
以有效避免不合理运动导致横纹肌溶解的发生［７］。

而在各种药物导致的横纹肌溶解中，口服给药比其他给药

途径更易引起横纹肌溶解。常见药物有２６种，按发生例数排

序前４位的药物有：调节血脂药５８例（占３６．４８％）排在首位，

其中他汀类调节血脂药有４９例（３０．８２％）。其次是乙醇３２例

（占２０．１３％）、有机磷农药３０例（占１８．８７％）、阿片类药其中

海洛因１５例（占９．４３％）
［８９］。药物对肌肉的直接毒性，线粒

体障碍及影响细胞膜的流动性都是其可能的机制［１０１１］。总

之，不管横纹肌溶解由何原因引起，他们最后都有一个共同的

通路，即肌细胞供能衰竭。

横纹肌溶解症治疗主要包括积极的液体复苏、去除病因和

并发症的防治。在入院前就应积极输入大量液体，可应用葡萄

糖或降钾树脂防止高钾血症、甘露醇利尿和碳酸氢钠碱化尿

液，必要时行筋膜切开术减轻骨筋膜室内压力［１２］。此外加强

患者宣教及临床医生对该病的认知是减小该病发病率的必要

手段。
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　　卵巢甲状腺肿是一种高度特异性卵巢畸胎瘤，具有发病率

