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原发性甲状腺淋巴瘤的多模态影像学表现 1例报告
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原发性甲状腺淋巴瘤（primary thyroid lymphoma，

PTL）临床罕见，约占甲状腺恶性肿瘤的 5%和结外淋

巴瘤的 2%[1]，多发于中老年女性[2]。其缺乏特征性临

床症状，主要表现为迅速增大的颈部肿块，患者也可

能出现一系列阻塞压迫症状，如声音嘶哑、呼吸困难

和喘鸣等。目前，PTL的病因及发病机制仍不清楚，

桥本甲状腺炎（hashimoto’s thyroiditis，HT）可能是其

发病的潜在危险因素 [3]。本文拟回顾性分析 1例原

发性甲状腺弥漫性大 B细胞淋巴瘤（diffuse large B-

cell lymphoma，DLBCL）患者的多模态影像学表现

及病理组织学特征，现报道如下。

1 病例

患者女，73岁，因声音嘶哑伴呼吸困难到当地医

院就诊，喉镜检查示慢性咽炎，予静脉注射治疗（具

体药物不详），症状无明显改善，夜间无法长时间平

卧，第 2天于浙江中医药大学附属第一医院就诊。临

床查体示甲状腺 I度肿大，双侧甲状腺下极及峡部

可及肿块，质中等，无明显压痛，颈部未及明显肿大淋

巴结。实验室检查：甲状腺球蛋白抗体 271.92 IU/ml，

余甲状腺功能指标正常。颈部超声检查：甲状腺双

侧叶中下极、峡部背侧均可见低回声团，边界尚清，

呈分叶状，内回声不均，沿气管分布向胸骨后延续，

范围约 4.0 mm×28 mm×41 mm，彩色多普勒血流成

像（CDFI）可见血流信号，见图 1。超声造影所见：甲

状腺双侧叶中下极、峡部背侧低回声团动脉期高增

强，后期较甲状腺呈稍低增强，见图 1。CT平扫+增

强检查：甲状腺体积增大，甲状腺双侧叶中下极、峡

部背侧见团片状低密度影，边界欠清，形态欠规则，

病灶沿气管分布并向胸骨后延伸，局部气管受压变

扁，增强后呈轻度强化，见图 2。MRI平扫+增强检

查：甲状腺体积明显增大，甲状腺双侧叶中下极及峡

部背侧见团片状异常信号影，边界欠清，形态欠规则，

沿气管分布并向胸骨后延伸，局部气管受压变扁，病

灶与气管部分层面分界欠清，T1WI呈等低信号，T2WI

呈混杂高信号，DWI呈高信号，增强后呈轻度强化，

强化程度较腺体低，见图 3。PET/CT检查：甲状腺形

态欠规则、体积增大；甲状腺双侧叶中下极及峡部可

见低密度肿块影，大小约 87 mm×86 mm，边界欠清，

氟代脱氧葡萄糖（18F-FDG）摄取明显增高，标准化摄

取值最大值（SUVmax）为 18.8，延迟 SUVmax 为

21.5，肿块围绕气管分布，邻近气管受压变扁，局部形

态欠完整，见图 4。病理检查：涂片见散在及成团小

圆细胞，细胞裸核，细胞核大小较一致，见图 5。免疫

组化染色结果：CKpan（–）、Syn（–）、CgA（–）、CD56

（–）、TTF-1（–）、CT（–）、TG（–）、Vim（+）、LCA（+）、

CD19（+）、CD20（+）、CD79a（+）、CD3（–）、CD43

（–）、PAX-5（+）、CD5（–）、CyclinD1（–）、CD10（+）、

Bcl-2（+）、Bcl-6（+）、MUM1（+）、c-MYC（+）、CD30

（–）、ALK（–）、Ki-67（80%+）。原位杂交：EREB（–）。

病理诊断：非霍奇金高侵袭性B细胞性淋巴瘤，结合

免疫组化首先考虑 DLBCL（GCB型），见图 5。

排除化疗禁忌证后，患者于 2019年 4―10月规

律行 4次 R-CHOP方案化疗，4次伊布替尼联合 R-

ICE方案化疗。化疗期间多次复查甲状腺 B超提示

肿块逐渐缩小。经过 8个疗程的化疗后，PET/CT检

查：甲状腺外形稍增大，密度欠均匀，18F-FDG摄取轻

度增高，SUVmax为 2.5，对照前片，病灶明显缩小、代

谢明显减低，Deauville评分 3分，考虑完全代谢缓解，

见图 4。后继续以伊布替尼、利妥希单抗维持治疗。

2 讨论

PTL是一种罕见的恶性肿瘤，起源于甲状腺内
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的淋巴组织，属于非霍奇金淋巴瘤的一种[4]。PTL在

