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１３例原发性甲状腺淋巴瘤的临床分析
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　　摘　要：目的　分析原发性甲状腺恶性淋巴瘤（ＰＴＬ）的临床表现、诊断、治疗及预后。方法　回顾性分析该院１９９０年１月至

２０１０年１２月收治的１３例ＰＴＬ患者的临床资料。结果　５例患者术前行细针穿刺细胞学（ＦＮＡＣ）检查，其中仅２例诊断为ＰＴＬ。

所有患者均行手术切除，术后有１２例患者进一步行全身化疗，化疗患者中还有８名接受放疗。中位随访时间为３０个月（１０～１２５

个月），３年总生存率和３年无进展生存率分别为６６．１％和５８．７％。结论　临床上发现迅速增大的甲状腺肿物时需要考虑ＰＴＬ

的可能。ＦＮＡＣ检查对于确诊ＰＴＬ作用有限，但可以起到一定的提示作用。手术的作用主要是明确诊断及缓解症状，放疗及化

疗是ＰＴＬ的主要治疗手段。
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　　原发性甲状腺淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＴＬ）

是起源于甲状腺内淋巴细胞的恶性肿瘤，临床较为罕见，占所

有甲状腺恶性肿瘤的０．６％～５．０％，占所有淋巴瘤的１．０％左

右［１］。临床上ＰＴＬ患者常先就诊于外科，因此对于外科医生

来说，如何正确认识外科手术在ＰＴＬ诊治中的地位是一个很

重要的问题。笔者回顾性分析了本院收治的１３例ＰＴＬ患者，

并复习国内外相关文献，总结这方面的诊治经验。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院１９９０年１月至２０１０年１２月病理

