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亚急性甲状腺炎激素治疗新进展

邢林丽 周嘉强

亚急性甲状腺炎（subacute thyroiditis，SAT），又

被称作De Quervain甲状腺炎、巨细胞性甲状腺炎、

痛性甲状腺炎、亚急性肉芽肿性甲状腺炎、亚急性

非化脓性甲状腺炎。SAT在临床甲状腺疾病中约占

5%[1]，是一种较为常见的甲状腺疾病，受累女性多于男

性（男女比例为1：4～7），发病高峰年龄为40～50岁，

发病率随年龄的增长而下降[1]。SAT表现为颈部疼痛

或不适、弥漫性甲状腺肿伴压痛及可预见的甲状腺

功能改变。轻症患者通常给予非甾体类抗炎药治

疗，中重度则给予糖皮质激素治疗，可迅速缓解患

者发热、疼痛的症状。目前也有学者认为，无论轻

重，激素治疗效果要优于非甾体抗炎药治疗效

果 [2]。本文简要介绍 SAT的病因及发病机制、诊断

要点和激素治疗新进展。

1 病因及发病机制

SAT的病因尚不明确，目前的研究认为该病可

能是由一种亚临床病毒感染造成的，该病毒感染提

供一种抗原（来源于病毒本身或病毒损伤后的宿主

组织），该病毒抗原特异性地与巨噬细胞上的HLA-
B35/67/15/62分子结合。形成的抗原-HLA-B35/67/
15/62分子复合物激活细胞毒性T淋巴细胞，该T淋

巴细胞随后会损伤甲状腺滤泡细胞，因为甲状腺滤

泡细胞的部分结构与感染相关抗原相似。然而，与

自身免疫性甲状腺疾病不同，SAT是一种非特异性

的、一过性的免疫反应。这种免疫反应并没有自身

延续性，因此该过程具有自限性[3，4]。

2 诊断要点

2.1 临床表现 患者发病前通常有上呼吸道感染

病史，同时可伴发热。超过 50%患者在疾病初期表

现出甲状腺毒症样症状，主要包括：烦躁焦虑、心

悸、心动过速、出汗、体重下降等[5，6]。疼痛是96%的

患者的主诉症状[6]，68.2%患者表现为单侧甲状腺疼

痛，可放射至对侧甲状腺，同侧颌下、耳、枕后或胸

部，也可同时出现双侧甲状腺区域疼痛。大约 25%
患者甲状腺部位可触及肿块。

2.2 辅助检查 在 SAT疾病早期，几乎所有患者

都存在甲状腺功能亢进的生化证据，随后出现短暂

的临床或亚临床甲状腺功能减退期，实验室检查主

要表现为促甲状腺激素水平升高，血清游离三碘甲

状腺原氨酸和游离甲状腺素降低或处于正常低值

或正常范围。同时SAT另一个特征性实验室检查结

果是血沉升高，血沉通常＞50 mm/h，部分患者甚至

＞100 mm/h[1]。在SAT急性期，大部分患者伴C反应

蛋白升高，白细胞计数可正常或轻度升高。病毒感

染后的免疫反应可破坏甲状腺滤泡结构，致甲状腺

球蛋白释放入血，因此血生化表现为甲状腺球蛋白

水平升高。甲状腺自身抗体包括甲状腺球蛋白抗

体、甲状腺过氧化物酶抗体和促甲状腺激素受体抗

体通常阴性，在 SAT急性期也可以出现一过性抗体

升高。SAT在超声上的典型特点是甲状腺单侧或双

侧、局部或弥漫性低回声改变[1]。SAT在甲状腺功能

亢进期行放射性碘或锝检查，可表现为碘或锝摄取

率降低，这是和Graves’病相鉴别的关键点。

3 糖皮质激素治疗及新进展

3.1 糖皮质激素治疗 SAT病因尚不明确，目前尚

无确切的病因治疗，主要为对症治疗，改善患者发

热、颈部疼痛等不适症状。糖皮质激素治疗 SAT始

于1952年，一方面是因为糖皮质激素可以迅速缓解

临床症状，另一方面是通过糖皮质激素治疗观察患

者临床症状是否在短时间内改善，借此可以和甲状

腺恶性肿瘤相鉴别[7]。既往泼尼松用于治疗 SAT的

研究在表1进行了总结。
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表1 既往糖皮质激素治疗SAT总结

