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[摘　要]	 目的：探讨原发性甲状腺淋巴瘤(primar y thyroid lymphoma，PTL)的临床病理特点、诊断与鉴别

诊断。方法：回顾性分析2009年至2018年上海市第一人民医院收治的25例PTL的临床病理资料，

通过光镜观察及免疫组织化学分析其病理学特征、免疫表型。结果：全部病例均经术后病理确

诊，男性10例，女性15例，平均发病年龄56.3岁；19例(76.0%)伴有桥本甲状腺炎(Hashimoto’s 

thyroiditis，HT)病史；乙肝病毒感染阳性12例(66.7%)；25例甲状腺淋巴瘤均为B细胞淋巴瘤，其

中弥漫大B细胞淋巴瘤(diffuse large B-cell lymphoma，DLBCL) 15例，黏膜相关淋巴组织结外边缘

区B细胞淋巴瘤(marginal zone B-cell lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue，MALT) 8例，

MALT伴DLBCL和MZBL混合2例；PTL以甲状腺结构的破坏为基本形态特点，瘤细胞免疫组织化

学表达CD20(cluster of differentiation 20)等B细胞标记。结论：PTL常见于合并HT的中老年女性，

多为B细胞来源的非霍奇金淋巴瘤；诊断需与甲状腺炎症、甲状腺未分化癌及髓样癌等鉴别；各病

理类型在形态学、生长方式以及预后上有一定差异，故诊断时应明确病理类型，以供临床随访、

治疗。
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Abstract Objective: To investigate the clinicopathologic features, diagnosis and differential diagnosis of primary thyroid 

lymphoma (PTL). Methods: The clinicopathologic data of 25 cases of PTL collected in Shanghai General 

Hospital from 2009 to 2018 were analyzed retrospectively. Microscopic examination and immunohistochemistry 

were performed for studying its pathologic characteristics and immunophenotyping. Results: Totally 25 cases 
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原 发 性 甲 状 腺 淋 巴 瘤 ( p r i m a r y  t h y r o i d 
l y m p h o m a ， P T L ) 是 一 种 原 发 于 甲 状 腺 的 恶 性

淋 巴 瘤 ， 是 一 种 少 见 的 病 理 类 型 ， 占 甲 状 腺 恶

性 肿 瘤 的 2 % ~ 5 % [ 1 ] 。 P T L 多 起 源 于 桥 本 甲 状 腺

炎 ( H a s h i m o t o ’ s  t h y r o i d i t i s ， H T ) ， H T 患 者 患

P T L 的 风 险 较 正 常 人 增 加 4 0 ~ 8 0 倍 [ 2 ]。 P T L 几 乎

所 有 病 理 类 型 均 为 B 细 胞 来 源 [ 3 ]， 其 中 弥 漫 性 大

B 细 胞 淋 巴 瘤 (d i f f u s e  l a r g e  B - c e l l  l y m p h o m a ，

DLBCL)和黏膜相关淋巴组织结外边缘区B细胞淋

巴瘤(marg i na l  zo n e  B - cel l  l y m p h o ma  o f  mu co s a-
associated ly mphoid t issue，MALT)是最常见的病

理类型。

1  对象与方法

1.1  一般资料

回顾性分析上海市本第一人民医院2 0 0 9年至

2018年收治的25例PTL，并结合文献对PTL病理类

型的临床表现、病理特征、诊断及治疗方法进行

综合分析，其中5例病史资料因时间较久无法了解

其病史特点。

1.2  方法

复 习 临 床 资 料 ， 经 两 名 工 作 1 0 年 以 上 病

理 医 师 重 新 阅 片 。 标 本 经 1 0 % 中 性 甲 醛 固 定 ，

肉 眼 检 查 ( 巨 检 ) 、 组 织 学 取 材 与 记 录 、 组 织 脱

水 、 石 蜡 包 埋 与 切 片 、 苏 木 精 - 伊 红 染 色 、 切 片

封 固 、 镜 检 。 免 疫 组 织 化 学 通 过 E nV i s i o n 二 步

法 使 抗 体 与 所 识 别 的 组 织 或 细 胞 中 的 抗 原 成 分

的 特 异 性 结 合 来 鉴 定 这 些 抗 原 分 子 ， 所 用 抗 体

C K 1 9 (c y t o k e r a t i n  1 ，克隆号 P C K 1 0 8 ， 1 : 1 0 0 ，

柠 檬 酸 修 复 ) ， T T F - 1 ( t h y r o i d  t r a n s c r i p t i o n 
factor-1，克隆号SP T24，1:100，柠檬酸修复)，