证实的ＰＴＬ患者１３例。其中男４例，女９例，年龄４０～７７

岁，平均６５岁，中位６８岁。所有患者均因迅速增大的颈前包

块就诊，其中伴有吞咽不畅５例，憋气感４例，声音嘶哑４例，

肿物疼痛４例，饮水呛咳１例，另有４名患者除颈部肿物外，无

任何不适。按照 ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期，其中ⅠＥ期５例，ⅡＥ期８

例。按照２００８年 ＷＨＯ淋巴瘤分类标准进行分类，其中弥漫

大Ｂ细胞型淋巴瘤９例，黏膜相关淋巴样组织淋巴瘤３例，

Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤１例。除１例为外院活检后来本院行放化疗

外，其余１２例均为本院初治患者。术前行颈部Ｂ超检查９例

次，行颈部ＣＴ检查８例，发现双侧均有结节者６例，右侧结节

６例，左侧结节１例，平均肿瘤最大径６ｃｍ（２～９ｃｍ）。行甲状

腺同位素扫描（ＥＣＴ）２例，１例描述为“冷结节”，另１例仅发现

甲状腺增大，形态失常，未发现明显结节。行细针穿刺细胞学

（ＦＮＡＣ）检查５例，其中２例考虑为淋巴瘤（１例行穿刺物免疫

组化检查后确诊），另外３例穿刺无法诊断或发现炎性细胞（１

例行穿刺物免疫组化检查后仍无法确诊）。１０例患者术前行

甲状腺功能测定，其中３例患者提示甲状腺功能减退（Ｔ３、Ｔ４

降低，ＴＳＨ升高），２例患者 ＴＳＨ 不同程度升高，其余５例患

者甲状腺功能检查均正常。这１０例患者中，６例还行甲状腺

相关抗体检查，３例发现抗甲状腺球蛋白抗体（ＴｇＡｂ）和抗甲

状腺过氧化酶抗体（ＴＰＯＡｂ）明显升高。

１．２　方法　所有患者均行手术，有１２例患者进一步行全身化

疗，其中ＣＨＯＰ方案（环磷酰胺、阿霉素、长春新碱、泼尼松联

合治疗）７例，ＲＣＨＯＰ方案（ＣＨＯＰ联合利妥昔单克隆抗体）５

例。化疗患者中有８例接受放疗，平均放疗剂量４７．１Ｇｙ。另

外１例患者仅手术切除肿瘤而不愿意接受进一步治疗。标本

术中送冰冻切片，术后石蜡切片联合免疫组化进行诊断。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，以

犓犪狆犾犪狀犕犲犻犲狉法计算全部患者的整体生存率及无瘤生存率，

对于因其他疾病死亡的患者计入删失病例。因病例数较少，其

余资料仅进行描述性分析。

２　结　　果

２．１　病理结果　手术治疗的１２名患者均常规送术中冰冻检

查，其中４例为甲状腺炎，４例为不除外淋巴瘤，２例为分化差

的恶性肿瘤，２例考虑为淋巴瘤，均建议待术后免疫组化进一
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表１　　１３例ＰＴＬ患者的临床资料

序

号
性别

年龄

（岁）

辅助检查

Ｂ超 ＣＴ 其他

治疗方式

手术方式 放疗剂量（Ｇｙ）化疗方案

病理情况

术中冰冻 术后病理
预后

１ 女 ６８ 是 是 否 全甲状腺切除术 ４０ ＲＣＨＯＰ 甲状腺炎 ＭＡＬＴ １４个月／无瘤生存

２ 女 ６４ 否 是 否 一侧腺叶、对侧部分切除术 － ＣＨＯＰ 甲状腺炎 ＭＡＬＴ ３０个月／死于肿瘤进展

３ 女 ６６ 否 是 否 腺叶切除、右中下颈清扫术 ４４ ＣＨＯＰ 甲状腺炎 Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤２８个月／死于肿瘤进展

