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慢性淋巴细胞性甲状腺炎合并甲状腺结节的临床分析

王智强 孔令宇 聂春磊 管 强 张杰武△

（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院头颈外科甲状腺病区 黑龙江 哈尔滨 150081）

摘要 目的：研究分析中国东北地区慢性淋巴细胞性甲状腺炎（CLT）合并甲状腺结节的诊断和治疗方式。方法：回顾性分析 2009
年 9 月 --2010 年 12 月收治经病理证实的 CLT 合并甲状腺结节的共 151 病例，依据不同的病理类型分组，就临床特点、诊断和治

疗进行比较。结果：CLT 合并甲状腺乳头状癌组共 58 例，女性 51 例，男性 7 例，平均年龄 37.5±4 岁，平均病程 18 个月，28 例为

腺体内单发结节，病灶平均直径为 0.9±0.56 cm，36 例病灶直径小于 1.0 cm，42 例见结节内伴钙化。CLT 合并良性结节组 98 例，

女性患者 93 例，男性患者 5 例，平均年龄 48.1±9 岁，平均病程 72 个月，34 例为腺体内单发结节，病灶平均直径 1.8±0.42 cm，35
例病灶直径小于 1.0 cm,10 例见结节内伴钙化。两组在发病年龄、病程、结节个数及钙化方面的差异均有统计学意义。结论：CLT
合并甲状腺癌微小癌多见，淋巴结转移率低，彩超提示单发结节或者结节合并钙化的病例，应行手术治疗。
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ABSTRACT Objective: To investigate the principles of diagnosis and treatment of the patients who has chronic lymphocytic thy-

roiditis (CLT) coexistent with nodules in northeast area of China. Methods: We retrospectively analysed the 151 cases of CLT concomi-
tant with nodules from September 2009 to December 2010. A comparison of the clinical data including clinicopathologic features, treat-
mentand prognosis was made between these groups by retrospective research. Results: The patients of CLT coexistent papillary thyroid
carcinoma included 51 women and 7 men,with an average age of 37.5±4 years and symptoms duration of 18 months, and there were 28
cases of solitary nodule.The mean tumor size was 0.9±0.56 cm,and 36 cases foci diameter <1.0 cm, and 42 cases of calcification. The
patients with benign nodules included 93 women and 5 men,with average age of 48.1±9 years symptoms duration of 72 months, and 34
cases of solitary nodule. The mean tumor size was 1.8±0.42 cm, and 35 cases foci diameter <1.0 cm, and 10 cases of calcification. Age
of onset, symptoms duration,nodule numbers and calcification in nodules had significant difference between these groups. Conclusion:
The chronic lymphocytic thyroiditis coexist with thyroid carcinoma was mostly papillary thyroid microcarcinoma having a low rate
lymph node metastasis. Surgical intervention should be considered with such conditions, including solitrary solid nodule and calcifi-
cation revealed by ultrasonography.
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前言

慢性淋巴细胞性甲状腺炎(chronic lymphocytic thyroiditis，
CLT)又称桥本甲状腺炎(Hashimoto thyroiditis，HT)，是一种自

身免疫性疾病，是甲状腺腺体最常见的炎症性疾病，以广泛的

淋巴细胞浸润、淋巴滤泡形成为主要的病理特点。随着甲状腺

抗体检测、彩超等检查手段的增多、普及及进步，临床诊断的慢

性淋巴细胞性甲状腺炎的病例日趋增多。在诊断的 CLT 的病

例中伴有甲状腺结节，尤其是当怀疑为恶性肿瘤时，需要外科

医生作出判断是否行外科手术治疗。本文通过 2009 年 9 月

--2010 年 12 月收治经病理证实的 CLT 合并甲状腺结节的病

例，依据不同的病理类型分组，比较临床特点、诊断和治疗等方

面的差异。探讨分析慢性淋巴细胞性甲状腺合并甲状腺结节的

临床特点、诊断和治疗方式，以希望对临床诊治慢性淋巴细胞

性甲状腺炎合并甲状腺结节的病例有所帮助。

1 对象和方法

1.1 对象

所有对象取自 2009 年 9 月 --2010 年 12 月收治明确存在

甲状腺结节，并且经术后病理证实明确诊断为慢性淋巴细胞性

甲状腺炎的病例，共 151 例病例，其中 CLT 合并甲状腺乳头状

癌 58 例；CLT 合并结节性甲状腺肿 65 例；CLT 合并甲状腺腺

瘤 28 例。各组病例的一般情况见表 1。
1.2 方法

本分析采用回顾性对照研究的方法，比较各组患者之间的

一般情况、临床表现、超声影像检查、实验室检查及治疗情况等
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方面的差别。
1.3 统计学处理

