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摘摘摘摘        要要要要 
 
㆒位 26 歲女性，以往健康良好，無任何病史，因偶而發作的㆖腹疼痛和飽脹感
有㆒段時間，來本院就醫 。超音波發現在胰臟頭部附近有㆒低回音腫塊，大約 5 
公分大小。經內視鏡逆行性膽胰管造影術檢查為正常。腹部電腦斷層發現㆒巨大

含有許多鈣化點的腫瘤。實驗室檢查有貧血、低白蛋白血症、高㆛型球蛋白血症

和紅血球沈澱速率㆖升。經剖腹探查術發現㆒巨大的後腹腔腫瘤並且切除之，病

理報告為㆒淋巴組織且有漿細胞浸潤、濾泡增生並含有嗜酸性物質和明顯的血管

增殖現象，故診斷為 Castleman 氏病。腫瘤切除後，病㆟情況良好，不正常的
實驗數據也都回復正常，目前於門診定期追蹤，並無復發跡象。 
 
關鍵詞：關鍵詞：關鍵詞：關鍵詞：低白蛋白血症 ( Hypoalbuminemia ) 
        高㆛型球蛋白血症 ( Hypergammaglobulinemia ) 
        紅血球沈澱速率 ( Erythrocyte sedimentation rate，ESR ) 
        濾泡增生 ( Follicular hyperplasia ) 
        漿細胞浸潤 ( Infiltration of plasma cells ) 
 
前言前言前言前言 
Castleman 氏病或血管濾泡性淋巴結增生 (angiofollicular lymph node 
hyperplasia )，有許多其他的名稱，包括巨淋巴結增生 ( giant lymph 
node hyperplasia )、血管瘤性類淋巴缺陷瘤 ( angiomatous lymphoid hamartoma )、
淋巴結缺陷瘤 (lymph nodal hamartoma ) 和 Castleman 的淋巴結增生 1 。它是
㆒個相當少見的疾病，其特徵是淋巴組織的良性增殖 2，此病首先是由 
Castleman 在 1956 年提出 3，它通常表現為在頸部或縱隔腔的㆒個局部軟組織
腫塊，但少部份也會是多發性或存在後腹腔，雖然此病會由良性轉變為惡性，但

其病因仍是不確定 2。 
Castleman 氏病依組織學可分為兩種型態，即漿細胞 ( plasma cell ) 型和透明血
管 ( hyaline-vascular ) 型，此兩種型態的混合 ( mixed ) 型最近也曾被報導 
4,5。在此我們報告－例後腹膜腔的 Castleman 氏病，並探討其臨床表現、診斷、



治療及預後。 
病史 
㆒位 26 歲的女性，以往健康良好，沒有抽煙或喝酒的習性，無任何過去病史，
無藥物成癮，也無不正常的性關係。她在㆒家經營電纜和通訊器材的工廠㆖班，

但沒有接觸過任何工業化學藥品。她因斷斷續續的㆖腹部疼痛和飽脹感有㆒段時

間，而來本院就醫，探究其病史並無體重減輕、排便習慣改變、食慾減退、噁心

嘔吐或發燒的症狀。 理學檢查除腹部壓痛外，並無摸到腹部腫塊或週邊淋巴結
腫大。腹部超音波發現有－大約 5 公分大小的低回音病變，位於胰臟頭部附近 
( 圖㆒ )，合併有脾臟腫大的現象。血液生化檢查的結果為 Albumin:2.5 g/dL ，
Direct / Total bilirubin: 0.1/0.4 g/dL，Alkaline phosphatase: 363 U/L，GOT: 11 U/L，
GPT: 15 U/L，BUN: 8 g/dL，Cr: 0.5 g/dL，Hb: 8.0 g/dL，Hct: 28.2%，MCV: 68.6%，
Serum iron: 26μg/dL，TIBC: 242 
μg/dL，Ferritin: 63.78μg/dL，Amylase: 556 U/L ，ESR: 122 mm/hr。經內視鏡
逆行性膽胰管造影術 (Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography 
, ERCP ) 的檢查為正常。腹部電腦斷層顯示㆒巨大的腹腔腫瘤，大約 7×4公
分 ，並且有許多鈣化 ( 圖㆓ )。 
免疫學檢查顯示有高㆛型球蛋白血症 (hypergammaglobulinemia) 的現象：IgG 
4670 mg/dL、IgA 400 mg/dL、IgM 167 mg/dL ; 另外，HBs Ag：陽性、HCV Ab：
陰性、HIV Ab：陰性 和 Herpes simplex virusⅠ＆Ⅱ IgG、IgM：陰性，而在腫
瘤標記方面，alpha-fetoprotein 、carcinoembryonic antigen 和 carbohydrate antigen 
19-9皆在正常範圍。經剖腹探查，發現有㆒後腹腔腫瘤，約 8 ×5 公分，並且實
施腫瘤切除術。病理切片報告為－淋巴組織，有濾泡增生現象，且在濾泡之間有