４ 男 ５２ 否 否 ＥＣＴ 一侧腺叶、对侧部分切除术 ５０ ＣＨＯＰ 考虑为淋巴瘤 ＭＡＬＴ １２３个月／无瘤生存

５ 男 ４０ 否 是 ＦＮＡＣ 活检术 － ＲＣＨＯＰ － ＤＬＢＣＬ ２８个月／带瘤生存

６ 男 ５６ 是 否 否 一侧腺叶、对侧部分切除术 ４６ ＲＣＨＯＰ 不除外恶性淋巴瘤 ＤＬＢＣＬ ３０个月／无瘤生存

７ 男 ７７ 是 是 ＦＮＡＣ 活检术 － － 不除外恶性淋巴瘤 ＤＬＢＣＬ １０个月／死于肿瘤进展

８ 女 ６９ 是 否 ＥＣＴ 腺叶切除术 ５０ ＣＨＯＰ 甲状腺炎 ＤＬＢＣＬ １２５个月／无瘤生存

９ 女 ６９ 是 是 ＦＮＡＣ 一侧腺叶、对侧部分切除术 － ＲＣＨＯＰ 不除外恶性淋巴瘤 ＤＬＢＣＬ ５８个月／带瘤生存

１０ 女 ７１ 是 否 否 全甲状腺切除术 － ＣＨＯＰ 分化差的恶性肿瘤 ＤＬＢＣＬ ６２个月／死于肺癌

１１ 女 ７４ 是 是 否 全甲状腺切除术 ４５ ＣＨＯＰ 分化差的恶性肿瘤 ＤＬＢＣＬ ６５个月／无瘤生存

１２ 女 ７６ 是 否 ＦＮＡＣ 活检术 ５０ ＣＨＯＰ 不除外恶性淋巴瘤 ＤＬＢＣＬ １５个月／死于肿瘤进展

１３ 女 ６５ 是 是 ＦＮＡＣ 活检术 ４５ ＲＣＨＯＰ 考虑为淋巴瘤 ＤＬＢＣＬ ６２个月／带瘤生存

　　－：表示无数据。

步证实及分型。术后常规行病理检查，均确诊为淋巴瘤，其中

５例患者还发现伴有桥本氏甲状腺炎。所有患者均进一步行

免疫组化检查进行组织学分型，最终确诊弥漫大Ｂ细胞型淋

巴瘤９例，黏膜相关淋巴样组织淋巴瘤３例，Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤１

例，见表１。

２．２　生存率 所有患者均获随访，平均随访时间为５０个月，中

位随访时间为３０个月（１０～１２５个月）。随访期间５例死亡，１

例单纯手术治疗的患者术后１０个月死亡；接受手术联合化疗

的患者中有２例随访期间死亡，１例死于淋巴瘤进展，另１例

死于肺第二原发癌，生存期分别为３０、６２个月；接受手术联合

化疗及放疗的患者中２例随访期间死亡，均死于淋巴瘤进展，

生存期分别为１５、２８个月。死亡患者中，包括弥漫大Ｂ细胞型

淋巴瘤３例，黏膜相关淋巴样组织淋巴瘤１例，Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤

１例。其余８例尚生存的患者中，３例患者出现纵膈或颈部淋

巴结转移一直定期行化疗，另外５名患者治疗计划完成后定期

随访肿瘤无进展。全部患者３年整体生存率为６６．１％，３年无

进展生存率为５８．７％。

３　讨　　论

ＰＴＬ是指原发于甲状腺的结外淋巴瘤，以该部位肿瘤为

主要表现而就诊，可有或无区域性淋巴结受累，一般仅包括

ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期的ⅠＥ期或ⅡＥ期
［２］。本病较罕见，其发病原

因不明，可能与病毒感染或免疫缺陷有关。临床发现ＰＴＬ常

合并桥本氏甲状腺炎，因此很多学者认为其病因可能是由于慢

性淋巴细胞性甲状腺炎或桥本氏病激活Ｂ淋巴细胞分泌自身

抗体，导致甲状腺的淋巴组织增生，继而发生恶变的结果［３４］。

Ｄｅｒｒｉｎｇｅｒ等
［４］报道ＰＴＬ合并桥本氏甲状腺炎的发生率可高

达９３％，而 Ｗａｔａｎａｂｅ等
［３］发现桥本氏甲状腺炎患者ＰＴＬ的

发病率是健康人群的近１０倍。本组资料中，ＰＴＬ患者中合并

有桥本氏甲状腺炎占３８．５％（５／１３）。ＰＴＬ多见于中老年女

性，发病年龄多为５０～８０岁，６０～６９岁为高发期
［５］，本组资料

性别及好发年龄与以往文献报道相符。

ＰＴＬ是一种异质性疾病，其病理类型绝大多数为Ｂ细胞

来源的非霍奇金氏淋巴瘤。在组织学分型里，最常见的为弥漫

性大Ｂ细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ），其次为黏膜相关淋巴样组织淋

巴瘤（ＭＡＬＴ），其他组织学类型如Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤、浆细胞瘤、

