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　　例 1　女性 , 33岁 ,因头昏、乏力和心慌 4年于 1986年 6月

13日入院。查体: 腹部未发现异常包块 ,血 Hb 48 /L, RBC 1. 66

× 1012 / L, Ret 0. 6% , WBC 6. 0× 109 /L, N 76% , L 24% ,白 /球

倒置。 B超显示:胰头右下方 ,腔静脉前方可见一 5. 5 cm× 4. 5

cm的实质性肿块 ,呈椭圆形 ,包膜完整较厚 ,提示腹膜后包块。

术中探查发现: 腹膜后方有一 7 cm× 4. 5 cm大小的实性肿块 ,

质中等硬 ,有包膜 ,界限尚清 ,肝脏及脾脏均增大 ,肿块周围未

发现肿大的淋巴结 ,肠系膜淋巴结亦无增大。病理检查:不规则

灰白色结节状肿物一块 ,大小 5. 8 cm× 4. 7 cm× 4 cm,部分有

包膜 ,切面灰白色 ,实性 ,可见细颗粒状。 镜下见肿块为淋巴结

组织 ,见较多的滤泡结构 ,有活跃的生发中心 ,淋巴窦扩张 ,有

大量成熟的浆细胞及一些组织细胞及系列化淋巴细胞。病理诊

断: 腹膜后巨大淋巴结增生 (浆细胞型 )。

　　例 2　男性 , 32岁 ,因咳嗽、胸部不适两月于 1983年 1月

入院。 X线发现:后纵隔有一 10 cm× 10 cm大的包块。术中探

查所见: 肿块位于心后缘 ,大小约 10 cm× 10 cm。 病理检查:灰

红色不规则包块一个 ,大小 7. 4 cm× 5. 5 cm× 3. 7 cm,部分表

面光滑有包膜 ,切面灰白灰红 ,质中 ,有砂粒感。 镜下见淋巴结

组织内散在分布的淋巴滤泡结构 ,生发中心血管增生 ,玻璃样

变性。淋巴细胞分化成熟 ,滤泡周围纤维组织增生 ,其间可见一

些卵圆形或胖梭形细胞 ,核大染色质细 ,可见核仁。 血管极丰

富 ,管壁增厚 ,内皮细胞肿胀。 病理诊断:后纵隔巨大淋巴结增

生 (透明血管型 )。

　　例 3　男性 , 51岁 ,因右下腹包块于 1988年 2月 4日入院 ,

3月前发现右下腹一包块 ,初为鸡蛋大小 ,质硬 ,可活动 ,有时有

隐痛 ,腹胀 ,近一月来 ,包块明显增大。查体:右下腹可及一 5 cm

× 5 cm椭圆形包块 ,表面尚光滑 ,质硬 ,活动度差 ,有触痛。 C T

检查: 右下腹近腹壁处有一约 5 cm× 5 cm包块。 术中探查所

见: 于右侧盆、腹腔直肠前 ,从盆底延伸至髂嵴处 ,有一呈分叶

状 12 cm× 18 cm大小的实质性肿块 ,周围血管丰富 ,右侧输尿

管、髂总动脉均包绕在包块内 ,界限不清 ,肿块与周围组织粘连

紧密 ,不易分离 ,无法完整切除肿块 ,仅取部分组织作病理检

查 ,术中快速冰冻切片诊断为巨淋巴结增生。病理检查:灰白色

不整形组织二块 ,大小分别为 3. 0 cm× 2. 0 cm× 1. 2 cm , 1. 7

cm× 1. 0 cm× 0. 8 cm,切面灰白。镜下见淋巴结滤泡增生 ,部分

滤泡内有血管 ,滤泡间为大量成熟浆细胞 ,少量组织细胞 ,血管

丰富。 病理诊断: 右下腹巨大淋巴结增生 (浆细胞型 )。

　　例 4　男性 , 42岁 ,右颈部包块 8个月 ,近来生长快伴胀

痛。 查体右颈部可触及一 4 cm× 4 cm大的肿块 ,轻度活动 ,周

界清楚 ,质中 ,无压痛。同侧颈深上也可触及多个融合的肿大结