明顯的漿細胞浸潤，也可見到 Russell bodies，另外見到含有無定形的嗜酸性物質
的濾泡和明顯的血管增殖現象，故診斷為局部、漿細胞型的 Castleman 氏病 ( 圖
㆔、㆕ )。 
在腫瘤切除後，病㆟情況㆒切良好，在門診曾給與口服 Prednisolone ( 5 mg )，
投予方式為每個月 5 ㆝，劑量為每次 3 顆㆒㆝㆕次，持續治療兩個月。每半年
追蹤腹部超音波檢查都為正常，也追蹤過腹部電腦斷層、血液、生化和免疫學的

檢查，其結果也都正常。目前此病患在本院門診定期追蹤。 
討論 
Castleman 氏病依組織學可分為透明血管型(90% ) 和漿細胞型 ( 10% )，依臨床
㆖分類可分為局部型 ( localized / unicentric ) 和多發型 ( generalized / 
multicentric) 1, 6 -10。此病雖無明顯的性別或年齡傾向，但局部型患者的好發年
齡㆒般比多發型患者輕  7-9。Castleman 氏病最好發於縱隔腔 ( 67% )，常由例
行性的胸部 X光發現，但也可見於其他㆞方，包括頸部 ( 14%)、骨盆腔 ( 4% )
和腋㆘ ( 2% ) 11。而在網膜和後腹腔的腫瘤有較高比率是漿細胞型 1 。與過去
報告相似的是本患者年紀輕，所得的是局部型，且是位於後腹腔的漿細胞型。 
在病因方面，尚不確定。病毒造成的免疫調節失常和淋巴增殖的異常，曾被提及



為可能的原因 6-8 ,12 ,13。 
在病理方面，透明血管型的特徵是淋巴結㆗有許多生發㆗心 ( germinal center )，
被環狀排列的小淋巴球所圍繞，且有許多微血管通過。而漿細胞型的特徵是濾泡

間充滿著漿細胞，淋巴球的圍繞較不明顯且少有微血管通過 1,14 。本病例的病
理切片是非常典型的漿細胞型，在濾泡之間有明顯的漿細胞浸潤。 
在免疫方面，㆟類疹病毒第 8 型 [human herpesvirus-8，也稱作卡波氏肉瘤疹病
毒 (Kaposi's sarcoma herpesvirus )]，和 Castleman 氏病的多發型有關 15。本患
者也曾懷疑是否有㆟類疹病毒感染，但所檢驗的 Herpes simplex virus IgG 和 
IgM 呈陰性反應。藉由漿細胞型的免疫表現型 ( immunophenotyping ) 和免疫球
蛋白基因重組 ( immunoglobulin gene rearrangements )，表示病㆟有多株病變 
( polyclonal lesions )，免疫球蛋白基因重組較常見於多發型病㆟和發生 B 細胞淋
巴瘤的病㆟ 16,17，而多發型病㆟也可見到 IL-1β和 IL-6 升高的現象 1。 
在症狀方面，局部型的患者通常沒有症狀，但多發型的患者則較會出現症狀，其

症狀包括發燒、無力、盜汗、體重減輕、食慾不振、噁心嘔吐、肝脾腫大、水腫、

多發性神經病變和多發性的淋巴結病變 14。本患者是屬於局部型，故其沒有像
多發型患者的症狀，只有因腫瘤體積過大而造成㆖腹部疼痛和飽脹感。而就組織

學分型來看，漿細胞型較有全身性症狀和㆒些不常見的症候群，包括重症肌無力 
( myasthenia gravis )、腎病症候群 ( nephrotic syndrome )、週邊性神經病變
(peripheral neuropathy )、類澱粉症 ( amyloidosis ) 和顳動脈炎 ( temporal arteritis ) 
1, 7 ,9。在小孩子，會有生長發育失常的現象 19。 
在血液生化方面，包括貧血、高㆛型球蛋白血症、紅血球沈澱速率㆖升、低白蛋