年份

1952

1969

1987

1993

1996

1997

2003

2011

作者

Crile 等[7]

Vlope等[8]

Yamamoto等[9]

Vlope等[10]

Yamada等[11]

Bennedbaek等[12]

Fatourechi等[6]

Bahn Chair等[13]

样本量

3

1

-

6

-

5

23

34

-

药物选择

泼尼松

促肾上腺皮质激素

泼尼松

泼尼松

泼尼松

泼尼松

泼尼松

泼尼松

泼尼松

给药
方式

口服

静脉

口服

口服

口服

口服

口服

口服

口服

起始
剂量/mg

75～100

320

40

30

40

30

25～50

40

40

症状开始
缓解时间/h

6

2

24

-

24～48

-

-

-

-

症状完全
缓解时间/d

12

-

-

-

-

-

-

8

8

平均治疗
时间/d

-

-

30

51.1

42

37

56

34

21～42

复发
率/%

-

-

20

-

20

-

35

10

-

注：“-”代表未提及。

这些研究发现糖皮质激素治疗的 24～48 h内

患者发热、疼痛等临床症状就可以得到缓解，但是

它不会改变疾病的病程。目前认为糖皮质激素治

疗SAT的机制在于糖皮质激素可以抑制中性粒细胞

聚集、巨噬细胞在甲状腺组织的浸润，防止肉芽组

织的形成，调节机体免疫功能紊乱，增强甲状腺滤

泡膜的稳定性，减少滤泡破坏，促使疾病进入亚临

床状态[10，14]。根据美国甲状腺协会和美国临床内分

泌专家协会的管理指南，治疗 SAT的起始激素剂量

为 40 mg/d[13]，我国的诊治指南推荐的剂量为 20～
40 mg/d[15]。在激素治疗过程中，起始剂量应该维持

1～2周，以后每周或每 2周减量 5～10 mg，总疗程

4～6周，这主要取决于患者临床症状改善情况，大

约有 20%患者会出现复发，此时则需要重新开始激

素的治疗，甚至需要增加起始激素剂量[10]。

3.2 糖皮质激素治疗SAT新进展

3.2.1 小剂量糖皮质激素治疗 目前尚缺乏糖皮

质激素治疗SAT的大样本、高质量的随机对照实验，

因此上述推荐的起始剂量都没有强有力的证据支

持。同时 SAT患者口服激素治疗复发率较高，治疗

病程较长，从而导致患者激素相关性副作用，如失

眠、胃部不适、体重增加、面部痤疮、高血压、消化道

溃疡、骨质疏松、糖代谢异常等发生率增加[2，16]。如果

使用小剂量糖皮质激素即可缓解患者临床症状，并且

在短时间内停药，将明显减少糖皮质激素的不良反

应。2013年日本的一项前瞻性研究纳入了219名确

诊为SAT的患者，给予泼尼松起始剂量15 mg/d，之后

每两周减量5 mg的治疗方案，但如果患者在治疗过

程中颈部疼痛持续存在或C反应蛋白未见明显下

降，可延长激素减量时间或适当增加激素剂量。研

究发现80%的患者在8周内症状得以改善且无病情

复发，仅有3.2%患者在治疗过程中需要增加激素剂

量。整个研究过程中SAT患者激素相关性不良反应

发生率较低。因此该研究认为对于日本的SAT患者

来说，起始泼尼松剂量15 mg/d，每两周减量5 mg的
治疗方案是安全有效的。按照日本SAT患者平均体

重55.27 kg来换算，0.27 mg/kg的泼尼松起始剂量对

于其他种族人群来说应该也会有效[2]。随后我国的

一些研究也发现，泼尼松起始剂量为 15 mg/d的治

疗方案对中国 SAT患者同样有效，且无明显不良反

应[17，18]。Sato等[19]发现小剂量泼尼松（泼尼松平均起

始剂量为 15 mg/d，其中 76%患者每2周减量5 mg，
24%患者每周减量5 mg）在治疗SAT时患者临床症状

缓解所需平均时间为7 d，而使用布洛芬（180 mg/d，当