病理学上通常表现为非霍奇金型淋巴肿瘤，主要以

DLBCL为主，占 50%～ 60%；其次为黏膜相关淋巴

组织结外边缘区 B 细胞淋巴瘤（mucosa-associated

lymphoid tissue，MALT），T细胞和伯基特甲状腺淋

巴瘤则极其罕见[1，5]。

既往发现，90%的甲状腺淋巴瘤患者具有甲状

腺免疫性炎病史，且与其他病理亚型相比，通常与

注：原发性甲状腺淋巴瘤细针穿刺（A）和粗针穿刺（B）病理组织切片（HE染色，×400）

图 5 病理检查
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注：颈部超声示甲状腺双侧叶中下极、峡部背侧低回声团（A～C），CDFI示低回声团内可见血流信号（D）；超声造影示后动脉期肿块明显增

强（E），后期呈轻度强化（F）

图 1 颈部超声及超声造影检查
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注：CT平扫示甲状腺双侧叶中下极、峡部背侧团片状低密度影（A），增强后呈轻度强化（B）

图 2 CT平扫+增强检查
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注：甲状腺双侧叶中下极及峡部背侧见团片状异常信号影，T1WI呈等低信号（A），T2WI呈混杂高信号（B），DWI呈高信号（C），ADC呈低信

号（D），增强后呈轻度强化（E）

图 3 MRI平扫+增强检查
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注：治疗前，CT平扫示甲状腺双侧叶中下极及峡部低密度肿块影（A），PET/CT融合图像显示病灶 18F-FDG摄取明显增高（B）。 8次化疗后，CT平扫

显示甲状腺外形稍增大，密度欠均匀，内可见低密度肿块影，病灶较前明显缩小（C），PET/CT融合图像显示病灶 18F-FDG摄取轻度增高（D）

图 4 PET/CT检查
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MALT淋巴瘤更相关。这也与先前的假说机制，即

边缘细胞由于长期抗原刺激从而转化为恶性的理论

一致[6]。除此之外，HT患者随后发展为甲状腺淋巴

瘤的风险较也一般人群增高 [3]，HT或淋巴细胞性甲

状腺炎是被认为是 PTL发生的重要危险因素。

超声是甲状腺疾病的首选检查方式，PTL超声

表现基本分为3种类型，结节型、弥漫型及混合型[7-8]。

PTL在CT和MRI上的形态表现与超声检查结果相

似。PTL在 CT平扫中通常表现为等低密度影，极

少出现钙化现象。而在MRI上，PTL常呈现为长 T1

和长 T2信号特征；增强扫描下，大多数 PTL表现为

轻至中度的均匀强化[7]。研究推测，PTL大量增生的

恶性淋巴细胞以及纤维组织破坏了甲状腺的滤泡结

构并减少了血管的密度，从而导致血流供应不足[9]。

PTL在 PET/CT上主要表现为密度相对均匀的低密

度肿块，坏死、囊变、出血等现象相对少见，病灶对
18F-FDG的摄取明显增高。随着影像技术的发展，越

来越多的新型显像试剂也被用于肿瘤研究。此外，
68Ga标记的成纤维细胞活化蛋白抑制剂（68Ga-fibro-

blast activation protein inhibitor，68Ga-FAPI）PET/CT

在各种实体瘤中被广泛应用且得到非常好的结果。最

近研究发现，原发性DLBCL的 68Ga-FAPI的摄取要比

胃和中枢神经系统的 DLBCL更高[10]。这可能是由于

淋巴瘤的纤维化程度更高，且患者合并的甲状腺炎

也有一定程度的纤维化[11]。这些研究表明 68Ga-FAPI

PET/CT在PTL的检测和甲状腺炎性/恶性病变的鉴

别方面具有重要价值。

组织学分析是建立准确诊断的必要条件。超声

引导下的细针穿刺活检是诊断甲状腺结节的首选检

查方法，然而其也存在限制，非诊断性的样本以及不

确定的结果。相比之下，粗针穿刺活检由于能够获

取更多组织样本，在PTL的诊断中发挥了重要作用。

一项荟萃分析显示，粗针穿刺活检具有更高的诊断

价值，其对 PTL 的敏感性和阳性预测值分别高达

94.3%和 80.1%[12]。对于先前通过细针穿刺活检未能

获得诊断性细胞学结果或细胞学结果意义不明确的

甲状腺结节，建议采用粗针穿刺活检[13-14]。开放性手

术活检也是诊断甲状腺疾病性质的重要选择，其作

为一种有创性、耗时且耗力的诊断方法，主要用于一

些罕见情况，如当粗针穿刺活检仍无法明确诊断时。

综上所述，超声检查对于 PTL微小病灶的检出

能力有限，存在误诊、漏诊的风险，需要借助 CT和

MRI来提升对微小病灶的检出率，以及评价周围结构

组织是否受累，并协助制定准确的治疗及手术计划。
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