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高频超声对甲状腺低分化癌与原发性甲状腺淋巴瘤的鉴别诊
断价值
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［摘 要］ 目的：研究甲状腺低分化癌（poorly differentiated thyroid carcinoma，PDTC）和原发性甲状腺淋巴瘤（primary thyroid
lymphoma，PTL）的临床表现和超声特征，探讨高频彩色多普勒超声对PDTC和PTL的鉴别诊断价值。方法：回顾性分析2017年
4月—2021年11月在南京医科大学第一附属医院及南京其他两所医院进行检查并治疗的PDTC患者19例和PTL患者31例。

收集所有患者临床表现和超声特征，并与病理结果对照，比较两组临床表现和超声特征的差异。结果：淋巴瘤组平均年龄为

（53±16）岁，低分化癌组平均年龄为（68±9）岁。通过统计学分析发现年龄、是否合并桥本氏甲状腺炎、颈静脉有无癌栓、气管

有无侵犯、发病部位、边界、是否钙化、是否有囊性变等在两组间差异有统计学意义。PTL患者发病年龄较PDTC早，且甲状腺

基础背景多合并桥本氏甲状腺炎，多为双侧叶发病。PDTC的患者中囊性变、边界不清、钙化、合并颈静脉癌栓、气管侵犯的发

生率更高（P < 0.05）。而性别、颈部是否突然增大史、是否有周围组织压迫史、是否合并淋巴结病变、发病叶是否增大、病灶数

目、最大左右径、内部回声、形态、血流分级等，两组差异无统计学意义（P > 0.05）。结论：高分辨率超声检查是诊断及鉴别诊断

甲状腺结节最敏感的首选检查方法，掌握PDTC与PTL的临床表现及超声特征，有助于对PDTC和PTL早发现、早诊断、早治疗。
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甲状腺低分化癌（poorly differentiated thyroid
carcinoma，PDTC）和原发性甲状腺淋巴瘤（primary
thyroid lymphoma，PTL）都是罕见的甲状腺恶性肿

瘤，PTL发病率占甲状腺肿瘤的0.6%~5.0%［1］，PDTC
发病率占甲状腺肿瘤的 4%~15%［2］。2006年，在意

大利都灵举行的一次国际共识会议上，根据世界卫

生组织分类确定了对分化程度较低的甲状腺癌进

行分类的统一方法，指出 PDTC在临床上介于高分

化甲状腺癌和未分化甲状腺癌之间。对于 PDTC，
适当的手术和辅助治疗可以达到良好的区域控

制［3］。PTL是原发于甲状腺的淋巴瘤，病理类型主

要包括弥漫大B细胞淋巴瘤和黏膜相关淋巴组织淋

巴瘤［1］，不同病理类型PTL所需的治疗方式和预后

差别较大，5年生存率 45%~75%［4］。高频超声是评

估甲状腺肿块的首选影像学技术，并用于指导细针

穿刺细胞学和芯针活检。虽然有文章描述了PDTC
和PTL的临床病理表现、CT表现［5-7］，但是有关二者

的具体临床表现、超声特征及鉴别诊断还未见报

道。因此，本研究探讨了 PDTC与 PTL的临床表现

和声像图特征，以及高频彩色多普勒超声对 PDTC
和PTL的鉴别诊断价值。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2017 年 4 月—2021 年 11 月在南

京医科大学第一附属医院、南京市鼓楼医院、南京

市中西医结合医院就诊的 50例患者，其中 PDTC
19例，PTL 31例，均经手术或粗针穿刺后病理免疫

组化确诊。纳入标准：①所有病灶均来自甲状腺组

织，检查前未进行过任何治疗；②有完整的临床资

料和超声报告记录；③所有患者均经手术或粗针穿

刺后病理免疫组化确诊。本研究经医院伦理委员

批准，患者均知情同意。

1.2 方法

1.2.1 超声检查

应用 Siemens S300、GE E9、Philips EPIQ7 彩

色多普勒超声诊断仪，线阵探头，探头频率 5~
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12 MHZ。患者取仰卧位，肩下垫枕头，充分暴露颈