使用 SSPS 17.0 统计软件处理研究数据，计量数据的统计

学分析使用 t 检验，计数数据使用 x2 检验，P<0.05 作为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料及临床特点

CLT 合并甲状腺结节的患者多以发现颈前肿物作为首发

症状就诊，还可吞咽不畅感及局部憋压感等症状。所有患者术

前均行彩超检查，结节情况和钙化情况均得到证实。所有患者

术前均行甲状腺功能检查，均伴有甲状腺球蛋白抗体（TGAb）
和 / 或甲状腺微粒体抗体（TMAb）水平不同程度的升高。不同

分组的临床特点见表 1。

表 1 各组患者的一般资料及临床特点

Table 1 The data of general and clinical manifestation of each group

组别

Group
数量

Number
男

M(n)
女

F(n)
年龄

Age(y)
症状 S

（例）

彩 超 U

（例）

TGAb 或

TMAb 升

高

术前病程

COD(m)
吞咽不畅

SI(n)
憋压感

BHF(n)
单发结节

SS(n)
钙化斑

CP(n)
点状钙化

PC(n)

TGAb or

TMAb(n)

CLTand

Thyriod

carcinoma

58 7 51
37.5±4

(21~67)

20±7.5

(0.75~125)
2 7

28

(48.3%)

4

(9.5%)

38

(90.4%)

28

(37.8%)

CLTand

Nodular

goiter

65 13 52
49±3

(22~73)

75±84

(0.25~360)
5 8

11

(16.9%)

8

(80%)

1

(10%)

24

(32.4%)

CLTand

Thyriod

adenoma

28 7 21
48±5

(20~65)

45±75

(1.0~280)
4 3

23

(82.1%)

1

(10%)
0

22

(29.7%)

P 值 0.141* <0.001△ 0.001△ 0.242* 0.362* 0.586* <0.001* 0.052*

注：* 使用 x2 检验；△使用 t 检验；Note: *used x2-test;△used t-test。
Note：CLT -Chronic lymphocytic thyroiditis 慢性淋巴细胞性甲状腺炎；Thyriod carcinoma 甲状腺癌；Nodular goiter 结节性甲状腺肿；Tyhriod

adenoma 甲 状 腺 腺 瘤 ；COD-Course of disease 病 程 ；S-Symptom 症 状 ；U-Ultrasonography 彩 超 ；SI-Swallowing impeded 吞 咽 不 畅 ；

BHF-Breath-holding feeling 呼 吸 不 畅 感 ；SS- Solitrary solid 单 发 结 节 ；CP-Calcified plaque 钙 化 斑 ；PC-Punctate calcification 点 状 钙 化 ；

TGAb-Thyroglobulin Antibody 甲状腺球蛋白抗体；TMAb-Thyriod microsomal autoantibody 甲状腺微粒体抗体。

