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　　霍奇金淋巴瘤（Ｈｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＨＬ）在我国
约占全部淋巴瘤的 ８．５４％，是一种少见的累及淋巴
结及淋巴系统的恶性肿瘤。我国 ＨＬ发病年龄较
小，中位发病年龄为３０岁左右，男性略多于女性［１］。

甲状腺 ＨＬ极为罕见，绝大多数原发性甲状腺淋巴
瘤（ｐｒｉｍａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＴＬ）是Ｂ细胞来源的
非ＨＬ。目前，我国尚无对甲状腺 ＨＬ的病例报道。
本文报道１例原发于甲状腺的结节硬化型经典性
ＨＬ（ｎｏｄｕｌａｒｓｃｌｅｒｏｓｉｓｃｌａｓｓｉｃＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＮＳＣＨＬ），详细介绍该患者症状体征、病情变化、病
理特点、治疗及预后，具有临床借鉴作用。

１　临床资料

患者，女，３３岁，因左颈前包块６个月、吞咽困
难２个月，２０２３年２月２３日就诊于上海交通大学
医学院附属瑞金医院耳鼻咽喉头颈外科。患者自进

食困难后，食量减少，体重下降约５ｋｇ，且同期奥密
克戎感染，伴发热、夜间盗汗，暂无呼吸困难、声音嘶

哑、呛咳、震颤、心动过速、手脚麻木抽搐等表现。查

体：左颈前肿物，约５ｃｍ×４ｃｍ，质地硬，表面尚光
滑，活动度差，无触压痛，无搏动感，未扪及颈部肿大

淋巴结（图１Ａ）。
患者在外院已完善检查：颈部 Ｂ超提示左侧甲

状腺下极下方不均质回声团，范围约 ４０．１ｍｍ×
１９．３ｍｍ×２９．２ｍｍ，形状不规则，内部回声不均匀，
边界不清，部分呈化脓性改变，梨状隐窝瘘待排。双

侧甲状旁腺区未见明显占位性病变。双侧颈部未见

肿大淋巴结。电子喉镜示双侧声带运动正常，双侧梨

状窝未见明显瘘口。颈部增强ＭＲＩ及增强ＣＴ示左
颈部甲状腺周围及胸锁乳突肌内侧弥漫性软组织增

厚，累及上纵隔－上胸段食管壁，右侧气管食管沟旁
有一稍大淋巴结（图１Ｂ）。３月余后外院复查颈部
Ｂ超示左侧甲状腺下极下方可见一个不均质回声包
绕甲状腺，范围约３６．１ｍｍ×２４．５ｍｍ×５０．２ｍｍ，内
部回声不均匀，边界不清，向胸骨后方延伸，浅层累

