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[Abstract] Objective  To investigate the MSCT manifestations and clinical, pathological 

features of the pelvic and abdominal giant lymph node hyperplasia (CD). Methods  With 

the combination of clinical and surgical pathological information, had a retrospective 

analysis of  the MSCT appearances among 16 cases of CD. Results  16 cases of Castleman 

patients, including 6 males, 10 females, whose age were 10 to 73 years old, and the average 

age is 38.2. Pathologically, 16 cases were localized type, including 13 cases of hyaline 

vascular type, 1 cases of mixed type, 2 cases were plasma cell type. In those 16 cases of 

localized CD, manifested as abdominal and pelvic solitary mass, which were round or 

oval, 2.0-11.0cm in diameter, average 5.6CM. Among them, 2 mass had calcification, 2 

masses showed point sheet low density necrosis, the crack-like low density area could be 

seen in 1 mass. slit like clear boundaries homogeneous density, with significant continued 

to strengthen showed the rest mass, and 1 of them within the masses see thick blood film, 

the degree of enhancement and abdominal aorta similar. Conclusion  Homogeneous soft 

tissue density mass with significant sustained enhancement and calcification, few see the 

low density are the main limitations of CT CD performance, has certain characteristics.
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　　巨大淋巴结增生症(Castleman disease,CD)又称血管滤泡性淋巴

组织增生，是一种非常罕见的、原因不明的良性淋巴结增生性疾病。

1954年Castleman等
[1]
在一群患有纵隔淋巴病的病人中发现此病，命名

为血管淋巴错构瘤或巨大淋巴结异常增生，进行了首次报道。CD组织

学分为三种主要类型：(1)透明血管型 (2)浆细胞型 (3)混合型。诸多

影像和病理文献中报道CD一般好发于胸部，但是近年来研究发现CD可

以发生在任何有淋巴组织的部位。目前关于位于腹盆腔的该病的CT表

现报道尚不多见，术前易误诊。笔者搜集有完整的CT资料并经手术病

理证实的CD 16例，结合临床、病理和以往文献分析讨论发生于腹盆腔

CD的CT特点，旨在提高对本病的认识。

　　1  材料与方法

　　搜集2006年1月～2012年12月间我院经手术病理证实的16例

Castleman病患者，其中男6例，女10例，年龄分别为10～73岁，平均

年龄38.2岁，16名患者均行至少1次CT检查。病理上，16例均为局限型

中，其中13例为透明血管型，1例为混合型，2例为浆细胞型。临床上

13例透明血管型其中8例为常规超声体检发现腹盆腔肿块，追问病史，

有腹部不适多年，无特意临床症状及体征；3例因腹部不适隐痛，而行

超声检查；2例因贫血、低热就诊而发现盆腔肿块。2例浆细胞型，因

乏力、低热、体重减轻就诊，实验室检查：血沉增快，贫血，免疫球

蛋白升高。1例混合型，因腹疼、贫血就诊。

　　CT采用GE 64排螺旋机器，增强采用CT专用高压注射器。腹腔检

查前30min，嘱患者首次服水800～1000ml，然后30min后，再服水
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800～1000ml，进行腹腔CT扫描，