2.2 CLT 合并甲状腺乳头状癌的临床特点

本分析中 CLT 合并甲状腺乳头状癌的病例为 58 例，临床

特点：女性多发，患者平均年龄 37.5±4 岁，平均病程 18 个月，

28 例（48.3%）为腺体内单发结节，36 例（62.1%）病灶直径小于

1.0 cm，38 例（90.4%）见结节内伴点状钙化，5 例（8.6%）患者伴

有中央区淋巴结转移，3 例（5.2%）伴有侧颈转移。
2.3 治疗

本研究中 151 例均采取手术治疗，手术方式取决于术中快

速冰冻切片检查结果，术后再行石蜡切片镜检。癌灶在一侧叶

内 69 例，双侧叶内 82 例。151 例术中及术后病例切片检查均

证实为慢性淋巴细胞性甲状腺炎，其中 CLT 伴甲状腺乳头状

癌 58 例，CLT 伴良性结节 93 例 (其中 65 例为 CLT 合并结节

性甲状腺肿，28 例合并甲状腺腺瘤)。其中 69 例行患侧叶全切

加峡部切除，66 例行患侧叶全切、峡部切除加对侧叶次全切

除，16 例行双侧叶全切。其中 13 例对可触及的可疑中央区肿

大淋巴结行中央区淋巴结清扫术，其中 5 例证实为淋巴结转

移。3 例行患侧选择性侧颈淋巴结清扫术。
2.4 随访

CLT 合并甲状腺乳头状癌组有 58 例患者中有 48 例参与

随访，10 例失访。随诊期为 18-30 个月，所随访的 48 例患者均

存活，无术后出现局部复发及颈部伴有肿物病例，每三个月检

查甲状腺功能，根据检查结果及时调整服用优甲乐药量。
CLT 合并良性结节组 98 例患者中有 86 例参与随访，12

例失访。随诊期为 19-30 个月，无死亡病例，无术后出现局部复

发，例行每三个月检查甲状腺功能，根据检查结果及时调整服

用优甲乐药量。

3 讨论

慢性淋巴细胞性甲状腺炎(chronic lymphocytic thyroiditis，
CLT)又称桥本甲状腺炎(Hashimoto thyroiditis，HT)，由旅居德

国的日本科学家桥本于 1912 年首次报导[1]，是一种自身免疫性

疾病，是甲状腺腺体最常见的炎症性疾病，以广泛的淋巴细胞

浸润为病理特点。慢性淋巴细胞性甲状腺炎临床治疗原则以非

手术治疗为主，在病变发展为肿大腺体产生压迫症状是主要的

手术指征。目前 CLT 合并甲状腺结节的病例在临床中十分常

见，当临床怀疑甲状腺恶性肿瘤、结节有压迫症状等颈部不适

以及影响美观时，大多采取手术治疗。
CLT 合并的甲状腺恶性肿瘤主要是甲状腺癌，其中主要是

合并甲状腺乳头状癌（PTC）。CLT 合并甲状腺乳头状癌首先由

Lindsay 等[2]在 20 世纪 50 年代初提出。文献报道的 CLT 合并
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PTC 的发病率差异较大，国外为 10％-58％[3-5]，国内报道为