节 ,质中。 病理检查:灰红色不规则形包块一个 ,大小 4. 5 cm×

3 cm× 1. 5 cm,有包膜 ,切面灰白间灰红色 ,可见出血区 ,质软。

镜下见淋巴结内大量增生的小血管及增生的淋巴滤泡 ,可见小

血管伸向滤泡内 ,部分滤泡内增生的血管玻璃样变性 ,似胸腺

小体样结构。 部分滤泡中心细胞活跃 ,滤泡周围增生小淋巴细

胞呈环状排列 ,滤泡间可见少量浆细胞。病理诊断:右颈部透明

血管型巨大淋巴结增生。

讨论

　　巨大淋巴结增生又名血管滤泡增生 ( Ang io follicular hy-

pe rplasia )或 Castleman病。 1954年由 Castleman首先报告。由

于其组织学改变特殊 ,病因不明 ,故当时只能以人名命名 ,称为

Castleman病。 后来沿用的名称很多 ,如滤泡性淋巴网状瘤 ,血

管性淋巴错构瘤 ,良性巨淋巴结 ,类胸腺瘤样局限性纵隔淋巴

结肿大等 [1 ]。 大多数病例表现为限局性淋巴结病变 ,最常侵犯

纵隔淋巴结 ,颈部、后腹壁、腋窝及盆腔等部位的淋巴结也可被

侵。 本病的组织学改变可分为二型 ,朱梅刚 [2 ]在此基础上又增

加中间型。 本病一般单发 ,近有报道一系列在临床及组织像上

与本病相同 ,但淋巴结肿大为多发性且伴有脾肿大的病例 [3 ]。

淋巴结的组织像具有二型病变的共同特点 ,称为多中心性

Castleman病。 在病理上本病应与以下肿瘤进行鉴别:①胸腺

瘤: 血管滤泡型的滤泡中心增生的血管为内皮中心 ,而胸腺瘤

无血管增生及浆细胞浸润。 ②浆细胞样恶性淋巴瘤及浆细胞

瘤: 根据本病特殊的血管增生的滤泡结构及浸润的成熟浆细胞

为多克隆性的特点可以鉴别。 ③ Hodgkin病的混合细胞型: 有

时与本病类似 ,但本病有特殊的滤泡结构 ,且无 R-S细胞。

　　本病的组织学特点除浆细胞型及透明血管滤泡型外 , O s-

ca r等 [4]最近报告的 Castleman病伴有局部血管肌样增生。另外

Za rate等 [5 ]报告巨淋巴结增生伴有 Hodgkin病。 因此 ,在诊断

巨大淋巴结增生时要除外有 Hodgkin病和树突状细胞肿瘤存

在的可能性。

　　对于本病的良恶性问题 ,根据临床过程的不同将其分为

4组:①稳定型 ;②慢性复发型 ;③进展型 ;④恶变型。 局限型者

见于稳定型和慢性复发型 ,多中心性者为进展型。 本组 4例均

无伴发恶性病变。 但例 4随访至今几次复发 ,双侧颈部淋巴结

肿大如拳头大小 ,压迫气管 ,而病理组织学检查仍为良性。关于

恶性变问题 ,以往认为是巨大淋巴结增生恶变为淋巴瘤 ,但

Za rate认为当前者合并有 Hodgkin病时 ,可能不是前者恶变为
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后者 ,而是后者继发于前者的反应性病变。

　　关键词　巨淋巴结增生 ; Ca stleman病 ;淋巴结

　　中图法分类号　 R733. 4
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对相互矛盾的临床检查结果的分析

Analysis of the results of the contradictory clinical tests
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　　用自动生化分析仪对一门诊病人的血标本进行检查 ,得到

