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　　患者女性，１５岁，以“活动后胸闷气短伴全身性

水肿２０ｄ，加重３ｄ”入院。查体：体温３６．９℃，呼吸

２４次／ｍｉｎ，脉搏１１３次／ｍｉｎ，血压１０９／７７ｍｍＨｇ；

神志清，精神差，颜面部水肿，结膜、口唇苍白；双肺

呼吸音粗，双下肺可闻及少量湿罗音；心前区可触

及震颤，抬举样搏动明显，心脏相对浊音界扩大，心

前区可闻及广泛收缩期及舒张期杂音；肝大，肝颈

静脉回流征阳性，双下肢明显水肿。心脏彩超：右

心增大、左心缩小、右心室内可见５６ｍｍ×３４ｍｍ中

等回声，几乎将右心室完全填充，瘤体跨过三尖瓣

环，尚能见三尖瓣前叶被挤至右室游离壁，后叶、隔

叶显示不清，瘤体随心脏运动活动度大，瘤体后方

近心尖处可见４５ｍｍ×２０ｍｍ中等回声与室壁黏

附，未见明显运动，二尖瓣前乳头肌腱索见１８ｍｍ×

７ｍｍ中等回声团附着，随血流漂浮，右房内近下腔

静脉见１０ｍｍ×８ｍｍ中等回声团，右室室间隔嵴

部见１２ｍｍ×４ｍｍ中低回声团，随血流漂浮，考虑

多发黏液瘤可能性大，血栓不除外（见图１Ａ）。胸片

示：心影大，左心缘饱满。心电图示窦性心动过速，

Ｔ波改变。胸部ＣＴ示：心包积液，右心室、心房内

可见多发不规则稍低密度影，边界清晰，ＣＴ值约

２２ＨＵ，最大截面约５５ｍｍ×３８ｍｍ，增强后轻度强

化。全身ＰＥＦＣＴ示：心影增大，以右心室显著，右

心室内可见一形态不规则的略低密度影，边界清

晰，考虑良性病变，黏液瘤可能性大，余扫描范围内

未见明显恶性肿瘤征象。经过积极术前准备，于

２０１５年８月２１日在低温全麻体外循环下行“心脏

多发黏液瘤切除术＋三尖瓣成形术”，术中切开右

心房，见右心房心耳、右心房前上梳状肌及近下腔

静脉开口处大量红色血栓形成（见图１Ｂ）。仔细清

除后可见右心室内约６０ｍｍ×４５ｍｍ红色肿物填满

右心室，部分经三尖瓣口突入右心房，质软，部分呈

胶冻状。充分显露三尖瓣口后，仔细探查并逐步切

除瘤体及蒂部，肿物有一粗约１０ｍｍ的蒂连于右心

室近心尖部室壁，此处浸润较硬未能彻底切除。切

开房间隔探查左心房未见肿瘤组织；切开主动脉根

部，在距主动脉瓣１０ｍｍ处见２处大小约１５ｍｍ×

５ｍｍ和６ｍｍ×４ｍｍ的瘤组织，予以清除，并行三

尖瓣成形术。术后诊断：心脏多发黏液瘤（见图

１Ｃ）。病理结果示：心脏黏液瘤，送检组织总体积

６５ｍｍ×４５ｍｍ×３０ｍｍ（见图１Ｄ）。

　　注：Ａ术前超声图像；Ｂ切开右房可见巨大肿物，表面附着血栓；

Ｃ完整摘除的肿瘤组织；Ｄ病理切片符合黏液瘤特征

图１　心脏多发黏液瘤切除

２　讨论

心脏黏液瘤约占心脏原发性肿瘤的７０％，女性

较为多见，其中起源于左心房、单发者最为多见，而起

源于心室、多点多腔室分布的多发者非常罕见［１２］。

由于黏液瘤质脆易脱落，会引起体、肺循环的栓

塞，瘤组织阻塞瓣口可导致突然晕厥或猝死。国外文

献报道约有８％的黏液瘤患者在等待手术期间死亡，
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手术死亡率约为２％～５％，年龄越小则风险越高
［３］。

心脏黏液瘤的临床表现缺乏特异性，易发生误诊漏

诊，有些患者未能及时诊治，而以梗阻、栓塞或肿瘤的

全身性反应就诊者居多。超声心动图是早期发现和

诊断心脏黏液瘤比较敏感和可靠的方法［４］。本例术

前完善心脏彩超、胸部ＣＴ、全身ＰＥＴＣＴ等检查项

目，其中心脏彩超结果与术中所见最为接近，为患者

术前风险评估及手术方式选择提供了指导。

李志刚等［５］将心脏黏液瘤分为典型和非典型两

类：典型黏液瘤指起源于房间隔卵圆窝附近、单蒂、

局限于左心房、无基因异常证据的黏液瘤；非典型

黏液瘤包括家族性、多点多腔室分布、左心房非常

规位置起源、有明确基因异常、病理提示有恶性倾

向的黏液瘤。多点、多腔室分布和左心房非常规位

置起源的非典型心脏黏液瘤更易复发，术后需严密

随访。本例多发性心脏黏液瘤患者属于非典型，术

后需严密随访。

本例患者左心室、右心室同时有黏液瘤的生

长，且瘤体巨大，实为罕见。经过积极的治疗，患者

术后恢复良好，出院后随访至今未见明显异常。
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