
Choroba Castlemana jest rzadką pato-
logią układu chłonnego, występującą
najczęściej w postaci naczyniowo-grud-
kowych rozrostów węzłów chłonnych.
Może być zlokalizowana lub wieloogni-
skowa. Do postaci zlokalizowanych 
należy typ naczyniowo-szklisty, wystę-
pujący najczęściej w śródpiersiu, o ła-
godnym przebiegu i dobrym rokowaniu.
Celem pracy jest przedstawienie postę-
powania diagnostycznego i leczenia tej
rzadkiej choroby. W artykule opisano 
2 przypadki choroby Castlemana typu 
naczyniowo-szklistego, zlokalizowane
w węzłach szyjnych oraz w węzłach
przestrzeni zaotrzewnowej. Tylko ścisła
współpraca pomiędzy patologiem a le-
karzem leczącym daje możliwość posta-
wienia prawidłowego rozpoznania. Le-
czeniem z wyboru jest zabieg operacyjny.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: choroba Castlemana,
diagnostyka histopatologiczna, chirurgia.
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Wstęp

Choroba Castlemana należy do rzadkich rozrostów limfocytarnych o nie-
znanej etiologii. Chociaż została opisana ponad 50 lat temu, nadal wzbudza
wiele kontrowersji, np. nie wiadomo, czy jest to jedna choroba czy też kilka
różnych [1–3]. Benjamin Castleman i wsp. opisali w 1956 r. postać naczynio-
wo-szklistą, zlokalizowaną w śródpiersiu [2]. Obecnie znane są inne typy tej
choroby, takie jak plazmatyczno-komórkowy oraz opisany ostatnio bardziej
agresywny wariant – plazmoblastyczny [4, 5]. Klinicznie wyróżnia się postać
zlokalizowaną oraz rozsianą. Do tej pierwszej zaliczany jest typ naczyniowo-
-szklisty i plazmatyczny. Do postaci rozsianej należą natomiast typy plazmo-
blastyczny i nieokreślony [5–8]. Większość przypadków stanowi najmniej
agresywna, zlokalizowana postać typu naczyniowo-szklistego. Ta odmiana
choroby Castlemana jest diagnozowana najczęściej u dzieci i młodych doro-
słych (średnia wieku 30 lat), występuje w postaci pojedynczego guza, umiej-
scowionego zwykle w śródpiersiu lub powiększonych węzłach zaotrzewno-
wych [5, 9, 10]. W większości przypadków choroba pojawia się w tkance
chłonnej, chociaż może występować również w tkankach miękkich. Nie to-
warzyszą jej objawy ogólne. Rzadszemu typowi zlokalizowanej formy choro-
by – plazmatyczno-komórkowemu towarzyszą objawy ogólne hematologicz-
no-immunologiczne [4]. Pacjentów z obiema formami choroby leczy się
za pomocą radykalnego wycięcia miejscowego. 

Do rzadkości należą wieloogniskowe formy choroby Castlemana (stano-
wiące mniej niż 10% przypadków), które w przeciwieństwie do formy zloka-
lizowanej charakteryzują się agresywnym przebiegiem. Zalicza się do nich
typ plazmoblastyczny i nieokreślony, w których oprócz wieloogniskowego po-
większenia węzłów chłonnych lub śledziony występują również ogólne ob-
jawy hematologiczno-immunologiczne. Ta forma choroby dotyczy starszych
pacjentów, często z współwystępuje z HIV lub z takimi nowotworami, jak
chłoniak limfoblastyczny czy mięsak Kaposiego [8, 11]. 

Celem pracy jest przedstawienie postępowania diagnostycznego i lecze-
nia tej rzadkiej choroby. W artykule zostały opisane 2 przypadki choroby 
Castlemana, zlokalizowanej w węzłach szyjnych oraz w węzłach przestrzeni
zaotrzewnowej. 

Opisy przypadków

Przypadek 1.