12％-15％[6], 其主要原因可能是将慢性淋巴细胞性甲状腺炎中

微小癌、隐匿癌的漏诊，或者是误将癌周围局灶性淋巴反应诊

断为慢性淋巴细胞性甲状腺炎合并甲状腺癌[7]。近年来临床所

见，CLT 合并 PTC 的病例日益增多。两种疾病之间的关系一直

是争论的焦点，Pasquale [8]和 Bhuvanesh[9]等人认为 PTC 是由

CLT 演变而来，二者的关系密切。本文通过对 2009 年 9 月至

2010 年 12 月共收治的 58 例慢性淋巴细胞性甲状腺炎合并甲

状腺乳头状癌的临床资料，此期间共收治各类甲状腺癌患者

258 例，CLT 合并 PTC 病例数占总数 22.5%。高于以往国内报

导。这可能与入选病例范围有关，本组为手术病例，均有术后的

病理诊断结果，另一方面本组病例均有同一名医生诊治，本组

病例手术指征把握较好，标准统一。
对于 CLT 合并甲状腺结节的患者在接诊过程中除了需要

做细致的体格检查外，还应选择进行必要的辅助检查。因为甲

状腺属于浅表器官，彩超检查为有效的无创高效的检查手段，

对甲状腺疾病的诊断率较高，对于提示甲状腺弥漫性肿大伴有

腺体内有钙化特别是微小钙化应高度重视，怀疑为慢性淋巴细

胞性甲状腺炎合并甲状腺癌的可能 [10]。本研究中 CLT 合并

PTC 组患者术前彩超检查伴有钙化的为 52 例，其中 CLT 合并

甲状腺癌组 42 例，CLT 合并良性结节组 10 例。除了必要的辅

助检查外，还应对这类患者常规进行甲状腺功能及甲状腺球蛋

白抗体（TG-Ab）及甲状腺微粒体抗体（TM-Ab）检查（对于可疑

CLT 合并 PTC 的患者后两项检查尤为重要），以判定甲状腺功

能和及时作出慢性淋巴细胞性甲状腺炎的诊断[11]。本组研究中

151 例患者均伴有 TG-Ab 和 / 或 TM-Ab 升高。
术前行细针穿刺活检对于疾病的诊断具有重要意义，有助

于对患者术前鉴别是否存在甲状腺癌，因此对可疑病例建议进

行这项检查，指导治疗[12,13]。由于 CLT 合并甲状腺癌时以微小

癌灶多见，在标本采集及病理诊断方面要求医师具备良好的认

知和判断力。尽管超声引导下甲状腺结节的细针穿刺活检在国

际上有很多先例，但国内目前大规模开展甲状腺术前穿刺的报

道不多。国内有文献报道为 16.1%[14]。本分析中有 6 例患者术前

行结节穿刺，6 例均明确诊断为甲状腺乳头状癌。
除了出现自觉症状外，有以下情况亦应考虑行外科手术治

疗：（1） 彩超检查提示单发结节，且伴有钙化特别是点状钙化

者；（2）活检病理结果呈恶性或可疑恶性者；（3）甲状腺腺体或

结节在短期内迅速增大，特别是在外源性甲状腺激素抑制治疗

同时仍然出现结节增大，且患者年龄轻、病程短者。Wortsman
等[15]提出针对慢性淋巴细胞性甲状腺炎的手术探查指征：（1）
甲状腺扫描有 " 冷结节 "；（2）颈部淋巴结肿大并粘连；（3）甲状

腺腺体肿大伴有疼痛；（4）治疗过程中仍有腺体增大；（5）喉返

神经受累出现声音嘶哑；（6）经内科治疗后结节不缩小。
有文献报导认为[16]，CLT 合并甲状腺乳头状癌患者以微小

乳头状癌多见，局部及侵袭性低，预后较好。在 CLT 合并 PTC
时，癌灶旁的炎症细胞浸润以及血浆中淋巴细胞渗出，限制和

减少了癌细胞的远处转移，所以愈后较未合并有 CLT 的甲状

腺癌要好。本研究中病灶平均直径为 0.9±0.56cm 其中 36
（62.1%）例微小乳头状癌(病灶直径 <10 mm)，另 11 例包膜完

整，未外侵。另外，CLT 合并甲状腺乳头状癌时淋巴结转移较

少，Kim 等人[17]通过分析 146 例慢性淋巴细胞性甲状腺炎合并

甲状腺乳头状癌患者颈部淋巴结转移情况，其中中央区淋巴结

转移率为 35.5%，侧颈部淋巴结转移率为 1.70%。本分析中 58
例患者中有 5 例 （8.6%） 患者伴有中央区淋巴结转移，3 例

（5.2%）伴有侧颈转移。
另外，Duek[18]和 Roach[19]等人认为术中的冰冻病理诊断对

于 CLT 合并甲状腺结节的手术方式的选择有很大帮助，甚至

可以说术中病理检查对于手术治疗方案的选择起决定性作用，

本组中 151 例术中快送冰冻诊断为慢性淋巴细胞性甲状腺炎，

其中明确诊断为 CLT 合并甲状腺乳头状癌有 46 例 （79.3%），

CLT 合并良性结节组中均无错报为恶性病变的病例。
多数学者认为对于可疑 CLT 合并 PTC 的病人应积极行手

术治疗[20-22],术中切除的病变部分甲状腺组织或孤立结节行快

速冰冻病理检查，在冰冻切片尚无结果时不应随意扩大手术范

围，要待石蜡切片确诊为癌后再行二期手术。本组 58 例均采取

手术治疗，手术方式取决于术中快速冰冻切片检查结果，术后

再行石蜡切片镜检。151 例术中及术后病例切片检查均证实为

慢性淋巴细胞性甲状腺炎，癌灶在一侧叶内 69 例，双侧叶内

82 例。其中 CLT 伴甲状腺乳头状癌 58 例，CLT 伴良性结节 93
例 (其中 65 例为 CLT 合并结节性甲状腺肿，28 例合并甲状腺

腺瘤)。其中 69 例行患侧叶全切加峡部切除，66 例行患侧叶全

切、峡部切除加对侧叶次全切除，16 例行双侧叶全切。其中 13
例对可触及的可疑中央区肿大淋巴结行中央区淋巴结清扫术，

其中 5 例证实为淋巴结转移，8 例确诊为炎性淋巴结肿大。3 例

确诊为侧颈淋巴结转移，行患侧选择性侧颈淋巴结清扫术。术

后无声音嘶哑，手足及面部麻木及抽搐等并发症。术后长期服

用优甲乐片（起始剂量为 100 微克 / 天，三个月后复查甲状腺

功能调整药物剂量）。
综上所述，CLT 合并甲状腺结节病例中，甲状腺癌的比例

较高。因此在诊治这些患者时，应当高度警惕恶性病变的可能，

积极诊治，已明确结节的性质。特别是行彩超检查时发现结节

伴有点状钙化时，以及结节在短期内迅速增大时，应行手术治

疗。另外，CLT 合并结节性甲状腺肿及甲状腺腺瘤也颇为常见。
临床医生应对这两种情况提高认识，给予合理的治疗。
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