C D 7 9 α (c l u s t e r  o f  d i f f e r e n t i a t i o n  7 9 α ， 克 隆 号

J C B 1 1 7，1 : 2 0 0，高P H抗原修复)，C D 3 (c l u s te r 
o f  d i f f erent iat i o n  3，克隆号L N 1 0，1 : 1 0 0，柠檬

酸修复)，CD5(cluster  of  d i f ferent iat ion 5，克隆

号 S P 1 9 ， 1 : 5 0 ，柠檬酸修复 ) ， Mu m - 1 (m u l t i p l e 
myeloma oncogene-1，克隆号EP190，1:100，柠

檬酸修复)，CD10(cluster  of  di f ferent iat ion 10，

克 隆 号 5 6 C 6 ， 1 : 4 0 ， 柠 檬 酸 修 复 ) ， K i - 6 7 ( 克

隆 号 G M 0 0 1 ， 1 : 1 0 0 ， 柠 檬 酸 修 复 ) 等 均 来 自 于

基 因 科 技 ( 上 海 ) 股 份 有 限 公 司 ， 采 用 德 国 L e i c a 
B i o s y s t e m s 公 司 的 仪 器 ( L E I C A R  B O N D - M A X ) 
操作。

1.3  统计学处理

采用描述性方法进行统计分析。

2  结果

2.1  临床特点

2 5 例 P T L 患 者 的 临 床 资 料 见 表 1 ， 其 中 1 5 例

(来自生发中心淋巴瘤10例，来自非生发中心淋巴

瘤3例，另外2例不详)为DLBCL，8例MALT，2例

黏膜相关淋巴组织结外边缘区 B 细胞淋巴瘤伴大

were diagnosed with PTL by pathologic examination after a surgical operation, including 10 males and 15 females 

whose average age was 56.3 years. A total of 19 (76.0%) patients had a clinical history with Hashimoto’s thyroiditis 

(HT), and 12 (66.7%) cases were positive for hepatitis B virus infection. Totally 25 cases were diagnosed with B 

cell lymphomas, including diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL, 15 cases), marginal zone B-cell lymphoma 

of mucosa-associated lymphoma tissue (MALT, 8 cases), marginal zone B-cell lymphoma of MALT-type with 

large cell transformation (mixed DLBCL and MZBL, 2 cases). Morphologic features of PTL characterised the 

destruction of thyroid structure. Tumor cells immunohistochemically express cluster of differentiation 20 (CD20) 

which was a marker of B cell lymphoma. Conclusion: PTL mostly affects middle aged and old female with HT, 

and its main histologic type is non-Hodgkin B cell lymphoma. PTL should be differentiated from thyroiditis, 

thyroid undifferentiated carcinoma and medullary carcinoma etc. Different vary greatly in pathologic features, 

growth pattern and prognosis, so the determination of pathological types of the tumor at diagnosis is critical for 

clinic follow-up and treatment.

Keywords thyroid lymphoma; pathological subtype; prognosis
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B细胞淋巴瘤转化(marginal  zone B -cel l  ly mphoma 
o f  M A LT- t y p e  w i t h  l a r g e  c e l l  t r a n s f o r m a t i o n ，

D L B CL和M A LT混合)。男性1 0例( 4 0 . 0 % )，女性

1 5 例 ( 6 0 . 0 % ) ，男女之比为 2 : 3 。年龄≤ 5 0 岁有 7
例 ( 2 8 . 0 % ) ，年龄 > 5 0 岁有 1 8 例 ( 7 2 . 0 % ) ，平均年

龄 5 6 . 3 岁。在讨论的 2 5 例病例中有 1 9 例 ( 7 6 . 0 % )
甲 状 腺 淋 巴 瘤 存 在 H T 的 背 景 。 以 进 行 性 增 大 的