Chora, lat 27, zgłosiła się we wrześniu 2006 r. do Poradni Onkologicznej
z powodu powiększonych węzłów nadobojczykowych prawych. W szpitalu re-
jonowym wykonano biopsję węzła chłonnego. Na podstawie analizy materia-



Castleman’s disease is a rare lymph node
pathology characterized by angiofollicular
hyperplasia of the lymph nodes. There
are two forms of the disease, localized
and multicentric. One of the most
frequently observed histological types of
the disease is the hyaline-vascular type,
which is considered benign. In most
cases, afflicted patients present with
a mediastinal mass. The aim of this
article is to present the diagnosis and
treatment of this rare disease. Here we
describe two cases of hyaline-vascular
type Castleman disease localized in the
neck and retroperitoneal lymph nodes.
Close communication between the
clinician and the pathologist is essential
for correct diagnosis. Surgery is the
treatment of choice.
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łu biopsyjnego stwierdzono wariant naczyniowo-szklisty choroby Castlemana.
W badaniu ultrasonograficznym szyi wykryto w okolicy nadobojczykowej pra-
wej powiększony węzeł chłonny o wymiarach 47×16 mm z kilkoma węzłami
satelitarnymi oraz guz prawego płata tarczycy wielkości 40×17×16 mm. Wy-
niki pozostałych badań radiologicznych były prawidłowe. Wykonano punkcję
cienkoigłową guza prawego płata tarczycy, w wyniku której stwierdzono po-
dejrzenie zmiany rozrostowej. W styczniu 2007 r. pacjentka została przyjęta
na II Oddział Chirurgii Onkologicznej, gdzie przeprowadzono zabieg wycięcia
węzłów chłonnych nadobojczykowych prawych. Badanie histopatologiczne
w oparciu o badania immunohistochemiczne potwierdziło wariant naczynio-
wo-szklisty choroby Castlemana. Przebieg pooperacyjny był prawidłowy bez
powikłań. Pacjentkę wypisano do domu, a następnie przyjęto ponownie
na Oddział w kwietniu 2007 r. Wykonano resekcję prawego płata tarczycy.
W ostatecznym badaniu histopatologicznym stwierdzono guzek hiperplastycz-
ny tarczycy. Obecnie u pacjentki pozostającej pod kontrolą Poradni Chirurgii
Onkologicznej nie stwierdza się objawów choroby.

Przypadek 2. 

Chora, lat 38, bez dolegliwości, zgłosiła się w sierpniu 2006 r. do Poradni
Chirurgii Onkologicznej z wynikiem badania USG, sugerującym obecność gu-
za lewej przestrzeni zaotrzewnowej. Zmianę wykryto przypadkowo – pacjent-
ka była diagnozowana z powodu podejrzenia torbieli jajnika. Zlecono bada-
nie tomograficzne jamy brzusznej, w którym stwierdzono w przestrzeni
zaotrzewnowej po stronie lewej dobrze ograniczony regularny okrągły guz
o średnicy 5,5 cm, który ulegał silnemu wzmocnieniu po dożylnym podaniu
środka cieniującego w tętniczej fazie badania. Guz był zlokalizowany między
ogonem trzustki a lewą nerką. Okoliczne węzły chłonne były niezmienione.
Na podstawie przeprowadzonych badań podejrzewano guz ogona trzustki,
nerki lub nadnercza. Po punkcji cienkoigłowej, wykonanej pod kontrolą to-
mografii komputerowej, podejrzewano torbielowaty guz śluzowy. W pozo-
stałych badaniach radiologicznych i laboratoryjnych nie stwierdzono odchy-
leń od normy. Pacjentka została przyjęta w listopadzie 2006 r. na II Oddział
Chirurgii Onkologicznej. Podczas operacji po otwarciu jamy brzusznej odsło-
nięto lewą przestrzeń zaotrzewnową, gdzie wykryto między nerką, śledzio-
ną i ogonem trzustki guz o wymiarach 8×8 cm. Podwiązując liczne naczynia
doprowadzające, usunięto guz w całości, bez naruszenia jego ciągłości. Ba-
danie histopatologiczne oraz dodatkowo wykonane badania immunohisto-
chemiczne wykazały postać naczyniowo-szklistą choroby Castlemana. Prze-
bieg pooperacyjny był prawidłowy. Obecnie pacjentka bez objawów choroby
pozostaje pod opieką Poradni Chirurgii Onkologicznej.