低、临床表现不特异、术前诊断困难等特点［１］。卵巢甲状腺肿

占卵巢畸胎瘤的比例，国内文献报道约为０．９％～４．０％
［２］。

本文报道本院２例卵巢甲状腺肿，并结合文献分析其影像

表现。

１　临床资料

１．１　患者１，女，５９岁，不明原因出现双眼视力下降６个月，逐

渐由见近处人走动到只能见室内人晃动。患病以来无头昏头

痛，无眼疼、眼胀，无畏光、流泪，无异物感，无飞蚊症，无视物变

形等不适。查体：右眼视力０．６－２，加片无助，眼球突出１５

ｍｍ，结膜不充血，内眦侧球结膜向角膜表面长入超过角巩膜

缘约１ｍｍ，晶状体混浊，玻璃体稍混浊，眼压９．１ｍｍＨｇ，其

他眼部检测正常；左眼视力０．５，加片无助，眼球突出１７ｍｍ，

结膜不充血，内眦侧球结膜向角膜表面长入超过角巩膜缘约３

ｍｍ，眼压１１．３ｍｍＨｇ，余同右眼。甲状腺未扪及肿大；心界

无扩大，心率９２次／ｍｉｎ，心律齐，Ａ２＝Ｐ２，各瓣膜区未闻及病

理性杂音；双下肢凹陷性水肿；双手平举时明显震颤。妇科查

体：左侧附件区可扪及一鸡蛋大小包块，质中，可活动，边界清

楚，无压痛。甲状腺功能７项：甲状腺过氧化物酶抗体（ａＴＰＯ）

５２．３８ＩＵ／ｍＬ（０．００～３４．００ＩＵ／ｍＬ），抗甲状腺球蛋白抗体

（ＡＴＧ）４１．４９ＩＵ／ｍＬ（０．００～１１５．００ＩＵ／ｍＬ），促甲状腺激素

（ＴＳＨ）０．０１ｕｌＵ／ｍＬ（０．２７～４．２０ｕｌＵ／ｍＬ），三碘甲状腺原氨

酸（Ｔ３）４．２５ｎｍｏｌ／Ｌ（１．３０～３．１０ｎｍｏｌ／Ｌ），总甲状腺素（Ｔ４）

２５６．１０ｎｍｏｌ／Ｌ（６６．００～１８１．００ｎｍｏｌ／Ｌ），游离三碘甲状腺原

氨酸（ＦＴ３）１６．１１ｐｍｏｌ／Ｌ（３．１０～６．８０ｐｍｏｌ／Ｌ），游离甲状腺

素（ＦＴ４）５０．８９ｐｍｏｌ／Ｌ（１２．００～２２．００ｐｍｏｌ／Ｌ）。肿瘤标志

物：ＣＡ１２５１３３．９０Ｕ／ｍＬ（０．００～３５．００Ｕ／ｍＬ），ＴＨＣＧ１．４５

ｍＩＵ／ｍＬ（０．００～１．００ｍＩＵ／ｍＬ），ＡＦＰ８．５２ｎｇ／ｍＬ（０．００～

８．００ｎｇ／ｍＬ），ＣＥＡ０．５０ｎｇ／ｍＬ（０．００～４．７０ｎｇ／ｍＬ），ＣＡ１９

９１５．１２Ｕ／ｍＬ（０．００～３９．００Ｕ／ｍＬ）。甲状腺彩超：甲状腺回

声不均匀减低，血流信号增多。妇科彩超：左附件区不均匀回

声包块，大小约５．１ｃｍ×４．８ｃｍ，边界欠清，周边见较丰富短

棒状血流信号，内部见点状血流信号（ＲＩ０．５１～０．６７），其内侧

缘见一大小约３．２ｃｍ×２．６ｃｍ囊性暗区，边界清，形态规则，

内透声可，未见明显血流信号。盆腔 ＭＲＩ平扫：左侧附件区多

房囊状影，以长Ｔ１长Ｔ２信号为主，内见少许稍短Ｔ１信号影；

盆腔积液；见图１～４。手术及病理所见：术中见左侧卵巢增

大，大小约５ｃｍ×６ｃｍ，表面不光滑，部分呈淡黄色；腹水约

８００ｍＬ。肿块切面呈多囊状，内为淡红色液体，另见一囊性包

块直径约２．５ｃｍ，见图５Ａ。病理诊断：左卵巢甲状腺肿，见
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图５。

　　左附件区明显增大，内见一类圆形肿块样异常信号影，大小约５．６

ｃｍ×４．６ｃｍ，以等低信号为主，夹杂斑点稍高信号。

图１　　盆腔 ＭＲＩ平扫Ｔ１ＷＩｔｒａ

　　肿块呈多房囊性异常信号，囊腔较小，以高信号为主，内伴低信号

分隔；盆腔积液。

图２　　盆腔 ＭＲＩ平扫Ｔ２ＷＩｔｒａｆｓ

　　肿块呈多房囊性异常信号，囊腔较小，以高信号为主，内伴低信号

分隔；盆腔积液。

图３　　盆腔 ＭＲＩ平扫Ｔ２ＷＩｓａｇｆｓ

　　肿块囊腔大小不等，较大者囊腔大小约２．９ｃｍ×２．１ｃｍ。

图４　　盆腔 ＭＲＩ平扫Ｔ２ＷＩｃｏｒ

　　Ａ：大体标本；Ｂ：ＨＥ染色（×１００）；Ｃ：冰冻切片镜下表现（×２００）。

图５　　大体标本及镜下表现

　　盆腔内偏右侧可见一囊实性肿块样混杂密度影，囊腔大小不等，囊

内呈液性密度，肿块形态不规则，内多发分隔，部分分隔及囊壁钙化，囊

性成分未见强化，实性部分ＣＴ值约５４Ｈｕ。

图６　　盆腔ＣＴ增强动脉期

　　肿块内分隔及血管影显示更清晰，实性部分ＣＴ值约６４Ｈｕ。

图７　　盆腔ＣＴ增强静脉期

　　Ａ：大体标本；Ｂ：ＨＥ染色（×１００）；Ｃ：冰冻切片镜下表现（×２００）。

图８　　大体标本及镜下表现

１．２　患者２，女，７４岁，腹痛３ｄ，无明显诱因出现腹痛，以下腹

部为重，可自行缓解。入院前１ｄ疼痛逐渐加重，无畏寒、发

热，不伴大便性状改变。查体：颈软，气管居中，甲状腺不大；左

下腹可扪及一质硬包块，大小约１０ｃｍ×９ｃｍ×８ｃｍ，边界较

清，活动度可，无明显压痛。肿瘤标志物：ＣＡ１２５９４．６８Ｕ／ｍＬ

（０．００～３５．００Ｕ／ｍＬ），ＴＨＣＧ０．９８ｍＩＵ／ｍＬ（０．００～１．００
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ｍＩＵ／ｍＬ），ＡＦＰ１．７９ｎｇ／ｍＬ（０．００～８．００ｎｇ／ｍＬ），ＣＥＡ１．４８

