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图１　胸片示左肺门区一浅分叶

状的团块影，边缘清晰，密度均

匀，双侧肋膈角变钝。

图２　ＣＴ冠状面重组图像示前

上中纵隔主动脉弓左侧可见一

分叶状软组织密度肿块影，病灶

外下部可见散在分叉钙化影。

图３　病理片示淋巴结正常皮、

髓质结构及淋巴窦消失，大小不

等增生性淋巴滤泡散在分布于

淋巴结内。

　　Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病是一种罕见的淋巴组织增生

性疾病，曾被命名为巨大淋巴结增生症、血管淋

巴滤泡增生症、血管瘤样淋巴结增生症和淋巴

样错构瘤等。笔者曾诊断１例，现报道如下。

病例资料　患者，男，４２岁。因双下肢浮

肿５年，尿检异常１天入院。实验室检查：免疫

球蛋白ＩｇＧ２．３８ｇ／ｌ，白蛋白１６．１ｇ／ｌ，球蛋白

１８．２ｇ／ｌ；尿常规：白细胞（＋），颗粒管型（），

尿蛋白（）。２４ｈ尿蛋白：３．９６ｇ。

Ｘ线胸片示左肺门区可见约５ｃｍ×８ｃｍ

呈浅分叶状团块影，边缘清晰，密度均匀，其内

未见明确钙化影，侧位在前中上纵隔，双侧肋膈

角变钝，模糊，以左侧为重（图１）。

ＣＴ：前上中纵隔主动脉弓左侧可见一分叶

状软 组 织 密 度 肿 块 影，大 小 约 ５．６ｃｍ×

８．２ｃｍ×８．５ｃｍ，ＣＴ值为３８ＨＵ左右，边界清

楚，密度均匀，并可见散在分叉钙化影；主动脉

受压右移，右侧纵隔内可见多发小淋巴结影，心

影增大；双侧胸腔可见弧形液性密度影，以左侧

为重；左肺受压，左下肺部分不张（图２）。ＣＴ

诊断：①前中上纵隔占位，考虑为恶性胸腺瘤并

纵隔多发性淋巴结肿大；②双侧胸腔积液、左下肺部分不张。

手术及病理所见：左侧胸腔无粘连，左侧胸腔少量积液，为

浅黄色透明样，约５００ｍｌ。肿瘤位于前上纵隔，位于主动脉弓

前，上达胸顶，大小约８ｃｍ×７ｃｍ×５ｃｍ，包膜完整，表面血管丰

富，与左上肺有粘连。送检肿物病理检查见淋巴结正常皮、髓

质结构及淋巴窦消失，大小不等，增生性淋巴滤泡散在分布于

淋巴结内。滤泡间区明显扩大，广泛透明性变的毛细血管增

生，并向滤泡中央呈放射状插入。淋巴滤泡生发中心血管内皮

细胞透明性变似胸腺小体样改变，套区淋巴细胞呈同心圆排

列，滤泡间大量嗜酸细胞浸润（图３）。免疫组化：ＣＤ１０（－）、

ＣＤ２０以滤泡中心为主（＋）、ＣＤ２１生发中心（＋）、ＣＤ３０（－）、ＣＤ４５

ＲＯ滤泡间（＋）。病理诊断：血管滤泡性淋巴结增生（Ｃａｓｔｌｅ

ｍａｎ′ｓ病）透明血管型。肾脏穿刺活检病理为肾小球轻微病变

伴小管、间质病变。

讨论　Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病于１９５６年由Ｃａｓｔｌｅｍａｎ等首次报道并

以Ｃａｓｔｌｅｍａｎ命名，描述为类似胸腺瘤的局限性纵隔淋巴结增

生性病变。可发生于沿淋巴链走行的任何淋巴结存在的部位，

以胸部纵隔最多见，约占６０～７０％
［１］，还可见于颈部、腋窝、肠

系膜、软组织、三角肌等。其病因不明，多认为与病毒感染与免

疫调节障碍有关。组织学上将其分３型：①透明血管型，占

８０％～９０％；②浆细胞型，占１０％～２０％；③混合型，为上述两

种类型的混合存在，较少见。临床上根据病变累及的范围分为

局限型和弥漫型。局限型患者，组织学上多为血管透明型，弥

漫型则在多为浆细胞型。局限型透明血管型，病变多沿胸内淋

巴链分布，呈缓慢生长的孤立的淋巴结肿大，临床起病隐匿，手

术切除预后良好。本病例在临床上属于局限型，病灶位于前中

上纵隔；病理为透明血管型，肾脏病理诊断为微小病变，临床表

现为肾病综合征，非常少见，文献罕见报道。弥漫性浆细胞型

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病少见，常累及肺实质，且全身症状明显。治疗以化

疗和免疫抑制剂为主，预后差。

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病缺乏特征性的临床表现，尤其是所占比例较