及颈前肌群，后外侧紧邻颈动／静脉，后方紧邻食管，
与食管关系密切，其内部分可见弱点状样回声。行

超声下粗针穿刺，病理结果示纤维组织增生伴少量

炎性细胞浸润，结合免疫组化标记结果和形态学特

点未能提示明显恶性证据。外院考虑为梨状隐窝瘘

可能，予以抗生素为主的治疗，患者未见明显好转。

患者至我科就诊后，在外院影像检查基础上完

善甲状腺功能、甲状旁腺功能、各项肿瘤标志物、自

身免疫疾病相关抗体检查，均在正常范围内；血 Ｔ
ｓｐｏｔ阴性，肿物穿刺液分枝杆菌培养８周阴性。根
据影像、化验、病理等辅助检查，经我院耳鼻咽喉头

颈外科、影像科、病理科、肿瘤科等多学科团队会诊

后，考虑可能为食管瘘，恶性肿瘤不能排除，为明确

肿物来源及病理，建议行肿物探查术。患者２０２３年
２月２７日行左颈部肿物探查及部分切除术，术前留
置胃管，术中见舌骨下肌群及胸锁乳突肌肌肉组织致

密、增厚、质硬，严重粘连并瘢痕化，边界不清，解剖结

构不清，未见肿瘤包膜等明确界限；甲状腺左叶及胸

骨甲状肌被肿瘤样增生组织包绕、融合，界限不清，左

侧气管食管沟增生组织浸润严重，食管侧后壁较多肉

芽组织。仔细清理肉芽组织后，见深面食管左侧壁瘘

口，予以缝合封闭；术中未见明显肿大淋巴结。切除

甲状腺左叶及周围肿瘤样组织送病理检查。

术后病理结果仍未能明确病变性质，考虑纤维

胶原化结构伴肉芽组织生成。免疫组化：梭形细胞

Ｓ１００（－），Ｄｅｓｍｉｎ（－），ＳＭＡ（＋），ＣＤ３４（－），
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ＳＴＡＴ６（－），ＧＦＡＰ（－），ＡＥ１／ＡＥ３（－），ＷＴ１
（＋），ＰＧＭ１（－），Ｋｉ６７（１％ ＋）。为进一步排除
特殊病原体感染可能，检测抗酸（－）、网染（＋）、
ＰＡＳ（－）、六胺银（－）、偏光（－），真菌快染（－）、
弹力纤维（－）。ＰＣＲ分歧杆菌菌种鉴定、多种病原
体核酸检测、ＥＢ病毒及巨细胞病毒 ＤＮＡ定量均未
发现异常。

术后２周颈前肿物迅速复发生长，患者出现呼
吸困难，Ⅱ度喉梗阻，我院复查颈部ＣＴ：双侧颈部及
左侧甲状腺区见不规则团片、结节状软组织密度影，

与邻近软组织分界不清。气管受压右移，食管上段

管壁不规则增厚，气管内有隆起新生物，几乎完全阻

塞气管（图２），于２０２３年４月４日行气管切开术，
并留置胃管。

经反复多次病理会诊及讨论，最终病理诊断可

见纤维组织增生伴多量淋巴细胞、浆细胞、粒细胞及

组织细胞浸润，其中有散在极少量形态不典型大细

胞，行免疫组化标记辅助进一步判断，结果提示形态

不典型大细胞表达 ＰＡＸ５及 ＣＤ３０，不表达 ＣＤ２０，
ＣＤ６８及 Ｔ细胞标记，支持经典性 ＨＬ（ｃｌａｓｓｉｃ
Ｈｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ｃＨＬ）诊断，符合结节硬化型
（图３）。

患者进一步完善 ＰＥＴ／ＣＴ、骨髓穿刺等全身评
估，确定为 ＥＣＯＧ２分，ＡＡⅡ期。予以 ＡＢＶＤ化疗
（长春新碱 １．７８ｍｇ，达卡巴嗪 ４７６ｍｇ，博来霉素
１．５万单位，多柔比星脂质体２０ｍｇ）。化疗４个疗
程后呼吸困难、吞咽梗阻等症状完全缓解，予以拔除

胃管，封闭气管造口。２０２３年９月２７日完成末次
化疗评估，前纵隔残留小结节影。２０２３年 １０月
１３日予以赛帕利单抗 ２４０ｍｇ免疫治疗。２０２３年
１０月１６日起行放疗，具体方案为：双颈 ＋左锁骨
下＋左内乳＋前纵隔３０Ｇｙ／１５Ｆｘ，２０２３年１１月３日
患者完成放疗全程，肿瘤完全缓解（图４）。

２　讨论

ＨＬ分为结节性淋巴细胞为主型 ＨＬ（ｎｏｄｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＬＰＨＬ）
和ＨＬ。ｃＨＬ约占 ＨＬ的 ９０％，特征为肿瘤细胞里
德－斯特恩伯格（ＨｏｄｇｋｉｎＲｅｅｄＳｔｅｒｎｂｅｒｇ，ＨＲＳ）细
胞与异质性非肿瘤炎性细胞混合存在，ＨＲＳ细胞中
ＣＤ３０高表达且下游 ＮＦｋａｐｐａＢ通路持续性激
活［２］。９０％的ＨＬ以淋巴结肿大为首发症状，以颈
部淋巴结和锁骨上淋巴结常见。病理检查是确诊及

分型的金标准，选择病变淋巴结或结外病灶切除活

检，尤其是增长迅速、饱满、质韧的肿大淋巴结。因

组织中ＨＲＳ细胞与大量的异质性非肿瘤炎性细胞
混合存在，故应尽量选择受炎症干扰较小部位的淋

巴结，对于纵隔或深部淋巴结可以考虑行粗针穿刺

多条组织活检以明确病理诊断［３］。

ｃＨＬ在组织中存在 ＨＲＳ细胞的基础上，还具
有独特的病理特征，表现为在炎症细胞和反应性细

胞所构成的微环境中散在分布少量ＲＳ细胞及变异
型ＲＳ细胞。典型ＲＳ细胞为体积大、胞质丰富，双
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核或多核巨细胞，核仁嗜酸性，大而明显。诊断 ＨＬ
应常规进行免疫组织化学评估，ｃＨＬ常表现为ＣＤ３０
（＋）、ＣＤ１５（＋／－）、ＰＡＸ５（弱 ＋）、ＭＵＭ１（＋）、
ＣＤ４５（－）、ＣＤ２０（－／弱 ＋）、ＣＤ３（－）、ＢＯＢ．１
（－）、ＯＣＴ２（－／＋），部分患者 ＥＢＶＥＢＥＲ（＋）［４］。

