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Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的ＣＴ表现
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【摘要】　目的：探讨Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的ＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析１３例经病理证实的Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的临

床资料和ＣＴ表现，并与病理结果进行对比分析。结果：病变部位：胸部７例，腹膜后３例，肠系膜２例，颈部１例。临床分

型：局灶型１０例，多中心型３例。病理分型：透明血管型１１例，浆细胞型２例。ＣＴ表现：ＣＴ平扫示病灶均为等密度，２例

伴有钙化；增强扫描示透明血管型病灶均有明显持续强化，浆细胞型病灶呈轻度～中度强化。结论：Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的ＣＴ

表现与病理类型密切相关，透明血管型病变的ＣＴ表现具有特征性。

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；巨淋巴结增生；淋巴结

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ３２２．２５　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００７）０２０１５４０４

犆犜犉犻狀犱犻狀犵狊狅犳犆犪狊狋犾犲犿犪狀′狊犇犻狊犲犪狊犲　ＳＵＮＷｅｉｙｉｎｇ，ＹＵＡＮＪｉａｎｈｕａ，ＺＨＯＵＪｕｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，Ｚｈｅｊｉａｎｇ

ＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＰｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｈａｎｇｚｈｏｕ３１００１４，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｓｔｕｄｙｔｈｅＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆＣａｓｔｌｅｍａｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅａｎｄｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆＣＴ．犕犲狋犺狅犱狊：Ｃｌｉｎｉ

ｃａｌｄａｔａａｎｄＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎ１３ｃａｓｅｓｏｆＣａｓｔｌｅｍａｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅｐｒｏｖｅｄｂｙｐａｔｈｏｌｏｇｙｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄａｎｄｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ

ｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｙ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｌｏｃａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅａｓｆｏｌｌｏｗｓ：ｉｎｔｒａｔｈｏｒａｘ（ｎ＝７），ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ （ｎ＝３），ｍｅｓｅｎｔｅｒｙ

（ｎ＝２）ａｎｄｎｅｃｋ（ｎ＝１）．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓｗｅｒｅｌｏｃａｌｉｚｅｄａｎｄｓｏｌｉｔａｒｙｔｙｐｅ（ｎ＝１０）ａｎｄｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃｔｙｐｅ（ｎ＝３）．Ａｓ

ｆｏｒｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｈｙａｌｉｎｅｖａｓｃｕｌａｒｔｙｐｅ（ｎ＝１１）ａｎｄｐｌａｓｍａｃｅｌｌｔｙｐｅ（ｎ＝２）．Ａｐａｒｔｆｒｏｍ２ｃａｓｅｓ

ｗｉｔｈｉｎｔｒａｔｕｍｏｒａｌｃａｌｃｌｆｉｃａｔｉｏｎｓ，ｔｈｅｏｔｈｅｒｏｎｅｓｓｈｏｗｅｄｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｏｎｐｌａｉｎＣＴ．Ａｆｔｅｒｃｏｎｔｒａｓｔａｄｍｉｎｉｓｔｒａ

ｔｉｏｎ，ｍａｒｋｅｄａｎｄｓｕｓｔａｉｎｅｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｗａｓｓｈｏｗｅｄｉｎｈｙａｌｉｎｅｖａｓｃｕｌａｒｔｙｐｅ，ｍｉｌｄｍｏｄｅｒａｔｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｗａｓｓｈｏｗｅｄｉｎ

ｐｌａｓｍａｃｅｌｌｔｙｐｅ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｗｅｒｅｃｌｏｓｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓｉｎＣａｓｔｌｅｍａｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅ．Ｃｈａｒａｃ

ｔｅｒｉｓｔｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｃｏｕｌｄｂｅｒｅｖｅａｌｅｄｉｎｈｙａｌｉｎｅｖａｓｃｕｌａｒｓｕｂｔｙｐｅ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｇｉａｎｔｌｙｍｐｈｎｏｄｅｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ；Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅ

　　Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病是一种少见的不明原因的良性淋巴

结增生性疾病，１９５６年首先由Ｃａｓｔｌｅｍａｎ等
［１］报告并

命名。由于该病较少见，对其影响学表现认识相对不

足。笔者对我院１９９４年１月～２００６年１月经病理证

实、有完整资料的１３例Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的临床、病理学

分型和ＣＴ影响学表现进行回顾性分析，旨在提高对

本病的认识，减少误诊。

材料与方法

搜集１９９４～２００６年在我院诊治的１３例Ｃａｓｔｌｅ

ｍａｎ病患者的临床资料，男８例，女７例，年龄２６～７０

岁，平均４１岁。病变位于胸部７例，腹部５例，颈部１

例。局灶型１０例，多中心型３例。病理类型：透明血

管型１１例，浆细胞型２例。７例无明确的临床症状，

均为体检时偶尔发现；其余６例中感活动后胸闷、气促

１例，咳嗽、咳痰３例，发现颈部肿块１例，右下腹隐痛

不适并间断有不成形大便及少量黑便１例。各病例至

少行一次ＣＴ平扫和增强检查。

早期２例胸部病例使用岛津ＳＣＴ３０００ＴＥＣＴ

机，增强扫描采用人工推注对比剂。１１例使用 ＧＥ

Ｈｉｓｐｅｅｄ螺旋ＣＴ机，增强扫描采用ＣＴ专用高压注射

器。常规采用仰卧位，对比剂总量８０～１２０ｍｌ，注射流

率２．５～３．０ｍｌ／ｓ，层厚１０ｍｍ，间隔１０ｍｍ。腹部ＣＴ

检查采用３期增强扫描，延迟时间分别为动脉期３０ｓ，

门脉期７５ｓ，平衡期３～５ｍｉｎ。

结　果

部位：病变位于右肺门２例（图１），气管前腔静脉

后３例，腹膜后３例（图２、３），肠系膜２例，颈部１例，

胸部多中心型２例。

大小和形态：肿块大多呈类圆形或圆形，边缘光

整，１例有分叶状改变，局灶型肿块直径２．０～９．０ｃｍ，

多中心型者直径１．０～４．０ｃｍ。

ＣＴ表现：１３例均行ＣＴ检查，１１例病灶密度较均

匀，无囊变坏死；２例伴有钙化，形态呈点状及分支结

节状。２例胸部多中心型病例均有纵隔、肺门淋巴结

肿大，肺间质明显增厚，并可见散在边缘模糊的网织结

节状阴影，１例同时伴有锁骨上、腋下淋巴结肿大。增

强后病灶明显强化１１例，ＣＴ值增幅＞６０ＨＵ，７例病
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图１　右肺门透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。ａ）ＣＴ平扫示右侧肺门类圆形软组织肿块（箭），边缘光整，内见分枝状钙化，无明显坏

死；ｂ）稍下层面示右肺门肿块内多发点状钙化；ｃ）ＣＴ增强扫描示病灶明显均匀强化，密度与邻近血管相似。　图２　腹膜后

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。ＣＴ增强扫描动脉期示右肾上腺平面腔静脉后方有一椭圆形不均匀强化的软组织肿块（箭），其内可见低密度

影，灶周脂肪组织密度增高。　图３　腹膜后Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。ＣＴ增强扫描动脉期示胰体后下方、腹主动脉左侧有一类圆形软

组织肿块，呈星芒状明显不均匀强化（箭），边缘欠光整，局部有结节分叶状改变，左侧膈肌脚增厚。　图４　乙状结肠系膜透明

血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。ａ）ＣＴ平扫示盆腔内见一圆形软组织肿块（箭），边缘光整，密度均匀，无明显坏死；ｂ）ＣＴ增强扫描动脉