检查结果如下: AST ( GOT ) 98, LDH 502, HBDH 22, CK 40,

CK-M B 8. 6。 其中 LDH升高与 HBDH下降互相矛盾 ,不合常

理 ,如果是心肌受损 ,两者应同时升高 ,如果是肝脏疾病 , LDH

可能升高 ,而 HBDH应为正常 ,如为并发症则两者也可能同时

升高 ,而不会出现 HBDH下降的结果。 对这一矛盾解决如下。

　　首先 ,重复测定一次 ,得到相同的结果 ,排除因操作过程失

误或人为因素的影响。 其次 ,由于 HBDH的活性是指 LDH对

α-羟丁酸的催化作用 ,一般认为它主要代表 LDH1的活性。 所

以 ,为确证 HBDH结果的可信性 ,用电泳法测定了血清 LDH

同工酶 [1] ,得到结果为: LDH1 46% , LDH2 34. 4% , LDH3 16. 0% ,

LDH4 2. 4% , LDH5 1. 2% , LDH1 /LDH2为 1. 34,与心肌梗塞的

LDH同工酶酶谱相似 [2] ,但从生化分析仪得到的 HBDH检查

结果推断 LDH1应占很小的比例 ,因此两者结果互相矛盾。

　　对上述矛盾现象的解释可以有两种:第一 ,血中可能存在

有 HBDH的抑制剂 ,如药物等 ,有待进一步调查 ;第二则为检

查方法学上的原因 , HBDH测定采用的是速率法 ,当反应试剂

中加入血清开始反应 30 s后测定光吸收的变化值 ,算出酶活力

的大小。 商用试剂盒上注明线性范围为 1 000 IU /L,其基质浓

度为 3. 0 mmol /L ,与 LDH测定时的基质浓度 ( 100 mmo l /L )

相比要小 30多倍。因此当 HBDH酶活力极高时 (超过线性范围

1 000 IU /L) ,有可能在反应后 30 s内将底物完全或大部份消

耗掉 ,如果这种情况发生 ,则可能出现测定结果偏低。因为仪器

开始读取吸光度时 ,反应已经完成或接近完成 ,此时吸光度几

乎没有什么变化。 既然 HBDH反映的是 LDH1的活力 ,那么总

LDH活力也一定不会小于 1 000 IU /L。 所以从分析仪上得到

的结果 LDH= 502和 HBDH= 22可能都是错误的。

　　基于以上分析 ,我们首先对方法学上的原因进行确证。 将

病人血清稀释 10倍 (根据 LDH同工酶电泳酶谱的染色度推

断 ) ,重新在生化分析仪上测定心肌酶谱 ,结果为 AST ( GO T )

94IU /L , LDH 4 081 IU / L, HBDH 3 855 IU / L, CK30 IU /L。实

验结果证明了产生矛盾结果的原因是过高的酶活力将基质浓

度消耗过快所引起。 两次结果相差 175倍 ( HBDH)和 8倍

( LDH)。

　　因此该病人正确的报告结果应为 LDH 4 081 IU /L , HB-

DH 3 855 IU /L ,又根据 CK和 CK-M B正常和 AL T( GPT)、γ-

GT、 ALP等指标正常 ,排除了心肌梗塞和肝脏受损的可能性 ,

再考虑到 LDH同工酶的酶谱 (Ⅰ 型和Ⅱ 型升高 )和胆红素指标

均升高以及血清蛋白电泳 α2 /α1= 1. 18 < 2的结果 [3] ,基本上可

诊断为溶血性贫血。 后被临床上所证实。

　　本例研究过程说明利用不同检查技术和方法的交互性和

互补性 ,可以分析和证实检查结果的正确性 ,找出异常结果的

原因 ,避免临床结果陷阱 (国外称之为 Pitfall)的发生 ,为临床

医生提供正确的检查结果和建议。

　　关键词　临床检验 ;诊断 ,实验室检查

　　中图法分类号　 R446
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