前区，使用线阵探头对甲状腺区域进行横切面由上

向下、纵切面由外向内进行扫查。所有检查结果均

由2名年资 > 5年的超声医生根据甲状腺超声词典

进行评估，若出现结果不一致，则另由1名年资 > 10年
的高年资医师进行复审决定。部分超声观察指标

参照美国甲状腺协会（ATA）2015 版甲状腺影像报

告与数据系统（TI⁃RADS）词典［8］，记录指标包括：发

病部位、发病叶是否增大、边缘、是否合并钙化、病

灶数目、病灶最大左右径、纵横比、内部回声、形态、

是否有囊性变、后方回声、是否合并淋巴结病变、血

流分级，多发病灶选取最大者进行分析。

1.2.2 临床资料收集

通过本院及其他两所医院临床数据中心调取

患者完整入院记录、病程记录、手术或粗针穿刺记

录、检验报告，记录指标包括：患者的年龄、性别、颈

部是否有突然增大史、是否有周围组织压迫史、颈

静脉有无癌栓、气管有无侵犯，是否合并桥本氏甲

状腺炎。

1.3 统计学方法

采用SPSS 25.0 软件进行统计学分析，计数资料

用例数和百分率表示，采用χ2检验与 Fisher精确法

进行分析；计量资料用均数±标准差（x ± s）表示，两

组间比较采用 t检验，同时对有统计学意义的影响

因素进行Pearson相关分析。P < 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 病理结果

31例PTL术后病理免疫组化结果显示T细胞淋

巴瘤 4例（12.9%），B细胞淋巴瘤 27例（87.1%），其

中 B细胞淋巴瘤病理类型包括 14例（51.9%）弥漫

大B细胞淋巴瘤，10例（37.0%）边缘区淋巴瘤，3例
（11.1%）滤泡细胞淋巴瘤。

2.2 临床特征

PDTC组19例患者中14例（73.7%）出现颈部突

然增大病史，15 例（78.9%）有颈部压迫感，6 例

（31.6%）出现颈静脉癌栓，5例（26.3%）侵犯气管，

2例（10.5%）合并桥本氏甲状腺炎，17例（89.5%）合

并颈部淋巴结病变；PTL 组 31 例患者中 17 例

（64.8%）出现颈部突然增大病史，20例（64.5%）有颈

部压迫感，无出现颈静脉癌栓和侵犯气管者，23例

（74.2%）合并桥本病史，16例（51.6%）合并颈部淋巴

结病变。两组间年龄、颈静脉有无癌栓、气管有无

侵犯、有无桥本氏甲状腺炎差异有统计学意义，其

他临床特征差异无统计学意义（表1）。
表1 两组临床资料对比

年龄（岁，x ± s）

最大左右径（mm，x ± s）

男性［n（%）］

颈部突然增大［n（%）］

有颈部压迫感［n（%）］

有颈静脉癌栓［n（%）］

侵犯气管［n（%）］

合并淋巴结病变［n（%）］

合并桥本氏甲状腺炎［n（%）］

68 ± 9
55 ± 18
6（31.6）

14（73.7）
15（78.9）
6（31.6）
5（26.3）

17（89.5）
2（10.5）

53 ± 16
51 ± 17
8（25.8）

17（64.8）
20（64.5）
0（0）
0（0）

16（51.6）
23（74.2）

0.001
0.428
0.750
0.075
0.351
0.002
0.005
0.310

< 0.001

PDTC组

（n=19）
PTL组

（n=31） P值临床资料

2.3 超声特征

两组间病灶的发病部位、病灶数目、内部结构

是否有囊性变、边界、是否有钙化差异有统计学意

义（P < 0.05）；发病叶是否增大、内部回声、形态、血

流差异无统计学意义（P > 0.05，表2）。两种病例典

型超声图像见图1、2。
2.4 相关性分析

对两组患者中有统计学意义的变量进行

Pearson双变量相关性分析，发现年龄（r=-0.018，
P=0.001）、病灶数目（r=-0.442，P=0.004）、是否

A B C
患者右侧甲状腺病灶。A：病灶横切面二维图像；B：病灶彩色多普勒超声图像；C：超声引导下粗针穿刺活检，常规病理结合免疫组化结果

为右侧甲状腺低分癌。

图1 PDTC患者超声图像
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合并桥本氏甲状腺炎（r=-0.618，P < 0.001）、发病