患者症状完全改善后即停药）组所需时间为21 d。这

进一步表明小剂量激素不仅对SAT患者安全有效，且

疗效优于非甾体类抗炎药。

3.2.2 糖皮质激素肌肉注射治疗 鉴于口服糖皮

质激素患者病情易反复，且糖皮质激素相关性副作

用发生率高，因此，长效类糖皮质激素肌肉注射治

疗可能是 SAT患者另一个可选的替代方案。 王菊

芳等[20]研究将56名SAT患者随机分成观察组（复方

倍他米松，臀部肌肉注射，1次/周，共治疗8周）和对

照组（强的松片30 mg/d，口服，2～ 4周后减量至维

持量 5～10 mg，共治疗8周），结果发现倍他米松臀

部肌肉注射治疗组患者临床症状改善时间、总疗程

均较泼尼松口服治疗组短，且糖皮质激素相关性副

作用少。复方倍他米松肌肉注射操作简单、起效

··302



全科医学临床与教育 2018年5月 第16卷第3期 Clinical Education of General Practice May. 2018，Vol.16，No.3

快、疗效长、药物剂量小、糖皮质激素相关性不良反

应发生概率低，对于合并糖耐量异常、血压高或肥

胖等 SAT患者，该方法可能是更好的选择。但因为

目前缺少大样本循证医学资料，其适应证、禁忌证

尚无明确的指南推荐。

3.2.3 糖皮质激素局部注射治疗 与口服糖皮质

激素相比，局部注射疗法用药量少，甲状腺局部药

物浓度高，颈部疼痛、发热等症状改善快，而药物相

关性副反应少[21，22]。顾明君等[21]研究发现甲状腺内

注射地塞米松（地塞米松注射液 5 mg，甲状腺内注

射，每周 2次，症状缓解病例 2周后每周 1次）治疗

SAT较口服泼尼松（泼尼松，开始 2周 30 mg/d，随后

2周20 mg/d，以后每周减5 mg）改善症状和体征快、

疗程短、受抑制的肾上腺皮质功能恢复快。

长效类糖皮质激素有地塞米松和倍他米松，既

往研究大部分是关于地塞米松局部注射治疗SAT疗

效的比较，而关于倍他米松的研究较少。王寅安

等[23]研究将42例SAT患者随机分成治疗组（甲状腺

肿大及压痛最明显处注射复方倍他米松10 mg，双侧

均肿大者则双侧分别注射复方倍方倍他米松10 mg，
每2周1次，4次为1个疗程，共1～2个疗程）和对照

组（口服泼尼松30 mg/d ，4周后改15 mg/d，疗程8周），

两组均同时服用阿司匹林0.3 g/次，每天3～4次，甲状

腺疼痛减轻或消失后改为0.3g/d。结果发现倍他米

松局部注射治疗组症状、体征好转时间、甲状腺功

能恢复正常时间均短于口服激素组，且无糖皮质激

素相关性副作用。而王雷等[24]的一项研究进一步发

现，将地塞米松、复方倍他米松预混后甲状腺内注

射治疗 SAT的疗效优于地塞米松单药注射的疗效。

地塞米松磷酸钠的半衰期约48 h，注射0.5 h血药达

峰浓度。复方倍他米松为可溶性倍他米松磷酸钠

和难溶性二丙酸倍他米松的混合注射液，难溶性成

分的存在使该制剂成为一个缓慢吸收并持续起效

的皮质类固醇激素储存库。复方倍他米松单用在

数小时后才能起效，血药浓度高峰在注射后 1～2 d
出现，其免疫调节作用至少可维持 2周时间。因此

地塞米松和复方倍他米松联合局部注射治疗SAT显

效迅速，疗效持续，注射次数少，病人耐受性强。

甲状腺局部注射糖皮质激素可以增加甲状腺

炎症部位的药物浓度，更好地发挥糖皮质激素的免

疫抑制以及稳定甲状腺滤泡膜的作用，改善 SAT患

者发热、疼痛等症状，消除甲状腺肿大，并且可以延

长药物的有效治疗时间，减少糖皮质激素的使用剂

量。但是目前这方面仍缺乏高质量、大样本的临床

随机对照试验，糖皮质激素局部注射治疗 SAT的机

制尚不明确，且对于甲状腺局部糖皮质激素注射的

量及注射方法、适应证、禁忌证以及远期疗效观察

均无统一的标准。后期需要更多的研究来比较这

一治疗方案的优劣性。
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