无痛性包块为首发症状就诊的有 1 6 例 ( 8 0 . 0 % ) ，

其 中 伴 胸 闷 不 适 、 呼 吸 不 畅 2 例 ； 以 声 音 嘶 哑

就 诊 2 例 ( 1 0 . 0 % ) ； 以 吞 咽 困 难 、 胸 闷 及 呼 吸 不

畅就诊 2 例 ( 1 0 . 0 % ) ； 7 例 ( 3 2 . 0 % ) 患者出现 B症状

(发汗、出汗或盗汗，体重减轻，皮肤瘙痒等) 。

术 前 行 甲 状 腺 功 能 检 查 的 患 者 有 1 8 例 ， 甲 状 腺

功 能 五 项 测 定 提 示 有 甲 状 腺 功 能 减 低 的 有 1 4 例

( 7 7 . 7 % ) ，甲状腺球蛋白抗体、甲状腺过氧化物

酶 抗 体 、 甲 状 腺 球 蛋 白 测 定 提 示 有 自 身 免 疫 性

甲状腺炎 1 0 例 ( 5 5 . 6 % ) ，其病理组织学均表现有

H T 背 景 。 行 乙 型 肝 炎 病 毒 ( h e p a t i t i s  B  v i r u s ，

H B V ) 检 测 ( 乙 型 肝 炎 表 面 抗 原 H b s A g 、 乙 型 肝

炎 表 面 抗 体 H b s A b 、 乙 型 肝 炎 e 抗 体 H b e A b 、 乙

型肝炎e抗原H b e A g和乙型肝炎核心抗体H b c A b)
的 有 1 8 例 患 者 ， 其 中 H b s A g +、 H b c A b +有 2 例 ，

提 示 急 性 H B V 感 染 ； H b s A b +、 H b c A b +有 7 例 ，

提 示 H B V 感 染 恢 复 期 ； H b s A b + 、 H b c A b + 、

HbeA g +有1例，提示H BV感染恢复期；Hbc A b +有  
2 例 ， 提 示 既 往 感 染 H B V ； H b s A b +有 1 例 ， 5 例

H BV检测未见明显异常；综上所述，H BV感染病

例有12例(66.6%)。本组病例中术前行B超检查有  
1 5 例 ， 病 变 范 围 主 要 以 单 侧 为 主 ， 部 分 病 例 侵

及双侧及峡部，甲状腺组织内见低回声结节或实

性结节有1 3例( 8 6 . 7 % )，2例双侧甲状腺弥漫性增

大，呈较均匀低回声；行 CT检查有 1 5 例， CT主

要表现为密度减低肿块、弥漫型肿大及点状钙化

灶特点，DLBCL常表现病灶边界模糊不清，容易

侵犯周围软组织， M A LT 常表现为边缘清楚，甲

状腺包膜完整。

2.2 病理检查

2.2.1  巨检

甲状腺组织内边界不清肿块，为实性肿块，

弥漫大结节或多结节状，直径1~9 cm，切面灰红

灰白分叶状，部分病例表现为鱼肉状，质软、质

中及质硬，可有黏滑感。D L B CL及M A LT无显著

差异。

2.2.2  镜检

DLBCL：正常甲状腺结构基本破坏，大部分

细胞中等大至较大，核形不规则或多角形，可见核

仁及核分裂象，呈弥漫片状排列，部分病例可见明

显星空现象，肿瘤细胞除侵犯甲状腺实质外，可浸

润骨骼肌，侵犯周围软组织(图1)。

MALT：甲状腺正常结构部分被破坏，细胞形

态以单核样B细胞为主，单核样B细胞中等大小，

胞质丰富、淡染、核圆，大小较一致，其中散在

分布边缘区细胞、小淋巴细胞、浆细胞、免疫母

细胞及中心母细胞样细胞(图2)。

DLBCL和MALT混合：肿瘤细胞小到中等大，

核不规则，细胞质透亮，部分细胞质粉染，可见

淋巴上皮病变，部分区域肿瘤细胞核增大，可见

中位核仁，片状生长(图3)。

表1 25例PTL患者的临床资料

Table 1 Clinical data of 25 patients with PTL

临床特征 例数 百分比/%

年龄/岁

≤50 7 28.0

>50 18 72.0

性别

男 10 40.0

女 15 60.0

伴随症状

无痛性包块 16 80.0

声音嘶哑 2 10.0

呼吸困难 2 10.0

B症状 7 32.0

HT 19 76.0

病理分型

DLBCL 15 60.0

MALT 8 32.0

DLBCL和MALT混合 2 8.0
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免疫组织化学：DLBCL、MALT均表达B细胞

来源的CD19(图4)、CD20(图5)、CD79α、PAX-5
阳性，生发中心来源的DLBCL提示CD10+(图6)、

Bcl-6+、Mum-1+有2例，CD10+、Bcl-6+、Mum-1–有

4例，C D 1 0 –、B c l - 6 +、Mu m - 1 –有4例；非生发中

心来源的DLBCL提示CD10 –、Bcl-6 –、Mum-1+(图

7)有1例，CD10–、Bcl-6+、Mum-1+有2例。DLBCL

的Ki-67阳性指数为50%~90%(图8)；MALT的Ki-67
阳 性 指 数 为 1 5 % ~ 4 5 % ( 图 9 ) ， C D 2 3 ( F D C + ) ，