而盆腔在二次服水30min后，进

行扫描，以利于胃肠道充盈，常

规采用仰卧位，脚先进，增强对

比剂总量100ml，层厚5mm，间隔

5mm，采用快速动态增强3期扫

描，增强延迟时间动脉相30s，门

脉相75s,平衡期3～5min。增强扫

描对比剂为300mgI/ml的非离子型

碘对比剂100ml。

　　2  结   果

　　本组病例中16例均为局限

型，13例位于腹膜后腔或盆腔，3

例位于肠系膜。其中一例有胸腹

腔多发肿大小淋巴结，直径不超

过1.5cm。腹盆腔中13例肿块，

其中9例位于右侧，4例位于左

侧。其中11例发生于腹膜后腔，

2例位于盆腔，其中1例发生于右

侧附件区。16例局限型肿块直

径2.0～11.0cm，平均直径约为

5.6cm。16例患者病灶均边界清

楚。直径小于5.5cm的肿块呈孤

立软组织密度，密度均匀，注入

对比剂后呈明显均匀强化，与腹

主动脉密度相近，延迟仍强化明

显；(图1-3)直径大于5.5cm的肿

块表现为明显略不均一的强化，3

例内可见小斑片状及裂隙状低密

度坏死灶，但实性部分强化幅度

和腹主动脉相似，且具有延迟强

化的特点(图4-6)。16例病灶中2

例可见小点片状钙化灶，呈斑点

状、条状高密度。

　　3  讨   论

　　巨淋巴结增生症是一种罕见

的、一般认为是以淋巴结增生为

主要特点的良性疾病。原因不

明，有人提出慢性炎症或感染可

能为其致病原因。其理由是本病

表现为慢性炎症病理改变的特

点，如浆细胞、嗜酸细胞、网状

细胞以及毛细血管增生；临床表

现炎症改变，如慢性感染性贫

血、血沉快、低蛋白血症及高球

蛋白血症等
[2]
。研究发现

[3]
，人

疱疹病毒8(HHV-8)感染与本病有

关。还有报道
[4]
本病与EB病毒感

染有关。也有研究认为与免疫调

节异常有关。如AIDS可同时发生

CD和Kaposi肉瘤，少数CD也可转

化为Kaposi肉瘤。部分患者可伴

自身免疫性血细胞减少、抗核抗

体阳性、类风湿因子阳性或抗球

蛋白试验阳性。IL-6可能参与CD

的发病过程，在浆细胞CD的淋巴

滤泡中心常可见到一种无定形的

嗜酸性物质的沉积，在其中可检

查到大量IL-6的表达，因此被认

图1-3为同一患者，女，28岁，腹部彩超查体发现，图1 平扫肿块呈软组织均匀密度 图2 门脉期肿块持续均匀强化 图3 延迟期肿块仍均匀强化。
图4-6为另一患者，男，40岁，右上腹扪及肿块来诊，图4右上腹膜后椭圆形肿块，动脉期肿块不均匀明显强化，内见灶状低密度区 图5 门脉期 
肿块持续明显强化 图6 延迟期 强化程度稍减低

1 2 3
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为是导致明显的浆细胞浸润的原

因
[5]
。

　　CD病理组织学上分为透明血

管型和浆细胞型两种类型，有时

可以看到两种类型的混合存在，

称为混合型。透明血管型突出表

现为滤泡血管呈玻璃样变，伴滤

泡生发中心萎缩(图9)；浆细胞

型则突出表现为滤泡间质中心以

浆细胞为主，而滤泡生发中心增

生。肿大淋巴结的共同病理学特

征为淋巴结基本结构保持完整；

滤泡增生明显；血管增生(浆细胞

型仅见滤泡间质)。

　　病理上90%以上的患者为透明

血管型，并且其中70%患者为年

龄不超过30岁的年轻患者。透明

血管型的患者绝大多数无临床症

状，多是查体无意发现，只有3%

的患者出现系统性症状。目前为

主，和透明血管型相比，50%的浆

细胞型CD出现系统性症状，包括

发热、血沉加快、贫血、高丙种

球蛋白血症、脾大
[6,7]

，小儿患者

可以出现生长发育受阻甚至发育

停滞。

　　1983年，Frizzera G
[7]
等报

道一种罕见的具有潜在致命危险

的累及多个系统的CD，即多中心

性CD，表现为多部位淋巴结肿大

并累及外周淋巴结，有显著的全

身性症状及多系统受累的表现。

除上述浆细胞型临床特点表现

外，甚至可以出现淀粉样变形、

肾病综合症、血栓性血小板减少

性紫癜、自身免疫性血细胞减

少、骨髓纤维化、严重的末梢神

经病变、甚至Poems综合征等。后

来临床上根据CD的累及范围，把

CD分为局灶性CD(LCD)和多中心

性CD(MCD)。Frizzera G
[8]
于1988

年，提出CD的临床诊断标准，LCD 

(1)单一部位淋巴结肿大 (2)特

征性的增生性病理组织学改变并

除外可能的原发病 (3)多无全身

系统性症状，如贫血、血沉加快

及高蛋白血症等(浆细胞型除外) 

(4)肿块切除后长期存活。MCD(1)

具有特征性增生性组织病理学改

变 (2)显著淋巴结肿大并伴发多

处外围淋巴结肿大 (3)多系统受

累的表现 (4)排除其他已知的原

因。多中心性CD术后容易复发，

部分预后不良，甚至可以发展为

其他类型的肿瘤：如恶性淋巴

瘤、Kaposi肉瘤等。文献报道，

10%的副肿瘤天疱疮可以合并CD

病，所以，对于疑似副肿瘤天疱

疮的患者，应进一步行超声、CT

检查，早期发现潜在的肿瘤。

　　文献报道CD可发生在有淋巴

结的任何部位，最常发生在胸腔

内特别是纵隔，其次是颈部、

腋窝、腹膜后腔，甚至可以发

生在没有淋巴组织的部位如中

枢神经系统，2002年Recha S. 