高的透明血管型。影像学能正确定位诊断，但定性诊断较为困

难。胸腔局限型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病最常见于中纵隔和肺门，其次为

前纵隔和后纵隔，少数位于叶间裂内。Ｘ线胸片可明确肿块的

部位和形态，缺乏特异性，常表现为单发的边缘清晰的球形或

分叶状肿块，类似于胸腺瘤、淋巴瘤和神经源性肿瘤的表现。

有以下几点特征：①单发较大的纵隔和肺门软组织肿物，绝大

部分病灶呈均匀的软组织密度。位于中纵隔和肺门可致邻近

气道受压移位；②瘤灶呈早期即显著均匀强化。增强扫描特别
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是螺旋ＣＴ动态增强扫描有一定的特征性，病灶早期即显著强

化的特征，对于明确诊断和鉴别诊断具有重要价值。增强扫描

后呈现出与胸主动脉增强几乎同步的特征，即早期明显强化，

延迟扫描持续中度强化；③瘤灶中央可见呈簇状分布的分支状

钙化，但钙化少见，有文献报道发生率为５％～１０％，且仅见于

局限性透明血管型，Ｘ线胸片显示率较低，表现为团块状、棉絮

状、或不规则形，与其它源性肿瘤（如胸内甲状腺瘤、胸腺瘤、结

核瘤、畸胎瘤或神经源性肿瘤等）的钙化难以鉴别。ＣＴ上表现

为典型的分支状或斑点状影，散在或簇状分布于病变的中央

区。王仁贵等［２］行病理对照发现此型钙化为病灶内增生的小

血管主干及其分支的退变、玻璃样变和钙化所致，在形态学上

类似于冠状动脉粥样硬化的钙化影。Ｇｏｏｄｍａｎ和Ｓａｄａｍｏｔｏ等

认为此型钙化为透明血管型瘤灶的特征性表现；④无出血和坏

死、液化灶，这与其丰富的血供和淋巴滤泡组织不易坏死的病

理特征有关［２］。以上特征有助于诊断和与其他来源的肿瘤鉴

别。而弥漫性浆细胞型ＣＤ因病变范围广泛，临床和影像学表

现复杂多样。该病确诊最后还是依靠病理和免疫组织化学检

查。

本例病灶位于前中上纵隔，需与胸腺瘤相鉴别，胸腺瘤多

位于前中上纵隔，临床上多合并重症肌无力，影像学上Ｘ线胸

片上难以鉴别，均可表现为分叶状软组织肿块；ＣＴ平扫和增强

扫描肿块密度多数不均匀，可有液化、坏死，钙化呈点状，而

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的肿块密度均匀，无液化、坏死和出血，如出现分

支状钙化则具有特征性，增强扫描呈早期显著强化。其次是与

纵隔型肺癌鉴别：肺癌系起自支气管黏膜上皮的原发恶性肿

瘤，ＣＴ扫描见支气管壁增厚或软组织密度肿块，气管腔不规则

狭窄，常继发阻塞性肺炎或肺不张。而本病肿块较大时可压迫

邻近支气管，不直接侵犯支气管，有时需支气管镜活检鉴别。
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中华医学会第十四次全国放射学学术会议征文通知

　　中华医学会定于２００７年１０月１８～２２日在江苏南京召开第十四次全国放射学学术会议，届时将有

北美放射学会主席、欧洲放射学会主席及众多的国际、国内著名专家到会作专题学术报告，并进行多种

形式的学术交流。本次会议将授与国家级继续教育学分。现将征文的有关事项通知如下：

一、征文内容：

１、常规及数字ｘ线成像的临床应用。

２、ＣＴ、ＭＲＩ及其新技术临床应用与基础研究。

３、介入放射诊疗技术应用及研究。

４、ＰＡＣＳ、ＲＩＳ系统的应用经验。

５、影像技术与图像后处理。

６、比较影像学及循证医学影像学。

７、与影像诊断及介入放射相关的护理经验。

二、征文要求：

１、本次会议全部采取网上投稿方式，登陆网址２０２．１０６．７７．２３３／ｒｃ－ｃｓｒ或ｗｗｗ．ｒｃ－ｃｓｒ．ｏｒｇ（登陆

时间从３月１０日开始）。

２、应征论文必须具有科学性、先进性、实用性，重点突出；文字力求准确、精练、通顺，摘要中不要附

图表；根据网上投稿要求，分别按目的、方法、结果、结论四部分填写。

３、截稿时间２００７年６月３０日。
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