CD43(反应性细胞+)，CD5、CD10、c yclinD-1、

s o x - 1 0 为阴性； 2 例 D L B C L 和 M A LT 混合的 K i - 6 7
阳性指数约50%+，Bcl-6成片阳性提示有大B细胞

转 化 ； 甲 状 腺 滤 泡 上 皮 源 性 肿 瘤 细 胞 标 志 C K 、

T T F - 1 阴 性 表 达 ， 但 可 显 示 部 分 残 存 的 滤 泡 上

皮；可通过不同的免疫标志(c y c l i n D - 1、B c l - 2、

C D 5 ) 表 达 情 况 ， 鉴 别 滤 泡 性 淋 巴 瘤 、 套 细 胞 淋

巴瘤。

图2 MALT：甲状腺正常结构部分被破坏，以单核样B细胞

为主成片分布，伴浆细胞分化 (HE，×200)

Figure 2 MALT: Part of the normal structure of the thyroid 

was destroyed; mainly monocyte-like B cells were distributed, 

accompanied by plasma cell differentiation (HE, ×200)

图3 DLBCL和MALT混合：肿瘤细胞小到中等大，可见淋

巴上皮病变，部分区域肿瘤细胞核增大 (HE，×200)

Figure 3 Mixed DLBCL and MALT: The tumor cells are small 

to medium-large; lymphoepithelial lesions can be seen, and 

the tumor nucleus is enlarged in some areas (HE, ×200)

图4 DLBCL：CD19弥漫阳性 (EnVision，×200) 

Figure 4 DLBCL: CD19 diffuse positive (EnVision, ×200)

图1 DLBCL：大部分细胞中等大至较大，圆形或卵圆形，

可见核仁及核分裂象，呈弥漫片状排列，可见残存滤泡上

皮(HE，×200)

Figure 1 DLBCL: Most of the size of the cells are medium to 

large in a round or oval shape; nucleolus and mitosis can be 

seen arranged in diffuse lamellar, and the residual follicular 

epithelium can be seen (HE, ×200)
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2.3  治疗、随访及预后

2 0 例 患 者 均 进 行 了 手 术 治 疗 ， 术 后 辅 以 化

疗 及 放 疗 ， 包 括 单 纯 行 手 术 治 疗 3 例 ( 手 术 后 失

访1例)，其中1例83岁MALT患者术后1年死亡；手

术联合化疗13例，手术联合放疗2例，手术联合化

疗及放疗2例 。本组病例行甲状腺癌根治术+颈部

淋巴结清扫术1例，甲状腺癌扩大根治术+ 颈 部 淋

巴 结 清 扫 术 2 例 ， 甲 状 腺 癌 扩 大 根 治 术 1 例 ， 甲

状 腺 全 部 切 除 术 5 例 ， 甲 状 腺 次 全 切 除 术 8 例 ，

甲 状 腺 肿 瘤 切 除 术 3 例 ； 术 后 放 疗 的 区 域 包 括 患

侧 甲 状 腺 区 及 颈 部 ； 化 疗 采 用 C H O P + 美 罗 华 方

案。本组病例5 0岁以上的D L B C L患者有8例，在

图6 生发中心来源的DLBCL：CD10阳性 (EnVision，×200)

Figure 6 DLBCL from germinal center: CD10 positive 

(EnVision, ×200)
图9 MALT：Ki-67指数为20%(EnVision，×200)

Figure 9 MALT: The Ki-67 labeling index is 20% (EnVision, 

×200)

图7 非生发中心来源的DLBCL：Mum-1阳性 (EnVision，×200)

Figure 7 DLBCL from non-germinal center: Mum-1 positive 

(EnVision, ×200)

图8 DLBCL：Ki-67指数为78%(EnVision，×200)

Figure 8 DLBCL: The Ki-67 labeling index is 78% (EnVision, 

×200)

图5 MALT：CD20阳性 (EnVision，×200)

Figure 5 MALT: CD20 positive (EnVision, ×200)
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1年内死亡1例，在3年内死亡1例，另有1例确诊8年