霍奇金淋巴瘤均有报道，但相对少见［６］。各种组织学类型中，

ＭＡＬＴ恶性程度较低，而ＤＬＢＣＬ恶性程度较高。

ＰＴＬ典型临床表现为短期内迅速增大的颈部包块，这对

临床诊断有很重要的提示作用，因为甲状腺乳头状癌或滤泡状

癌大多生长缓慢。由于肿物较大，可压迫气管、食管及喉返、喉

上神经出现相应症状。

ＰＴＬ术前确诊困难，超声、ＣＴ及同位素扫描均缺乏特异

性表现，难以与甲状腺其他恶性肿瘤尤其是甲状腺未分化癌鉴

别。有文献认为ＦＮＡＣ检查对于ＰＴＬ有较高的诊断价值
［７］，

本组病例中有５例术前曾行ＦＮＡＣ，仅２例提示发现癌细胞，

其余无法诊断或误诊为甲状腺炎，准确性为４０％（２／５）。笔者

认为ＰＴＬ常合并有甲状腺炎，ＦＮＡＣ所能获得的组织量较少，

如穿刺部位不理想，容易误诊或漏诊；即使ＦＮＡＣ成功穿刺到

肿瘤主体，仅依靠细胞学检查难以进行组织学分型，对穿刺组

织行免疫组化验查有助于组织学分型，但也常因为样本量不够

造成诊断困难，因此ＦＮＡＣ检查仅能对ＰＴＬ的诊断起到提示

作用。甲状腺肿瘤常需要行术中快速冰冻检查，但依靠冰冻诊

断淋巴瘤常较为困难，本组中初治病例均常规行术中冰冻，仅

４例诊断或怀疑为淋巴瘤，其他诊断为甲状腺炎或分化差的

癌，准确性为３３．３％（４／１２）。因此，如怀疑ＰＴＬ，手术活检联

合术后常规病理及免疫组化检查是明确诊断的最佳方法。

对ＰＴＬ的治疗需采用手术、化疗、放疗相结合的综合治

疗，目前大多数学者认为手术的作用主要是缓解压迫及明确诊

断［８９］。对于伴有严重呼吸、吞咽困难症状的患者，可以手术切

除大部分肿瘤以缓解压迫；对于无明显压迫症状的患者，需要

严格限制手术范围。一味地扩大手术范围并不能延长患者生

存期，只会增加手术风险与并发症。因此，如果术中发现肿瘤

质地较脆，或切面实性灰白呈鱼肉样，或肿瘤侵犯广泛而基本

无正常的甲状腺组织时，手术医师需要结合术前检查及术中冰

冻报告考虑到甲状腺淋巴瘤的可能，不应盲目地扩大手术范围

以求切尽肿瘤。
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ＰＴＬ主要为非霍奇金氏Ｂ细胞淋巴瘤，具有高度的放射

敏感性和化疗敏感性，因此放化疗是ＰＴＬ的主要治疗手段。

对于局限于颈部及纵隔的病变，可以采用放疗，首次放疗照射

野主要包括全颈，甲状腺区、双侧锁骨上下区或上纵隔。

ＣＨＯＰ是经典的化疗方案，平均周期为６个疗程。对于ＣＤ２０

阳性的患者，还可以加用分子靶向药物美罗华（利妥昔单克隆

抗体），该药联合ＣＨＯＰ方案对于初治、化疗抵抗或复发的患

者均可以获得较好的疗效［８］。长期化疗的患者，需要警惕第二

原发癌的出现，国外研究发现淋巴瘤接受化疗是导致上呼吸消

化道第二原发癌的危险因素［９］，本研究中有１例接受化疗的患

者死于肺第二原发癌。

ＰＴＬ接受治疗后总的生存率约３５％～７９％
［４］，研究发现

其预后受多因素影响，包括肿瘤的分期、病理类型、恶性程度、

血管侵犯、病变超出甲状腺与否、上纵隔是否受侵以及治疗

方式。
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闭股环及加强腹
!

筋膜，不仅有效修补股疝，还有效的预防腹

股沟斜疝、直疝的发生。

腹股沟管入路ＰＨＳ修补股疝的优点在于：（１）使用股疝颈

肩部技术（环形切开疝囊表面的股鞘），不必切断腹股沟韧带就

能轻易将疝囊推入腹股沟管腹膜前间隙，减少闭孔动脉损伤的

概率［１１１３］；（２）ＰＨＳ补片宽大的下片很好的加强耻骨肌孔，同

时覆盖了内环口、直疝三角及股环，并且上片加强腹股沟管后

壁，进一步降低术后腹股沟直疝、斜疝的发生率；（３）股管内无

需摄入网片，股管不必缝合，减少下腔静脉受压的可能［１４１５］。

综上所述，腹股沟管入路ＰＨＳ修补股疝具有修补合理、安

全可靠、操作简单、术后并发症少、有效防止补片移位的优点。

但随着医学技术的不断进步，股疝的修补将更简单、更可靠。
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