Wyniki badań histopatologicznych

Obraz histopatologiczny w obu przypadkach był podobny. Makroskopowo
zmiany były jednoogniskowe, kuliste, dobrze ograniczone, częściowo otoreb-
kowane. W przekroju były beżowe, spoiste, bez zmian ogniskowych o wyglą-
dzie węzła chłonnego. W obrazie mikroskopowym zmiany były dobrze ogra-
niczone, otoczone tkanką tłuszczową. Utkanie stanowiła tkanka limfatyczna
przypominająca węzeł chłonny, ale bez typowej architektoniki – pozbawiona
zatoki brzeżnej, co najlepiej uwidocznione było po barwieniu srebrem (ryc. 1.).
Stwierdzono również liczne grudki chłonne, ale o nieprawidłowym wyglądzie,
tzn. z zanikającymi wypalonymi ośrodkami rozmnażania, które zawierały nie-
liczne komórki dendrytyczne i resztkowe centrocyty, ułożone współśrodko-
wo, z centralnym naczyniem o pogrubionej, szkliwiejącej ścianie. Centra roz-
rodcze otoczone były rozbudowaną strefą płaszcza, złożoną z małych
limfocytów, ułożonych koncentrycznie na kształt łusek cebuli, tworzących
szeroki okrężny mankiet wokół zanikających ośrodków. W strefie między grud-
kami widoczne były liczne drobne naczynia, o szkliwiejącej ścianie oraz ma-
łe limfocyty i pojedyncze plazmocyty. W obrębie zmiany w pogrubionych ścia-
nach większych naczyń występowało szkliwienie (ryc. 2.).
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W badaniach immunohistochemicznych stwierdzono roz-
kład i fenotyp limfocytów typowy dla węzła chłonnego. Lim-
focyty B były obecne głównie w ośrodkach rozmnażania (cen-
trocyty) i w strefie płaszcza, wykazywały ekspresję antygenów
CD20 (ryc. 3.) i CD79α (ryc. 4., tak jak w korze węzła), nato-
miast limfocyty T o fenotypie CD3+ (ryc. 5.), CD5+, CD43 + by-
ły obecne między grudkami (tak jak w strefie przykorowej wę-
zła). Pojedyncze rozproszone limfocyty B (CD20+, CD79α+)
i plazmocyty (CD79α+) widoczne były w strefie międzygrud-
kowej, a pojedyncze limfocyty T (CD3+; ryc. 5.) w centrach roz-
rodczych. Wynik badania immunohistochemicznego na anty-
gen bcl-2 był dodatni w strefie płaszcza i w pojedynczych

komórkach pomiędzy grudkami, natomiast ośrodki rozmna-
żania nie wykazywały ekspresji bcl-2 (ryc. 6.). Ekspresję anty-
genu CD10 stwierdzono tylko w komórkach zanikających
ośrodków, a antygenu CD23 w centrach rozrodczych i w poje-
dynczych limfocytach strefy płaszcza. Aktywność proliferacyj-
na mierzona poziomem ekspresji antygenu Ki67 była wysoka
w zanikających ośrodkach (ok. 90% dodatnich jąder komór-
kowych), natomiast w pozostałym obszarze niska (poniżej 5%
dodatnich jąder komórkowych). Wynik reakcji na cyklinę D1
był dodatni tylko w nielicznych komórkach śródbłonka.