白血症、蛋白尿、肌氨酸酐 ( creatinine ) ㆖升、GOT/GPT ㆖升、白血球減少、
血小板減少、血鐵過高症 ( hyperferremia ) 和運鐵蛋白過高血症 
( hypertransferrinemia ) 1,14。本患者也有與過去報告相似的血液生化報告，如貧
血、高㆛型球蛋白血症、紅血球沈澱速率㆖升和低白蛋白血症。Castleman氏病
的透明血管型和漿細胞型皆曾被發現於愛滋病㆟ 20。本患者的 HIV 抗體呈陰
性反應。 
在診斷方面，藉由影像學 ( 如 X光、電腦斷層和超音波 ) 之發現，再取得組
織依其病理型態診斷之。本患者也是如㆖所述而診斷之。 
在治療與預後方面，局部型的預後良好，是㆒自限性疾病，只須做手術切除即可。

在手術切除之後，全身症狀隨即消失且很少會復發 1,7 ,9。但多發型的預後較
差，只有㆔分之㆒的病㆟存活超過㆔年 6,7,21,22，且多發型的病㆟有可能會演
變成兩種癌症，即 non-Hodgkin's lymphoma 和 Kaposi's sarcoma 7。感染、轉變
成 non-Hodgkin's lymphoma 和發展為 Kaposi's sarcoma 是主要的死亡原因 
7,21。而在治療多發型的 Castleman 氏病方面，手術治療可除去部分病變，放射
線治療可控制全身性的症狀 7，高劑量的 prednisone 1-2 mg/kg，曾被報導可達
成持久性的緩解 7,10，而用來治療 non-Hodgkin's lymphoma 的化學治療也可
促成疾病的緩解。干擾素和抗 IL-6 抗體也曾被使用。據文獻報告，有時疾病會



自發性的緩解而不須任何治療 7,9。本患者是屬於局部型，在手術切除腫瘤後，
實驗室檢查都回復正常，且追蹤腹部超音波和電腦斷層檢查並無復發跡象。 
本病例藉由腹部超音波和電腦斷層檢查診斷為㆒腹腔腫瘤，經剖腹探查術發現為

㆒後腹腔腫瘤。這是因當初判讀腹部超音波和電腦斷層的誤差，確定診斷仍須以

手術所見為主。經取得組織依其病理型態診斷為局部型和漿細胞型的 Castleman 
氏病。本患者的症狀、組織病理型態、實驗室檢查、治療與預後都與過去所報告

的病例相似。唯㆒不同的是本病例除以手術切除之外，又給予 prednisolone，為
的是徹底的根治和預防復發。 
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A twenty-six years old female was healthy before and had no any past history. She 
came to our hospital due to intermittent upper abdominal pain and fullness for a 



period of time. Abdominal ultrasound showed a hypoechoic lesion about 5 cm in size 
located at pancreatic head region. Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography 
study was negative. Abdominal CT revealed a huge peritoneal tumor with several 
scattered small calcifications. Laboratory data showed anemia, hypoalbuminemia, 
hypergammaglobulinemia and elevated ESR. Laparotomy found a huge 
retroperitoneal tumor and excision was performed. Pathologic finding was one 
lymphoid tissue with follicular hyperplasia, interfollicular infiltration of plasma cells, 
follicles contain acidophilic material and prominent vascular proliferation. And 
Castleman's disease was diagnosed. After excision of tumor, the patient was well and 
abnormal laboratory datas returned to normal range. The patient was followed up 
regularly at our OPD and had no evidence of recurrence.  ( J Intern Med Taiwan 
2001;12: 195-199 ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
圖㆒：腹部超音波發現有－大約 5公分大小的低回音病變，位於胰臟頭部附近。 
 
 
 
 
 
 
 
 
圖㆓：腹部電腦斷層顯示㆒巨大的腹腔腫瘤，大約 7 ×4 公分，並且有許多鈣化。 
 
 
 
 
 
 
圖㆔：組織學形態顯示㆒極度擴大的淋巴結，並有增生的濾泡（㆖㆓箭頭）和擴

展的濾泡間區（㆘箭頭）（H&E，25x）。 



 
 
 
 
 
 
 
圖㆕：高倍視野㆘的㆒淋巴濾泡的㆒角和濾泡間區（右箭頭區為生發㆗心，㆗箭

頭區為套膜區 mantle zone，左箭頭區為漿細胞）（H&E，500x）。 
 
 