部位（r=-0.640，P < 0.001）与 PTL的发病率呈负

相关，PTL患者发病年龄较 PDTC早，且甲状腺基

础背景多合并桥本氏甲状腺炎，多为双侧叶发病；

甲状腺结节是否有囊变（r=0.621，P < 0.001）、

边界是否清晰（r=0.332，P=0.037）、是否有钙化

（r=0.429，P=0.004）、是否合并颈静脉癌栓（r=
0.479，P=0.002）、是否合并气管侵犯（r=0.426，
P=0.005）与 PDTL的发病率呈正相关，PDTC的患

者中囊性变、边界不清、钙化、合并颈静脉癌栓、气

管侵犯的发生率更高。

3 讨 论

在甲状腺疾病中，PTL与PDTC均为少见类型疾

病，PDTC的发病率略高于PTL，但由于本组病例样

本量较小，PTL的入组患者数大于 PDTC。二者的

治疗方法与预后差异很大，PTL的中位生存期为

9.3年，治疗方法包括手术、放疗和化疗，且多种药物

联合化疗是目前最有效的治疗方法［9］。PDTC的中

位生存期为 5年，主要治疗方法为肉眼可见的肿瘤

病灶切除，除手术以外，目前还未发现其他特异性

的治疗方法［10-11］。但二者在临床表现和超声特征方

面有很多相似之处，患者通常以突然增大的颈部肿

块、气管压迫等症状来就诊，查阅文献发现对于这

两种疾病进行鉴别诊断的报道很少，因此本文着重

对二者的临床表现、超声特征进行详细的记录，并

进行统计学分析，希望能够早期对两种疾病做出鉴

别诊断，指导临床进行合理的后续治疗，提高患者

的生存期及生活质量。

表2 两组超声特征对比 ［n（%）］

超声特征

发病叶增大

发病部位

单叶

双叶

数目

单发

多发

内部回声

低

不均质

等

高

是否囊性

是

否

形态

规则

不规则

边界

清

不清

是否钙化

是

否

血流分级

0
1
2
3

PDTC组（n=19）
19（100.0）

18（94.7）
01（5.3）

15（78.9）
04（21.1）

02（10.5）
17（89.5）
00（0）
00（0）

11（57.9）
08（42.1）

02（10.5）
17（89.5）

04（21.1）
15（79.9）

10（52.6）
09（47.4）

00（0）
12（63.1）
05（26.3）
02（10.5）

PTL组（n=31）
28（90.3）

09（29.0）
22（71.0）

11（35.5）
20（64.5）

07（22.6）
24（77.4）
00（0）
00（0）

01（3.2）
30（98.6）

05（16.1）
26（83.9）

17（54.8）
14（45.2）

04（12.9）
27（87.1）

02（6.5）
09（29.0）
11（35.5）
09（29.0）

P值

0.279
< 0.001

0.004

0.452

< 0.001

0.697

0.037

0.004

0.084

A B C
患者右侧甲状腺病灶。A：病灶横切面二维图像；B：病灶彩色多普勒超声图像；C：超声引导下粗针穿刺活检，常规病理结合免疫组化结果

为右侧甲状腺弥漫性大B细胞淋巴瘤。

图2 PTL患者超声图像

PTL是一种原发于甲状腺，同时有或没有累及

局部的颈部淋巴结。如果在首次诊断时发生任何

超出以上范围的其他病变，则必须排除PTL。文献

报道的大多数 PTL病例为 B细胞来源，98%的 PTL
病例为非霍奇金淋巴瘤［12］。本文中31例PTL，主要

病理类型均为非霍奇金淋巴瘤，包括27例B细胞淋
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巴瘤与4例T细胞淋巴瘤，这与文献报道相符；19例
PDTC均经过病理免疫组化明确为介于高分化甲状