后死亡，小于50岁的DLBCL患者有5例，2年以上

存活的有4例；5例MALT患者，其中有3例的生存

率在5年以上；D L B CL和M A LT混合有2例，分别

确诊2年、5年后仍无瘤存活。治疗方式及预后详

见表2。

表2 20例原发性甲状腺淋巴瘤患者的临床治疗方式及治疗结局

Table 2 Clinical treatment and outcome of 20 patients with primary thyroid lymphoma

序列 性别 年龄/岁 病理分型 治疗方式 随访 预后

1 女 28 DLBCL ②+化疗 5年 无瘤存活

2 女 41 DLBCL ①+化疗 3年 确诊3年后死亡

3 女 72 DLBCL ②+化疗 1年 确诊1年后死亡

4 男 60 DLBCL ①手术+化疗 3年 确诊3年后死亡

5 男 52 DLBCL ②+化疗+放疗 2年 无瘤存活

6 女 73 DLBCL ⑤+化疗 6个月 确诊6个月后死亡

7 男 43 DLBCL ①+化疗 3年 无瘤存活

8 男 48 DLBCL ③+化疗 2年 无瘤存活

9 女 43 DLBCL ②+化疗 失访 —

10 女 63 DLBCL ⑥+化疗 3个月 化疗中

11 女 55 DLBCL ⑤ 失访 —

12 女 65 DLBCL ④+化疗+放疗 8年 确诊8年后死亡

13 女 63 DLBCL ⑥+化疗 18个月 无瘤存活

14 男 56 DLBCL和MALT混合 ①+化疗 5年 无瘤存活

15 男 66 DLBCL和MALT混合 ①+化疗 2年 无瘤存活

16 女 47 MALT ① 13个月 无瘤存活

17 女 83 MALT ① 1年 确诊1年后死亡

18 女 58 MALT ⑤+化疗 6年 无瘤存活

19 男 59 MALT ②+化疗 5年 无瘤存活

20 男 77 MALT ①+化疗 7年 确诊7年后死亡

①甲状腺次全切除术；②甲状腺全部切除术；③甲状腺癌扩大根治术；④甲状腺癌根治术+颈部淋巴结清扫术；⑤甲状

腺肿瘤切除术；⑥甲状腺癌扩大根治术+颈部淋巴结清扫术。

① subtotal thyroidectomy; ② total thyroidectomy; ③ extended radical thyroidectomy; ④ radical thyroidectomy and cervical lymph 

node dissection; ⑤ thyroidectomy; ⑥ extended radical thyroidectomy and cervical lymph node dissection.

3  讨论

据文献[ 4 ]报道：P T L主要以B细胞分化来源

的非霍奇金淋巴瘤为主，其中以D L B CL和M A LT
最为常见， D L B C L 约占 7 0 % ， M A LT 约占 3 0 % ，

本组甲状腺淋巴瘤患者均为B 细胞来源，D L B C L
占 6 0 . 0 % ， M A LT 占 4 0 . 0 % ( 其中 2 例伴大 B 细胞淋

巴瘤转化 ) ，与文献 [ 4 ] 报道相似。 P T L 多好发于

中老年女性，男女患病比例为1:2~1:4 [5]，本组病

例年龄范围在41~77岁，另有2例年龄分别26岁、 
2 8 岁 的 年 轻 女 性 ， 中 位 年 龄 5 2 岁 ， 男 女 患 病 比

例为1 : 1 . 5，与文献[ 5 ]报道1 : 2 ~ 1 : 4的比例存在差

异，可能与样本量少有关。大部分P TL伴有HT背

景，甲状腺淋巴瘤可能与自身免疫性疾病存在相

关 性 ， 这 种 相 关 性 可 能 是 H T 出 现 的 浸 润 淋 巴 细

胞为淋巴瘤提供了细胞场所，当抗原刺激淋巴细
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胞后，甲状腺淋巴组织增生，增生过程中出现变

