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Abstract 
Introduction: Angiofollicular lymph node hyperplasia (ALNH) or Castleman’s disease (CD) is 
an unusual benign non-neoplastic lymphoproliferative disease. CD can present as a localised 
mass. In this paper a rare case of Castleman’s disease in a 34 years old woman with a cervical mass 
is presented. 
Case Presentation: A 34 years-old woman presented in July 2018 with a painful mass neck that 
was appeared in 2010 referred to pain clinic because of painful cervical mass. She presented to a 
general surgeon. Primary par clinic assessments such as ultrasound and CT scan revealed that the 
mass is not cancerous and surgery is dangerous because the sites of the mass. During the last year 
size of the mass increased rapidly and, patient decided to get rid of the mass because of pain and 
bad view in her neck. She had no associated symptoms with the mass such as weight loss, fever, 
excessive sweating during 7 years ago. On physical examination we found a 2/5 cm tendered 
bulged mass which was stacked to left sternocleidomastoid muscle. The routine laboratory tests 
was normal. Patient underwent ultrasound and CT scan again. Ultrasound demonstrated a 
60mm*27mm*40 mm well defined homogenous hypo echoic mass in left posterior cervical 
triangle. The CT-Scan demonstrated a 60mm*30mm *42 mm well defined homogenous oval 
mass isodense to sternocleidomastoid muscle in left posterior cervical triangle. Differential 
diagnosis was posterior cervical schwanoma, carotid body tumor, lymphoma and reactive 
lymphadenopathy. Patient underwent surgery successfully. The pathology report demonstrated 
the diagnosis is Castleman’s disease. 
Conclusions: Castleman’ disease is one of the differential diagnoses of masses in the neck. 
Histopathlogically findings is needed to achieving a definitive diagnosis. Some types of CD 
are associated with malignancies such as nonhodgkin lymphoma, Kaposi’s sarcoma, 
follicular dendritic cell sarcoma, or carcinoma. 
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 چکیده

بیماری لنفوپرولیفراتیو غیر نئوپلاستیک خوش  کی( CD( یا بیماری کاستلمن )ALNHهایپرپلازی آنژیوفولیکولار لنف نود ) مقدمه:

در غالب یک توده لوکالیزه تظاهر کند. در این مقاله مورد نادری از بیماری کاستلمن در یک  تواندیخیم ناشایع است. این بیماری م

 ساله که با یک توده گردنی مراجعه کرده است معرفی شده است. 34خانم 

با شکایت توده گردن که از هفت سال قبل ایجاد شده بود و از حدود ده روز قبل  1397یر ماه سال ساله در ت 34خانم  :گزارش مورد

های پاراکلینیک اولیه از مراجعه دچار درد شده بود به درمانگاه درد مراجعه کرد. سپس به درمانگاه جراحی عمومی ارجاع شد. ارزیابی

ده بدخیم نیست. به علت محل آناتومیک خطرناک توده، جراحی انجام نشد. اسکن گردن نشان دادند که تو CTشامل سونوگرافی و 

با توجه به اینکه در طول یکسال اخیر، سایز توده افزایش پیدا کرده و در لمس دردناک بود، بیمار رضایت به جراحی داد. بیمار شرح 

سانتی متر حساس و متورم که به  2.5توده  داد. در معاینه فیزیکی یکحالی مبنی بر علایمی سرشتی طی هفت سال گذشته نمی

رای های خونی نرمال بودند. بشد. آزمایشات اولیه شامل شمارش سلولعضله استرنوکلوییدوماستوئید چپ چسبندگی داشت لمس می

ر مثلث میلی متر د 60*27*40اسکن و سونوگرافی درخواست شد. در سونوگرافی توده هموژن هیپواکو به ابعاد  CTبیمار مجدداً 

اسکن شامل یک توده هموژن بیضی شکل و ایزودنس با عضله استرنوکلوییدوماستوئید چپ  CTخلفی چپ گردن گزارش شد. یافته 

اولیه شامل شوانوم، لنفوم و لنفادنوپاتی واکنشی بود.  یهایمتر بود. تشخیص افتراق میلی 60*30*42با حاشیه مشخص به ابعاد 

 احی قرار گرفت.با موفقیت تحت عمل جر بیمار

به  دنیجهت رس کیستوپاتولوژیه یهاافتهیاست.  یمهم توده گردن یهایافتراق صیاز تشخ یکیکاستلمن  یماریب :گیرینتیجه

 مرتبط هستند. یو سارکوم کاپوس نیلنفوم نان هوچک رینظ ییهایمیبا بدخ یماریب نیاز انواع ا یاست. برخ ازین یقطع صیتشخ

 :کلیدی واژگان

 کاستلمن یماریب

 هایپرپلازی لنف نود

 توده گردنی

 مقدمه

( یا بیماری ALNHهایپرپلازی آنژیوفولیکولار لنف نود )

