诊为HT，应行甲状腺细针穿刺和

细胞学检查和（或）超声引导下活检枪的组织学检

查，两者联合诊断敏感性和特异性能接近100%[14]。 

2.7  治疗和预后  

作为器官特异性AITD，主要解决甲状腺本身发

生的病变即可，针对自身免疫发生的原因去治疗还

缺乏特别有效和必需的方法。近年来对补充硒在甲

状腺疾病中的作用多有研究，看到补充硒对降低HT

患者的甲状腺抗体滴度、改善Graves 甲亢患者的甲

状腺功能、减少妊娠妇女产后甲状腺炎发生等方面

的益处[15]。治疗HT是否有效还缺乏大人群长时间的

观察和研究。国内已上市的硒制剂为：硒酵母片

100µg每日2次。鉴于高碘摄入可以增加HT的发病

率，对HT患者和一级亲属应该控制食物中碘盐的摄

入（以尿碘排出100～200µg/L为标准）。 

HT的甲状腺激素替代治疗主要适用于合并甲

减（包括亚临床甲减TSH＞10mU/L）、女性妊娠前

和妊娠期、青春期儿童伴甲状腺肿、伴存心血管风

险因素者（缺血性心脏病、糖尿病、脂代谢紊乱、

吸烟），≥65岁老年人仅用于合并甲减时[16]。左甲

状腺素片是常用制剂，宜从小剂量（12.5µg/d，空腹

服用）开始，2～4周逐渐增加剂量。有心律不齐病

史者可从6.25µg/d开始。少数老年患者外周组织转换

T4为T3的能力减退，单给予左甲状腺素片血清T3过

低，需改用或合用甲状腺片替代治疗。 

HT的手术治疗主要针对甲状腺癌和甲状腺结

节。合并甲状腺癌或甲状腺细针穿刺和细胞学检查

提示或怀疑甲状腺癌，需手术治疗，乳头状癌切除

后用甲状腺素抑制治疗，TSH＜0.1mU/L是用量适合

的指标。其他肿瘤参考相关文章。合并甲状腺结节

存在以下情况时考虑手术治疗：（1）甲状腺结节生

长迅速，有声音嘶哑、声带麻痹及同侧颈部淋巴结

肿大、固定；（2）超声提示甲状腺结节有微小钙化

灶、低回声、血管丰富等特点；（3）甲状腺体积过

大，影响周边器官（气管移位、塌陷，声带麻痹等），

影响美容；（4）甲状腺大节结，直径＞3cm的结节

可考虑手术切除。不提倡对甲状腺II度肿大、无上

述情况的HT患者行手术治疗，增加手术并发症和甲

减的发生率。 

HT发展缓慢，约半数左右的患者甲状腺病变不
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严重， 甚至终身无察觉，也无需治疗。合并上述情

况时及时治疗均能得到良好预后，甲状腺恶性肿瘤

死亡率也很低＜1%。 
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