异、克隆增殖，最终发展为淋巴瘤 [6-7]。研究 [8]发

现有HT背景的淋巴瘤患者P TL发病率约为同年龄

同性别的正常人群的40~80倍，此外，恶性淋巴瘤

合并HT患者占PTL的25%[9]，本组病例有76%的病

例合并HT。P TL首发症状以进行性增大的无痛性

颈部包为主。有研究 [ 1 0 ]指出 B 细胞型淋巴瘤更易

发生H BV感染，有正相关性，其机制可能是由于

HBV的感染和复制，活化NF-κB和P53信号通路，

从而导致淋巴瘤的发生和发展，据文献[ 1 1 ]报道

H BV感染可能是非霍奇金淋巴瘤疾病发生的一个

危险因素。本组病例中HBV感染率高达66.7%。不

同病理亚型的PTL的CT表现有所不同，即DLBCL
常表现为肿瘤体积较大，病灶边缘不光整，甲状

腺包膜中断，容易侵犯周围组织结构及伴有颈部

淋巴结肿大；而 M A LT 表现为病灶较小，边缘光

整，甲状腺包膜完整，很少累及周围组织结构和

颈部淋巴结的特点[12]。参考Ota等 [13]的有关PTL的

超声表现分型，主要分为结节性、弥漫型、混合

型，本组病例主要以结节型为主，超声作为PTL首

选影像学检查，可提供其病变范围及侵犯情况，

同时能探查甲状腺颈部及锁骨上淋巴结情况，但

PTL的超声表现缺乏特异性，需要与局限性甲状腺

炎、结节性甲状腺肿及甲状腺乳头状癌鉴别 [14]。

超声引导下的细针抽吸活检(f in need le  aspirat ion 
biopsy，FNA)是一种常用的术前检查方法，但由

于获取标本量少，较难与甲状腺未分化癌、HT等

鉴别。近年来，粗针穿刺活检(core needle biopsy，

C N B) 的 应 用 逐 渐 被 推 广 ， 使 诊 断 的 准 确 性 得 到

提升，有研究 [15]表明：相对FNA，CNB准确性由

71%提升至93%(P=0.006)，本组16例术前行FNA，

镜下见淋巴细胞及甲状腺上皮细胞，可见散在核

大深染异性细胞，肿瘤不能除外。DLBCL肿块可

以局限在甲状腺内，也可以侵犯周围软组织，镜

下肿瘤性大细胞呈弥漫片状，其核大小等于或大

于正常巨噬细胞的细胞核，或正常淋巴细胞的两

倍以上，核圆形或卵圆形，主要表达 B 细胞来源

标志，根据Hans分型 [16-17]，选择几种免疫标志物

(CD10、Bcl-6、Mum-1)联合应用，通过免疫表型

表达情况将DLBCL分为生发中心型(germinal-center 
B -cel l  ty pe，GCB)和非生发中心型(non-germinal-
center  B - cel l  t y pe，non- G CB)，其中G CB表达类

型有CD10+、Bcl-6+/–、Mum-1+/–/CD10–、Bcl-6+、

Mum-1 –，non- GCB表达类型有CD10 –、Bcl-6 +/–、

Mum-1+/CD10–、Bcl-6–、Mum-1–，Ki-67指数通常

大于40%，部分可超过90%；M ALT常局限于甲状

腺组织内，肿瘤细胞侵犯上皮形成所谓的“淋巴

上皮病变”是MALT特征性病理改变，镜下病变由

中心样细胞、单核样细胞、小淋巴细胞、免疫母

细胞、中心母细胞样细胞等多种细胞构成，部分

MALT淋巴瘤中可见到浆细胞分化，Ki-67指数低于

DLBCL。

本组25例PTL均是在术后确诊。关于PTL的治

疗原则尚未形成统一，根据病理结果决定合理治疗

方案[18]，现大多数学者认为手术的主要目的是获取

组织明确诊断以及解除肿瘤对周围软组织及器官的

压迫。随着淋巴瘤分子靶向药物的应用，临床上常

采取术后化疗及局部放疗的综合治疗为首选的治疗

方案，联合治疗相比单纯放疗或化疗更能明显提高

总生存率[19]。据文献[20]报道：DLBCL和MALT的

生存率与疾病的进展有关，MALT为惰性淋巴瘤，

其5年生存率为96%~100%，DLBCL为侵袭性淋巴

瘤，其5年生存率为71%~75%。

综上， P T L 好发于中老年女性，无痛性颈部

包块为首发症状，HT患者发病率明显增高。HBV
感染可能与甲状腺淋巴瘤存在相关性，但相关机

制有待进一步研究。注意与HT、未分化癌、小细

胞性髓样癌鉴别。甲状腺淋巴瘤的组织分型、年

龄、肿瘤大小以及临床分期是影响预后的关键因

素，因此提高临床病理诊断的准确性至关重要。

年龄较小者预后优于年龄大者，病理分型为MALT
型者大多为局限性病变，恶性程度低，预后好，

而DLBCL易于扩散和转移，恶性程度高。
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