We wszystkich analizowanych zmianach rozpoznano typ
naczyniowo-szklisty choroby Castlemana. 

RRyycc..  11..  Barwienie na włókna srebrochłonne, powiększenie obiektywu
2,5×. Brak zatoki brzeżnej pod torebką
FFiigg..  11..  Staining for argentophilic fibrils, blow up 2.5×. Absent of border
sinus under capsule

RRyycc..  33..  Anty-CD20 (powiększenie 10×). Dodatnia reakcja w komórkach
grudek chłonnych i pojedynczych komórkach strefy międzygrudkowej
(limfocyty B)
FFiigg..  33..  Anty-CD20 (blow up 10×). Positive reaction in cells of
lymphatic follicles and in single cells in the zone between follicles
(lymphocytes B)

RRyycc..  44..  Anty-CD79α (powiększenie 10×). Dodatnia reakcja w komór-
kach grudek chłonnych i pojedynczych komórkach strefy międzygrud-
kowej (limfocyty B)
FFiigg..  44..  Anty-CD79α (blow up 10×). Positive reaction in cells of
lymphatic follicles and in single cells in the zone between follicles
(lymphocytes B)

RRyycc..  22..  Barwienie H+E (powiększenie 20×). Grudki chłonne o niepra-
widłowym wyglądzie, z zanikającym ośrodkiem rozmnażania, szero-
ką strefą płaszcza z małych limfocytów. Widoczne centralne naczy-
nie grudki o zeszkliwiałej ścianie, strefa międzygrudkowa z małymi
naczyniami ze szkliwiejącą ścianą
FFiigg..  22..  Stainig H+E (blow up 20×). Abnormal look of lymphatic follicles
with disappearing centres of propagation, extend zone of mantel
consisting of small lymphocytes. Visible main vessel of follicle with
hyalinization, zone between follicles with small vessels with hyaline
degeneration



440022 współczesna onkologia

Omówienie

Choroba Castlemana jest rzadką chorobą o nieznanej etio-
logii, występującą częściej u osób z zaburzeniami odporności,
w tym szczególnie u chorych na AIDS. Współwystępowanie
innych nowotworów i zaburzeń odporności zarówno naby-
tych, jak i wrodzonych częściej występuje w postaci uogólnio-
nej choroby. Postać zlokalizowana choroby stanowiąca 
ok. 90% opisywanych przypadków przebiega zwykle bezob-
jawowo [6]. Guz przeważnie jest wykrywany przypadkowo
podczas wykonywania badań radiologicznych z innych wska-
zań. Natomiast w zależności od lokalizacji guz może wywoły-
wać różne objawy. Prezentowane przypadki należą do posta-
ci zlokalizowanej, o przebiegu klinicznym charakterystycznym
dla tej choroby. W pierwszym przypadku u pacjentki z guzem
szyi jedynym objawem była obecność widocznego i badalne-
go palpacyjnie guza. W drugim choroba przebiegała bezobja-
wowo, a guz wykryty był przypadkowo. Żadna z pacjentek nie
miała objawów ogólnych. Nie stwierdzono zaburzeń odpor-
ności oraz chorób nowotworowych u tych pacjentek. 

Choroba Castlemana jest chorobą rzadką, ale dobrze scha-
rakteryzowaną histopatologicznie. Dla postaci naczyniowo-
-szklistej charakterystyczny jest obraz naczyniowo-szklistych
ośrodków rozmnażania, otoczonych strefą płaszcza zbudo-
waną z drobnych ułożonych koncentrycznie na kształt łusek
cebuli limfocytów, z międzygrudkowym rozrostem naczynio-
wym zawierającym dużą liczbę drobnych, szkliwiejących na-
czyń. Prezentowane przypadki postaci naczyniowo-szklistej
mogą różnić się w obrazie histopatologicznym przewagą du-
żych stref płaszcza z wyraźnymi centrami rozmnażania (wa-
riant limfatyczny) lub dominacją elementów naczyniowych
z towarzyszącym szkliwieniem (wariant naczyniowy). Prze-
waga jednego z elementów może mieć znaczenie, jeżeli bie-
rze się pod uwagę obraz radiologiczny. W przypadku pacjent-
ki z guzem szyi w badaniu ultrasonograficznym opisano
zmianę węzłową – niestety, nie wykonano tomografii kom-
puterowej. U pacjentki z guzem w przestrzeni zaotrzewno-
wej obraz tomograficzny charakteryzował się silnym wzmoc-