期示病灶明显强化（长箭），左前方可见一粗大供血动脉（短箭），病灶内见扭曲血管影；ｃ）ＣＴ增强扫描实质期，示病灶进一步

均匀强化（箭），与髂外动脉密度相近；ｄ）镜下示病灶内呈洋葱皮样结构，淋巴滤泡和大量小血管增生、玻璃样变（×４０，ＨＥ）。

灶强化程度与邻近动脉相近，病灶位于乙状结肠系膜

者还能见到粗大、扭曲的滋养动脉（图４）；２例呈中度

强化。１例肠系膜多中心型表现为肠系膜多发肿大淋

巴结，直径１．０～２．５ｃｍ，右下腹局部肠管壁明显增

厚、水肿，增强后肠系膜淋巴结明显强化，ＣＴ 值达

１２２ＨＵ，右下腹肠管呈中度强化，肠管形态有改变，病

理类型为透明血管型（图５）。

本组中１例行颈部淋巴结活检，１２例行手术和病

理检查，其中７例病灶与周围结构粘连明显，２例肿块

位于肠系膜者腹腔均有少量淡黄色积液。

讨　论

１．Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的发病机制

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病有许多名称，如巨大淋巴结增生、淋

巴结错构瘤、良性巨淋巴瘤、血管滤泡淋巴组织增生、

淋巴组织肿瘤样增生等，其病因至今不明，有３种观

点：①淋巴引流区一般性炎症或不明原因的特殊炎症；

②淋巴结错构瘤；③淋巴细胞的间变性肿瘤。多数学

者支持第一种观点。近来的研究［２］显示，白细胞介素

６（ＩＬ６）等Ｂ细胞生长因子是本病发生的关键。本组

病例中部分患者有炎症性病变的临床表现，术中病灶

粘连发生率较高，病理检查可见炎症细胞聚集，因此，

笔者也赞同第一种观点。

本病最常发生于纵隔和肺门，也可见于全身任何

部位，Ｆｒｉｚｚｅｒａ等
［３］总结４００例患者的资料表明，病灶

位于胸部约占７０％，颈部１４％，腹部及盆腔１２％，腋

窝２％。Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病病理上分为两型：透明血管型和

浆细胞型。透明血管型约占７６％～９１％，病理表现以
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图５　肠系膜多中心透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。ａ）ＣＴ平扫示肠系膜多发肿大淋巴结（箭头），肠系膜明显增厚，升结肠局部管