本例患者最终病理诊断ＮＳＣＨＬ，是ｃＨＬ的４个
亚型之一，其特点是至少有一个结节周围有胶原带，

并且ＨＲＳ细胞具有陷窝细胞形态［５］。ＮＳＣＨＬ约占
所有 ｃＨＬ的 ７０％，（约占 ＨＬ的 ６３％，淋巴瘤的
５．３８％），发病高峰年龄为１５～３４岁，８０％的发病部
位为纵隔，脾脏、肺、骨、骨髓、肝脏也可受累；约

４０％的病例有 Ｂ型症状［２３］。大体标本中，病灶淋

巴结的切面呈灰白色、鱼肉样、结节状，纤维组织围

绕结节。目前尚缺少对结外发病 ＮＳＣＨＬ的大体标
本形态的标准化描述。

ＮＳＣＨＬ是少见的淋巴瘤类型，结外发病，如本
例患者甲状腺来源的 ＨＬ尤为罕见。一方面，头颈
部的 ＨＬ约占所有 ＨＬ病例的 １％，大多数发生于
Ｗａｌｄｅｙｅｒ环［６］；另一方面，淋巴瘤占甲状腺恶性肿

瘤的５％，绝大多数ＰＴＬ是Ｂ细胞来源的非ＨＬ［５９］。
甲状腺ＨＬ少见，占所有甲状腺恶性肿瘤的０．６％～
５％，结外淋巴瘤的 ２％ ～７％，鲜有报道及研
究［１０１３］。在全球多个血液病治疗中心，１０～３０年的
病例回顾中，甲状腺 ＨＬ均不足 １０例。Ｖｉｔａ等［１４］

２０１０年 １月 １日—２０１９年 １２月 ３１日收治确诊
１１例 ＰＴＬ患者。Ｗａｎｇ等［１５］检索１９９０—２００５年马
萨诸塞州总医院手术及会诊甲状腺 ＨＬ病例５例；
搜索了１９６２—２００５年的英文文献，仅发现了１６例
原发性甲状腺 ＨＬ。甲状腺 ＨＬ存在细针穿刺（ｆｉｎｅ
ｎｅｅｄｌｅｐｉｅｒｃｉｎｇ，ＦＮＡ）诊断准确性相对较低的问题。
Ｉｙｅｎｇａｒ等［１６］回顾１９６７—２００７年德克萨斯大学安德
森癌症中心治疗的３５００例 ＨＬ患者，其中３９例原
发头颈部，８例为原发甲状腺ＨＬ，其中２例 ＩＶ期患
者治疗后出现复发。Ａｋｈｔａｒ等［１７］搜索沙特阿拉伯

王国利雅得费萨尔国王专科医院 １９７５—２０１８年
３２７５例ＨＬ患者，其中２９例头颈部ＨＬ，仅１例原发
于甲状腺；并搜索截止至２０１８年２月１４日相关文
献，找到甲状腺 ＨＬ报道３９例，值得注意的是其中
６１．５％的病例为结节性硬化型。在现有报道的文献
中，经规范治疗后，８０％以上的甲状腺 ＨＬ患者完全
缓解。目前，我国尚无对甲状腺 ＨＬ的病例报道，血
液科诊疗中，依赖病理结果，注重分型，对体征、大体