ｎｇ／ｍＬ（０．００～４．７０ｎｇ／ｍＬ），ＣＡ１９９９８．６９Ｕ／ｍＬ（０．００～

３９．００Ｕ／ｍＬ）。妇科彩超：盆腔巨大液性回声为主混合回声包

块，大小约１１．９ｃｍ×８．３ｃｍ×１１．５ｃｍ，液性部分透声欠佳，

内见分隔，加彩后实性部分及分隔见点状血流信号。盆腔ＣＴ

增强：盆腔偏右侧可见多房囊实性肿块密度影，囊性为主，大小

约１１．７ｃｍ×１１．４ｃｍ，可见多发分隔，部分分隔及囊壁钙化，

增强实性部分及分隔强化；见图６、７箭头所示。手术及病理所

见：术中所见左侧卵巢增大，大小约１３ｃｍ×１０ｃｍ，形态不规

则，表面见多个突起，蒂部扭转一周。少量腹水，澄清。肿块切

面呈多囊性，囊内为淡黄色液体，囊壁较光滑，局部质硬，见图

８Ａ。病理诊断：左卵巢甲状腺肿，见图８。

２　讨　　论

卵巢甲状腺肿为卵巢少见良性肿瘤，起源于生殖细胞，是

单胚层高度特异性肿瘤，为成熟畸胎瘤的一种特殊类型，甲状

腺组织为其惟一或主要成分［１］。统计近１０年来国内文献报道

例数有３００余例。

本病发病年龄为２３～７１岁，平均４９岁，发病高峰为５０岁

左右［３］，可伴有胸腔积液、腹水及ＣＡ１２５升高、甲状腺功能亢

进症状等［４］，具有质地不均匀、重心偏离的特点，可发生扭转、

破裂和感染［１］。

卵巢甲状腺肿ＣＴ表现有一定特点，单发、边界清楚、囊实

性肿块，有多个大小、密度不等囊腔，囊壁、间隔及实性部分钙

化，实性部分显著强化［５］。本文２例主要影像表现与文献记载

大致吻合，但较以往文献报道有以下不同点：（１）本文中除

ＣＡ１２５升高外，患者１还伴有ＴＨＣＧ及 ＡＦＰ轻度升高，患者

２还伴有ＣＡ１９９轻度升高；（２）本文中患者１并非多房纯囊性

信号，在Ｔ１加权中见斑点稍高信号，考虑为囊壁或分隔出血

可能，肿块大体观察显示囊腔内为淡红色液体，支持出血这一

观点；（３）本文患者２实性部分并非显著强化，考虑为扭转致肿

瘤供血不足，术中证实这一点。

卵巢甲状腺肿特征表现为境界清楚不规则肿块，呈囊实性

或多房囊性，囊性部分为多发大小不等的囊腔，囊内为液性密

度，ＭＲＩ呈长Ｔ１长Ｔ２信号，伴出血时，密度或信号多变，囊壁

或分隔可伴钙化，增强囊壁、分隔及实性部分强化，可合并胸腹

水、伴有肿瘤标志物轻度升高（以ＣＡ１２５升高较为常见），可发

生扭转。

卵巢甲状腺肿临床表现多样，单从临床上诊断卵巢甲状腺

肿较困难，需结合实验室检查（如甲状腺功能、肿瘤标志物）、彩

超、ＣＴ及 ＭＲＩ影像特征表现进行诊断。

卵巢甲状腺肿主要要与以下几种疾病鉴别：（１）卵巢囊性

畸胎瘤：好发于生育年龄妇女，是一种常见的卵巢生殖细胞肿

瘤，影像表现为边界清楚混杂密度囊性肿块，内含脂肪、软组织

密度成分和钙化。（２）卵巢囊腺瘤：多发于中青年女性，按其囊

内成分分为黏液性和浆液性两种，肿瘤可为多房或单房，黏液

囊腺瘤囊液黏稠，ＣＴ值高于水，但低于软组织，增强囊壁及分

隔强化，浆液性囊腺瘤囊液呈液体密度，部分可见细条状分隔，

ＣＴ值接近水。（３）巧克力囊肿：好发于生育年龄妇女，囊肿外

缘不规则，内膜较光整，一般无壁结节，囊内可见分隔，增强壁

均匀中度程度强化，ＣＴ值由水样到新鲜出血不等，主囊外小

子囊为其特性表现，与周围脏器粘连。（４）输卵管卵巢脓肿：附

件区厚壁囊性或囊实性混合肿块影，外缘模糊毛糙，增强囊壁

强化，周围脂肪间隙模糊。
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教学满意度增大，考核成绩明显提高，值得在耳鼻咽喉头颈外
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