لنفوپرولیفراتیو با  یهایماریکاستلمن یک گروه هتروژن از ب

، است. از لحاظ کندیعلت نامشخص که با لنفادنوپاتی تظاهر م

بافت شناسی و پیش آگهی این بیماری از  یهاافتهی

ی. بیماری م[1] شودیهایپرپلازی بدخیم لنفاوی متمایز م

منفرد تظاهر کند که برای  زهیبه شکل یک توده لوکال تواند

یمن معرفی شد و یا متوسط کاستل 1954اولین بار در سال 

و چند کانونی باشد که توسط گابا برای اولین  تریتهاجم تواند

 .[2] بار گزارش شد

 معرفی بیمار

با شکایت توده گردنی دردناک به  1397ساله در تیر ماه  34یک خانم 

درمانگاه درد مراجعه کرد، این توده از هفت سال قبل از مراجعه ایجاد 

شده بود که با توجه به اینکه از حدود ده روز قبل از مراجعه دردناک 

ر اقدامات پاراکلینیک شده بود به درمانگاه درد مراجعه کرد. برای بیما

اسکن گردن با و بدون کنتراست وریدی  CTهمچون سونوگرافی و 

درخواست شد و به درمانگاه جراحی عمومی ارجاع شد. براساس نتایج 

اقدامات انجام شده توده بدخیم گزارش نشد و با توجه به عوارض 

جراحی به علت نزدیکی توده به عروق گردن، جراحی انجام نشده بود. 

ر در طی یک سال در طی شش سال توده هیچ رشدی نداشت، اما بیما

 مطالعه موردی
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 و همکاران آباد         

اخیر متوجه افزایش سایز قابل توجه توده شده بود و به خاطر نمای بد 

ظاهری در گردن و دردناک بودن در لمس تصمیم به جراحی توده 

گرفت. بیمار شرح حالی از علایم مرتبط با توده مانند کاهش وزن، 

 نهی. در معادادی، تب، ضعف و بی حالی در طی هفت سال اخیر نمقیتعر

سانتی متری چسبیده به  2.5گردن یک توده برجسته نسبتاً حساس 

عضله استرنوکلوییدوماستوئید چپ پیدا شد که در مشاهده نیز اریتم 

مشهود نبود. توده متحرک نبوده و به بافت زیرین چسبندگی داشت. 

 نهیسایر نقاط بدن توده مشابه لمس نشد. در شرح حال و معا نهیدر معا

بل ذکر دیگری وجود نداشت. طبق نتیجه سونوگرافی فیزیکی نکته قا

میلی متر به شکل هموژن و هایپواکو با  60*27*40یک توده به ابعاد 

توده کوچکتر  6تا  5حدود مشخص در مثلث خلفی گردن گزارش شد.

اسکن  CT جهینیز با مشخصات مشابه در زیر توده اصلی دیده شد. نت

ی شکل با حدود مشخص در ابعاد انجام شده نیز حاکی از یک توده بیض

میلی متر بود که به عضله استرنوکلوییدوماستوئید چپ  60*30*42

اسکن تشخیص  CTچسبندگی داشت. طبق نتایج سونوگرافی و 

مشابهی مانند شوانوما، نوروفیبروم، تومور جسم کاروتید،  یهایافتراق

ات عبین مطال یاسهیلنفوما و لنفادنوپاتی واکنشی مطرح شد. مقا

سال قبل( انجام شد. طبق  7)انجام شده در  یپاراکلینیک جدید و قبل

میلی متر در  15این مقایسه افزایش مختصردر سایز توده به دیامتر 

میلی متر در عرض آن مشهود بود. در  5و حدود  ینمای قدامی، خلف

توده همچنان مشخص و  هیشکل و قوام آن تغییری دیده نشد. حاش

 د.تمایز یافته بو

 یهاآزمایشگاهی لازم از جمله شمارش کامل سلول یهاتست

واکنشی -سی-خونی، سرعت رسوب اریتروسیت و پروتئین

ها، همگی نرمال بودند. از آنجایی که درخواست شد که نتایج آن

مطرح شده شوانوما بود و با توجه به  یهاییکی از تشخیص افتراق

اندید جراحی جهت افزایش ریسک بدخیمی در شوانوما، بیمار ک

رزکسیون توده توسط فوق تخصص جراحی سروگردن شد. توده با 

موفقیت خارج شد و جهت بررسی پاتولوژی به آزمایشگاه ارسال 

شد. طبق نتایج پاتولوژی توده، برای بیمار تشخیص بیماری 

 یهایکاستلمن مطرح شد. جهت قطعی کردن تشخیص بررس

 CD23و  20CD،15CD،3CD،30CDایمونوهیستوشیمی با 

ایمونوهیستوشیمی  یهایپیشنهاد داده شد. پس از انجام بررس

تشخیص قطعی بیماری کاستلمن مطرح شد. طبق گزارش پاتولوژی 

در کیس مطرح شده بیماری از نوع لوکالیزه بود. اکنون بعد از 

ماه از جراحی حال بیمار خوب است و هیچ شواهدی از  10گذشت 

 عود بیماری مشهود نیست.