标本表现鉴别较少。而对于头颈部发病的ＨＬ，耳鼻
咽喉头颈外科医生有必要掌握其特殊的临床表现，

避免误诊。

甲状腺ＨＬ通常表现为迅速增大的甲状腺腺体
或甲状腺肿块，肿块可压迫或浸润周围颈部器官引

起相关症状，约有一半的患者可出现气道或食管梗

阻［１５１７］。此外，肿瘤中弥漫纤维化和硬化组织，难

以捕捉ＲＳ细胞，易被误诊为反应性而非恶性［１０］。

有报道将甲状腺 ＨＬ误诊为 Ｒｉｅｄｅｌ’ｓ甲状腺炎，文
中指出穿刺活检在甲状腺 ＨＬ诊断中有局限性，认
为必须进行手术获取足量组织以明确诊断［１８］。

Ｅｗｅｌｉｎａ等也详细论述甲状腺 ＨＬ作为罕见疾病，其
病理诊断的困难性，准确的术前诊断可避免甲状腺

全切术，但在急性气道阻塞的病例中，病灶切除手术

非常重要［１９］。患者一经确诊为甲状腺 ＨＬ，经过综
合治疗后，通常预后良好；因ＨＬ治疗方法的不断进
步，目前患者均可达到完全缓解。

回顾患者病程，从首次就诊到明确诊断，耗时约

６个月，诊断过程中曾与多种疾病相鉴别，期间患者
先后出现食管及气道梗阻，予以留置胃管、气管切

开，极大地影响患者生活质量。因肿瘤侵犯食管，患

者外院就诊以及我院第一次多学科团队会诊曾考虑

食管瘘等造成局部感染，但患者局部无明显红、肿、

热、痛，切除大部分肿物且留置胃管后，肿物迅速复

发生长，并阻塞气管，表现出明显的侵袭性，与食管

瘘的临床表现不符。因病灶中大量的炎性背景及肉

芽组织生成，曾考虑为特殊感染原所致，完善各项病

原体检测，均未得到阳性感染依据。患者初始 Ｂ超
检查提示肿物来自左侧甲状腺下极下方，以及表现

出的侵袭性，需考虑甲状腺未分化癌或甲状旁腺来

源肿瘤可能，但反复测定患者甲状腺功能、甲状旁腺

功能，均在增长范围内，且在病理诊断过程中，相关

免疫组化等结果不符合甲状腺未分化癌、甲状腺髓

样癌和甲状旁腺癌。术中见肌肉组织弥漫病变，考

虑自身免疫疾病，但患者各项肿瘤标志物、自身免疫

疾病相关抗体均在正常范围内。此外，结合增强

ＣＴ、增强ＭＲＩ以及病理特点，对软组织肉瘤、肌纤维
母细胞瘤、炎性假瘤等罕见的头颈部肿瘤也进行了

充分的鉴别诊断［２０］。

此外，值得注意的是，因患者食管梗阻，进食困

难，造成体重下降，且同期奥密克戎感染，同样出现

发热、盗汗，使其ＨＬ相关 Ｂ症状难以确定，对诊断
造成一定干扰。我院对该患者多次组织多学科团队

会诊，在颈部肿物探查术后，病理诊断困难，并出现

喉梗阻，复查颈胸部 ＣＴ时发现患者存在纵隔内占
位，经胸外科、心外科讨论后，因位置与心包分界不

·００１·



姚俊吉，等：甲状腺霍奇金淋巴瘤误诊１例 第４期　

清，活检困难，且考虑应与颈部肿物同源，故仍以颈

部肿物标本作为诊断依据。此时考虑患者存在颈部

及纵隔２处占位，并结合年轻女性这一特征，淋巴瘤
应为首要考虑的诊断［８］。经淋巴瘤病理科专家及

血液科专家讨论，最终确诊为ＮＳＣＨＬ。
颈前部解剖复杂，重要结构有甲状腺、甲状旁

腺，纵形走形的颈动／静脉、迷走神经、膈神经、交感
干、气管及食管，致使颈部肿物来源具有多样性，且

容易累及多器官，对患者生命带来极大威胁，故需要

更全面的诊断、鉴别诊断。当患者具有年轻、同时存

在纵隔及颈部肿物这些要素时，应高度怀疑ＨＬ。甲
状腺ＨＬ极其罕见，缺少发病机制的研究，需要更多
病例来观察病情的发展过程。

综上所述，甲状腺 ＨＬ是一种罕见的淋巴瘤来
源及类型，表现出结外广泛浸润，局部侵袭性强，大

体观不典型，因其结外发病，无法探查典型病变淋巴

结。且因瘤体中炎症背景显著，瘤细胞少，病理诊断

难度高。本病例给我们提出警示，年轻患者如果表

现为颈部具有侵袭性的、类炎性肿物，应当谨慎诊

断，以防误诊。
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