Eisenstat, et,al
[9]
等报道一例位

于硬膜外的CD。

　　发生在腹盆腔的CD在CT上包

括表现为位于腹膜后腔、肠系

膜、肝门、胰腺明显强化的孤立

性肿块
[10]

；然而发生在纵隔的CD

根据不同的组织学类型可以有不

同的表现。透明血管型在CT上可

以有三种不同的表现：孤立的非

侵袭性肿块；明显的侵袭性肿块

并伴发多发淋巴结病；或者是多

发肿大淋巴结并无明显肿块
[11]

。

浆细胞型表现为多发肿大淋巴

结。不论是透明血管型还是浆细

胞型，所有病灶都表现为明显强

化。

　　本研究中，16例均表现为孤

立的、明显强化的肿块
[12,13]

，浆

细胞型和透明血管型在CT表现

上没有明显区别。尤其是相对

较小的肿块，CT常表现为均质

的软组织密度影，极少发生囊

变、坏死及出血。本组16例中7

个瘤体相对较小，最大直径在

2.5cm～5.1cm，为完全均质的

密度，增强后呈明显均一的强

化，强化幅度和腹主动脉强化幅

度类似。其余9例(最大直径在

6cm～11cm)中，3例呈明显非均

质强化，内见点片状低密度坏死

区；瘤内的低密度影病理证实多

为纤维组织和发生玻璃样变的血

管结构，不是坏死；2例内见点状

高密度钙化灶，病理为血管透明

变性部位钙化。

　　由于常规CT检查难以显示本

病的特点，以往认为本病既无特

异的临床表现又无特征性的影像

学特点，术前难以诊断，容易被

误诊为淋巴瘤。近年来，随着CT

检查技术的改进和提高，尤其是

动态增强技术和多期扫描方法的

应用。对透明血管型的影像诊断

有了一定的认识，观察到透明血

管型肿块在增强扫描时明显强

化，肿块强化幅度和动脉强化程

度相似，而且有延迟强化的特

点。而多中心型和浆细胞型病变

范围广泛，影像学表现不典型，

临床表现复杂，术前仍难以诊

断，仍需依靠组织病理学诊断。

　　Castleman病CT上表现为明显

增强的肿块，该病需与淋巴瘤、

转移瘤、感染(脓肿和结核)、神

经鞘瘤、神经节细胞瘤、肉瘤和

血管外皮细胞瘤及异位嗜铬细胞

瘤相鉴别。(1)淋巴瘤，边缘形

态欠规则，CT上的典型表现为动

脉期和延迟期轻度强化的肿块，

没有钙化和坏死，且经常包绕血

管，血管无挤压、变形，即所谓

的“血管漂浮征”。(2)腹膜后肉

瘤, CT上可以表现为明显的强化

和钙化，诊断只能依靠病理学检

查。(3)结核，典型的强化CT表现

为一个或多个融合的肿块，边界

不清，中心常可见不强化的低密

度干酪样坏死区，边缘强化。(4)

异位嗜铬细胞瘤，位于腹膜后区
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的异位嗜铬细胞瘤的强化方式和

表现可以类似于巨淋巴结增生，

功能性的异位嗜铬细胞瘤多有阵

发性高血压，依靠临床表现和症

状和实验室检查可以鉴别。(5)神

经源性肿瘤，也有明显强化，但

强化程度低于CD，而且常有钙化

及坏死和囊变。

　 　 本 研 究 中 ， 腹 盆 腔 内 的

Castleman病表现为明显强化的

肿块，直径较小的肿块表现为明

显均质的强化，直径较大的肿块

表现为明显非均质强化，内可见

小灶性或树枝状低密度坏死区，

和小点状钙化灶。本研究的局限

性包括病例少、选择有偏差。但

是在腹盆腔的明显强化的肿块中

可以考虑到巨淋巴结增生症的可

能。
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