 بحث

لنفوپرولیفراتیو با  یهایماریبیماری کاستلمن یک گروه هتروژن از ب

در غالب لنفادنوپاتی گردنی تظاهر  تواندیعلت نامشخص است که م

پیدا کند. از نظر بافت شناسی و پیش آگهی از هایپرپلازی های بدخیم 

توسط  1956. برای اولین بار در سال کندیلنف نود تمایز پیدا م

و همکاران در گروهی از بیماران با هایپرپلازی لوکالیزه و  کاستلمن

. هرچند علت این بیماری در اغلب [3]خوش خیم لنف نود، معرفی شد. 

، اما در برخی موارد با پاسخ ایمنی غیر ماندیموارد ناشناخته باقی م

ا هویروسی و یا برخی داروها و عوارض جانبی آن یهابه عفونتطبیعی 

در هر گروه سنی و بدون  تواندی. بیماری کاستلمن م[4]مرتبط است 

از بدن داخل و  یادر هر نقطه تواندیشود. متفاوت در جنسیت ایجاد 

 12) شکم درصد(، 16گردن ) درصد(، 65) یا خارج غددی در مدیاستن

بیماری در حفره پریتوئن  نیایجاد شود. ا درصد( 3) و آگزیلاها درصد(

 .[5]خیلی نادر است 
 

 
اسکن با کنتراست  CTاسکن بدون کنتراست وریدی، )ب(:  CT)الف(: : 1تصویر 

 اسکن در نمای کرونال CTوریدی، )ج(: 
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 در بیماری کاستلمن، )ب(: نمای هیالن واسکولار در بیماری کاستلمن هاتی)الف(: نمای پوست پیازی لنفوس :2تصویر 

همانطور که ذکر شد بیماری کاستلمن از نظر بالینی به دو گروه تک 

. در نوع تک کانونی که بیشتر شودیکانونی و چند کانونی تقسیم م

شایع است، احتمال تهاجم کمتر است. درنمای پاتولوژی نوع هیالن 

. این تومور بی علامت و لوکالیزه است و معمولاً شودیواسکولار دیده م

. بیماران گاها علائمی مانند تب، خستگی شودیبه طور تصادفی پیدا م

آزمایشگاهی در برخی  یها. از میان تستکنندیارنده را ذکر مو درد فش

یخونی دیده م یهاموارد آنمی و تغییرات اندکی در شمارش گلبول

. که هیچکدام از علائم ذکر شده و تغییرات آزمایشگاهی در [6] شود

بیمار کیس ریپورت مطرح شده، گزارش نشد. سی تی اسکن معمولاً 

. کلسیفیکاسیون ناشایع بوده دهدیبا تمایز مشخص را نشان م یاتوده

و درختی باشد. تشخیص  یابه شکل الگوی محیطی، نقطه تواندیاما م

متفاوت است  enhancementین بیماری بر اساس الگوی ا یهایافتراق

مطرح کننده مسائل عفونی و یا  تواندیم های. تشخیص افتراق[7]

ا، توکسوپلاسم، دوزیالتهابی از جمله لنفادنیت، توبرکلوز، سارکوئ

و برخی تومورها مانند  HIV، مونونوکلئوز، روسیتومگالوویس

گردنی، بیماری هوچکین، تیموما، بیماری غیر  یپوماینوروفیبروما، ل

. تشخیص نهایی این بیماری با باشدیهوچکین و متاستاز به لنف نود م

نیازمند انجام آزمایش دقیق  هایتوجه به گسترده بودن تشخیص افتراق

نوع تقسیم  3که طبق نتایج پاتولوژی خود به یستوپاتولوژی است ه

 کوچک یهاتی. نوع هیالن واسکولار که شامل لنفوسشودیبندی م

با ساختار کوچک فولیکول مانند و تکثیر  numerousاطراف 

. نوع باشدیعروقی برجسته و هیالیزاسیون در نمونه بافت شناسی م

. بیماری کاستلمن [8]تلط است دو و سه نیز پلاسماسل و نوع مخ

لوکالیزه معمولاً پروگنوز بهتری دارد و نیازمند اکسیزیون جراحی 

بدون انجام اقدامات درمانی بیشتر است. درحالی که نوع چند 

کانونی تمایل به پیش آگهی متنوع دارد و درمان قطعی وجود 

از  رودیمختلفی برای این نوع از بیماری به کار م یهارمانندارد.. د

به اکسیزیون جراحی، شیمی درمانی و  توانیها مجمله این درمان

 .[6]اشاره کرد  دهایآستروئ

 گیرینتیجه

یمهم توده گردنی م یهایبیماری کاستلمن یکی از تشخیص افتراق

که باید آن را در نظر داشت و جهت تشخیص قطعی انجام  باشد

 پاتولوژی و بافت شناسی نیاز است. یهاتست
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