壁增厚（箭），浆膜层较模糊；ｂ）ＣＴ增强扫描动脉期示病灶明显均匀强化（箭头），程度与肠系膜动脉相似，升结肠局部管壁中

度强化；ｃ）ＣＴ增强扫描实质期示病灶呈持续均匀强化。

淋巴滤泡增生伴生发中心形成和大量小血管增生，玻

璃样变为特征，无成片成熟的浆细胞，临床上以局灶型

多见，常为体检发现，较少出现临床症状。浆细胞型较

透明血管型明显少见，病理表现以淋巴滤泡生发中心

出现成层成片排列的成熟的浆细胞为特征，部分浆细

胞中有Ｒｕｓｓｅｌｌ小体存在，缺乏或少量存在管壁玻璃

样变的毛细血管。临床上以多中心型多见；多中心型

患者常伴有临床症状，咳嗽、消瘦、发热、乏力、贫血、高

球蛋白血症以及腹痛、腹泻、表浅淋巴结肿大，脾肿大、

血沉加快等，与本组病例症状相似。

２．局灶型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的ＣＴ表现

局灶型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的ＣＴ表现较有特征性，复

习文献并结合本组资料，将其影像表现归纳为以下几

点。①平扫ＣＴ：病灶轮廓清楚，边缘可有分叶，密度

均匀，可伴有点状、分支结节状钙化；②增强动脉期：动

脉期病灶明显强化，均匀或不均匀，其强化程度可与邻

近动脉相仿；③增强门脉期：病灶均匀强化，增强值回

落，但仍较周边软组织密度高；④增强平衡期：病灶持

续强化，呈略高或高密度。

局灶型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病淋巴结明显强化的机制，与

透明血管型病灶内丰富的毛细血管增生和周边较多的

供血滋养动脉有关，其次与注射对比剂的方式、流率和

剂量等均有一定关系。本组中有１例可见粗大的供血

滋养动脉，这与彭卫军、周承凯等［４，５］的观点一致。本

组中还有２例，于动脉期强化时病灶内可见星芒状低

密度，可能与增生的小血管透明样变性和纤维化有关，

也可能与毛细血管内皮细胞过度增生使血管极度狭

窄、对比剂进入延迟也有关，因病理上可见增生血管内

皮细胞使管腔变窄，且门脉期和平衡期，可见动脉期上

的低密度区可进一步持续强化。这与部分学者［７，８］报

道行动态ＣＴ扫描显示病变增强由周边向中央渐进性

的强化方式一致。另外，乙状结肠系膜来源的病例中，

ＣＴ影像及手术中均可见腹膜后及肠系膜上有多个肿

大淋巴结，病理证实为慢性淋巴结炎，与发病机制中的

慢性非特异性炎症学说相吻合。本组病例中２例局灶

性Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病，在病变中央区出现点状、分支结节状

钙化，王仁贵等［６］认为点状、分支结节状钙化是透明血

管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的特征性表现，形态特征反映了组

织病理学上病灶内增生钙化的小血管分支及其主支。

病灶内极少发生坏死的原因可能与血供丰富、侧枝循

环良好以及淋巴滤泡组织本身不易坏死的特性有关。

本组病例无１例病灶内出现囊变、坏死。

总之，符合以下几点ＣＴ特征的应考虑局灶透明

血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病：①孤立性较大均质软组织肿块；

②增强早期呈显著均匀或不甚均匀强化，并呈持续性

强化；③一般无坏死、出血、囊变表现；④病灶中央可伴

有点状或分支状钙化。

局灶型透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病应与以下病变相

鉴别。①异位嗜铬细胞瘤：常与大血管相邻，肿块易坏

死、囊变。临床上常伴有阵发性高血压，化验室检查尿

中的儿茶酚胺及其代谢产物（ＶＭＡ）升高。②纵隔内

的异位化学感受器瘤：ＣＴ 平扫表现和增强方式与

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病极其类似，但其常沿着主动脉生长，而

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病则按淋巴链分布。

３．多中心型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的ＣＴ表现

多中心型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病病理上多为浆细胞型，极

少数为透明血管型［９］。多中心型浆细胞型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ

病影像表现无明显特征性，主要表现为１组或多组肿

大淋巴结，直径往往小于局灶型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病，密度均

匀，增强后可见中等程度强化。本组２例发生部位均

为胸部，侵犯肺实质，表现为肺内毛玻璃样密度增高，

气腔实变，以及双肺弥漫性的网状结节状间质浸润，其

病理学改变为大量浆细胞在肺实质内浸润，与Ｊｏｈｋｏｎ

等［９］报道的淋巴细胞间质性肺炎的表现相吻合。

本型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病需与淋巴瘤、结节病、淋巴结继

发肿瘤（白血病，浅表淋巴结为主）相鉴别。因无特征
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性表现，故鉴别诊断较困难，需综合临床表现、实验室

检查、影像学表现，确诊需穿刺活检或手术病理检查。

本组有１例多中心型透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病，病灶

强化明显，程度类似于肠系膜血管，且呈持续强化，有

一定特征性［５］，曾诊断为肠系膜血管瘤样扩张。诊断

时应注意薄层扫描以及病灶的上下连贯性。
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蝶窦内创伤性颈内动脉海绵窦段假性动脉瘤一例 ·病例报道·
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　图１　ＣＴ平扫示蝶窦内软组织密度占位性病变，蝶窦右外侧壁

骨质破坏。　图２　Ｔ１ＷＩ示蝶窦内混杂信号占位性病变，中心

可见血液流空信号。　图３　冠状面 ＭＲＩ增强示蝶窦内假性动

脉瘤明显强化，周围机化血肿无明显强化。　图４　容积再现图

像显示假性动脉瘤起源于颈内动脉海绵窦段。

　　病例资料　男，２８岁，两年前外伤后反复出现后吸涕血，

进行性加重。查体：右眼视力明显低于左眼，右眼稍突出伴外

展运动受限。纤维喉镜示上、中鼻道内有出血并流向鼻咽部。

ＣＴ表现：蝶窦内软组织密度影，ＣＴ值５２ＨＵ，略高于脑组织，

右外侧壁骨质破坏（图１）。ＭＲＩ表现：平扫示蝶窦内偏右侧

类圆形占位，呈等Ｔ１、短Ｔ２ 信号，中央见流空信号（图２）；增

强后病灶中心呈袋状异常强化，袋口位于右外上方，周围无明

显强化（图３）。三维动态增强磁共振血管成像诊断蝶窦内创

伤性颈内动脉海绵窦段假性动脉瘤（图４）。

讨论　蝶窦内创伤性颈内动脉海绵窦段假性动脉瘤在临

床上少见，其发生机制是由于颅底骨折损伤颈内动脉海绵窦

段及蝶窦外侧壁，从而在蝶窦内形成与颈内动脉相通的搏动

性血肿，血肿周围逐渐机化，而血流的反复冲击使其逐渐扩大

并周围反复机化，逐渐形成假性动脉瘤。临床上表现为反复

鼻衄、颅底骨折、一侧视力丧失，几乎５０％的患者于诊断或治

疗前死亡，过去依靠全脑ＤＳＡ检查确诊
［１］。

病程早期ＣＴ平扫可显示颅底骨折及蝶窦内血肿，而晚期

因蝶窦内血肿机化伴其侧壁骨质压迫吸收，则难与恶性肿瘤

鉴别。ＭＲＩ平扫和增强扫描能够清晰显示假性动脉瘤的结构

及与周围组织的毗邻关系，但不能确切显示动脉瘤的起源。

三维增强 ＭＲＡ利用多种后处理技术，尤其是容积再现成像，能

够立体直观地显示出假性动脉瘤的位置、大小、形态及起源，与

ＤＳＡ相比，图像质量无明显差异，并且同时具有无创性、无Ｘ线

辐射和肾毒性等优势［２］。由此可见，ＭＲＩ和三维增强 ＭＲＡ在

蝶窦内创伤性颈内动脉海绵窦段假性动脉瘤的诊断及临床治

疗方案的制定中具有极高的价值。
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