nieniem w fazie tętniczej, wskazując na silne unaczynienie
zmiany. Nie miało to jednak wpływu na diagnostykę i rozpo-
znanie [12]. Tan i wsp. opisali 4 przypadki szyjnej lokalizacji
choroby, dla których ocenili charakterystykę obrazu tomo-
graficznego. Stwierdzili, że obecność centralnej, niewzmac-
niającej się blizny w powiększonych węzłach szyjnych pod-
czas badania z wykorzystaniem tomografii komputerowej
z kontrastem może sugerować postać naczyniowo-szklistą
choroby Castlemana. Taki obraz stwierdzono w 3 przypad-
kach na 4. W jednym przypadku uzyskano inny wynik, co tłu-
maczono zbyt małą ilością komponentu naczyniowo-włókni-
stego niewzmacniającego się po podaniu kontrastu [13].

Najczęstszą lokalizacją choroby Castlemana jest śródpier-
sie (63%), przestrzeń zaotrzewnowa (11%) oraz węzły pacho-
we (4%). Opisano również przypadki o lokalizacji szyjnej, nad-
obojczykowej, w oczodole lub miednicy. Najrzadsze są jednak
postacie stwierdzane narządowo, np. w trzustce, oponach mó-
zgowo-rdzeniowych, w przewodzie pokarmowym, żołądku, je-
licie grubym czy opisany 1 przypadek choroby Castlemana
w gruczole piersiowym [13–20]. Prezentowane w niniejszej
pracy przypadki należą do rzadszych lokalizacji choroby.

W przypadku postaci zlokalizowanej choroby Castlema-
na zasadniczym leczeniem jest radykalne wycięcie chirur-
giczne. Rokowanie jest w tych przypadkach dobre. Dla po-
staci uogólnionych rokowanie jest złe, a w postępowaniu
terapeutycznym stosowana jest chemioterapia i radiotera-
pia. Często przebieg choroby jest związany z innymi choro-
bami, zwłaszcza nowotworowymi. 

Wnioski

Podsumowując, choroba Castlemana jest rzadkim scho-
rzeniem, które należy brać pod uwagę w trakcie diagnosty-
ki różnicowej zmian węzłowych, rzadziej narządowych o nie-
znanej etiologii. Należy pamiętać, że w przypadku choroby
zlokalizowanej zasadniczym leczeniem stwarzającym wa-
runki do całkowitego wyleczenia jest radykalne wycięcie
chirurgiczne.

RRyycc..  55..  Anty-CD3 (powiększenie 10×). Dodatnia reakcja w komórkach
strefy międzygrudkowej i pojedynczych komórkach grudek (limfo-
cyty T)
FFiigg..  55..  Anty-CD3 (blow up 10×). Positive reaction in cells of zone
between follicles and in single cells of follicles (lymphocytes T)

RRyycc..  66..  Anty-Bcl-2 (powiększenie 20×). Dodatnia reakcja w komórkach
strefy płaszcza grudek chłonnych i licznych komórkach strefy między-
grudkowej. Odczyn negatywny w zanikających ośrodkach rozmnażania
FFiigg..  66..  Anty-Bcl-2 (blow up 20×). Positive reaction in cells in mantel
zone of lymphatic follicles and in number of cells in zone between of
follicles. Negative result in disappearing centers of propagation
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