腺癌和未分化甲状腺癌之间的病理类型。

PDTC与PTL的临床表现有很多相似之处，主要

包括出现无明显诱因的颈部包块，伴随颈部压迫

感，且临床触诊发现甲状腺发病叶体积增大、颈部

淋巴结肿大等。但二者又有很多不同之处，手术结

果显示甲状腺低分癌更容易侵犯颈静脉、气管。文

献报道 TERT启动子突变在 PDTC中最常见，TERT
启动子突变与高侵袭性和高病死率相关［13］。因此，

PDTC合并颈静脉、气管侵犯的发生率高于PTL。目

前，Sakorafas等［1］的文章中描述合并慢性自身免疫

性甲状腺炎（桥本氏甲状腺炎）是一种公认的易患

PTL的危险因素，自身免疫性甲状腺炎患者患 PTL
的风险是普通人群的40~80倍。本文中患者的检验

结果也表明，PTL中约 74.2%的患者合并桥本氏甲

状腺炎。除此之外，本研究还发现 PDTC组平均年

龄（68±9）岁；PTL组的平均年龄（53±16）岁，PTL的

发病年龄早于PDTC。而Hahn等［14-15］的研究也表明

PDTC的发病年龄较大。此外，本研究发现两组患

者年龄、颈静脉有无癌栓、气管有无侵犯、有无桥本

氏甲状腺炎差异有统计学意义，而最大左右径、性

别、颈部是否突然增大、是否有颈部压迫感、是否合

并淋巴结病变等差异无统计学意义。

回顾本文PTL患者的超声资料，根据PTL的超

声分型［16］，29.0%为结节型，38.7%为弥漫型，32.3%
为混合型。结节型PTL超声表现为甲状腺单叶或两

叶发病的1个或多个低回声，单发结节边界清晰，形

态规则，呈椭圆形或分叶状，周围无包膜，边界清

楚。弥漫型PTL超声表现为互相融合的多个低回声

区，通常边界不清，形态不规则，内部回声不均匀，

极少数患者出现囊性变，本研究中仅 1例患者出现

囊性变。Li等［17］报道中提及了甲状腺PTL边界模糊

这一特征，并对此病例进行病理切片，切片结果中

可见大量纤维结构，提示纤维化可能是造成肿瘤边

界模糊的原因。PTL超声常表现为低回声，因为

PTL由大量大小不一、形状各异的单克隆细胞聚集

而成，内部声阻抗差异小。另外，在低回声背景下，

PTL超声图像上可见不同厚度的“条状”和“栅格”状

高回声。病理切片上肿瘤细胞周围致密胶质可能

与声像图上病灶内的各种高回声相对应［18］。PDTC
的主要超声表现为多为单叶发病，正常甲状腺腺叶

组织消失，内部回声不均匀，部分内部合并囊性变，

边界清晰或不清晰，形态不规则，病灶中央合并粗

大的钙化；彩色多普勒表现为血流信号丰富，当肿

瘤侵犯颈前肌肉、气管、皮肤时，与周围组织分界不

清。甲状腺 PDTC通常合并淀粉样变，在超声图像

上表现为粗大的强回声，而PTL中强回声的发病率

很低，两组间差异具有统计学意义。在Zhang等［19］

的研究中，部分PDTC超声声像图表现为边界清晰，

而本研究中 21.1%的PDTC边界清晰，79.9%表现为

边界不清晰。这种现象可能与PDTC的典型病理特

征是岛状结构有关，它是一个明显的肿瘤细胞巢，

周围环绕着一层薄薄的纤维血管间质，缺乏典型的

乳头或滤泡结构［20］。另外本研究中PDTC彩色多普

勒超声表现为血流丰富，可能与 PDTC恶性潜能较

高，并伴有肿瘤细胞刺激新生血管生成有关。同

时，约 57.9%的PDTC患者病灶合并囊性变，这与肿

瘤体积较大，中央新生血管血供不足相关。

综上所述，高分辨率超声检查是诊断及鉴别诊

断甲状腺结节最敏感的检查方法。本研究比较了

PDTC和PTL的相关临床表现、超声特征，充分了解

掌握这些特征有助于鉴别诊断PDTC和PTL，对其早

发现、早诊断、早治疗具有一定意义。但本研究仍

存在一定的局限性，需要继续加大样本量，进一步

对两种病例的相关特征做出更详细的描述和研究。
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