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1  病历资料
　　患者男性，67岁，因“活动后心累气促10+天”转入我
院就诊，查体见患者精神稍差，慢性病容，双下肢水肿。实
验室检查显示肌红蛋白(MYO)：216.82ng/mL；D－二聚体：
1214.27ng/mL；BNP：2460.72pg/mL。心电图示窦性心动
过速，三度房室传导阻滞。
　　心脏彩超示：右房延续至右室内探及低回声团(图1)，范
围约66mm×40mm。肺动脉CTA示：右心腔区见不规则充盈
缺损(图2~图4)，跨心室、心房区，右室流出道稍变窄。
　　完善相关检查后，患者于2022年9月4日行“全身麻醉行
体外循环下右心房肿瘤切除+右心室肿瘤切除+心包纵隔引流
+胸骨内固定术”，术中可见：肿瘤剖面呈黄色、鱼肉状，右
心房、右心室内可见多个新生物，最大直径约4.0cm，新生物
骑跨于三尖瓣口，导致三尖瓣重度堵塞，右心房瘤体周围有较
多附壁血栓，部分血栓嵌入右心房梳妆肌内，三尖瓣瓣环轻度
扩大，注水试验呈轻度反流；仔细切除右心房内占位及附壁血
栓，清除三尖瓣瓣叶、腱索及乳头肌的肿瘤组织，反复用生理
盐水冲洗右心房、右心室，未见游离肿瘤组织；检查上、下腔
肺静脉开口及冠状静脉窦开口通畅，最后并行三尖瓣成形术，
再次注水试验呈轻度反流。
　 　 病 理 检 查 ： 灰 白 灰 褐 不 整 形 组 织 一 堆 ， 总 体 积
7 . 5 c m × 6 . 5 c m × 3 c m ， 切 面 灰 实 性 质 ( 图 5 ) 。 免 疫 表
型为CD20(+)，Bcl-2(+,90%)，CD79a(+)，Bcl-6(+)，
C-myc(+,10%)，CD10(-)，CD3(-)，CD30(-)，CK(AE1/
AE3)(-)，CyclinD1(-)，Desmin(-)，MUM1(+)，S-100(-)，
Vimentin(-)，p53(散在+，野生型)，Ki-67(+，80%)；原位杂
交：EBER(-)。提示为“右心肿瘤”高侵袭性B细胞淋巴瘤，
BCL-2及C-MYC双表达，Lugano分期Ⅳ期A组；IPI积分5分，
二代测序CD79B(+)。

2022年10月13日，患者行永久性起搏器安置术。2022年10月
19日复查超声心动图(图6~图7)见右房至右室腔内查见一低回
声团块，范围约85mm×54mm，形态欠规则，该团块与三尖
瓣隔瓣分界不清，房间隔亦被该团块浸润，无法显示，左房
腔亦内可见该团块回声。胸部CT(图8)见术区心底软组织密度
影，考虑肿瘤复发可能性大。患者于2022月20月20日行第一
次化疗，方案为R-COEP方案(环磷酰胺+长春新碱+醋酸泼尼松
片+依托泊苷＋利妥昔单抗)，2022年10月22日超声复查见右
房低回声团块，范围约25mm×21mm，形态欠规则，团块与
三尖瓣隔瓣根部及房间隔下份粘连，表明肿块变小、化疗有
效。2022年12月20日行第二次化疗，未做相关复查，疗效无
法评估。由于治疗期间患者精神差、身体情况、治疗效果以及
家庭情况等原因，最终于2023年1月7日放弃治疗。

2  讨　论
2.1 定义  原发性心脏淋巴瘤(primary cardiac 1vmphoma，
PCL)，其初始界定为仅限于心脏(和/或)心包受累的结外淋巴
瘤类型，鉴于临床上精确判定淋巴瘤累及部位存在困难，通常
依据淋巴瘤对心肌浸润所导致的心脏症状表现，即可确立PCL
的诊断，可伴有纵隔淋巴结肿大等转移征象[1]；同时经王琼
琼等[2]人通过检索近年来对32例淋巴瘤患者PCL诊疗的总结分
析，更能证明第2种定义更适用于当前的临床。
2.2 流行病学及病因学  PCL临床罕见，占心脏原发肿瘤的
1.3%[3]，老年男性多见，男女发病比例约为2∶1[1]。PCI发病机
制尚不确切，相关研究表明，PCL的发病机制可能与心外膜淋巴
引流相关[4]；多项研究证明，免疫功能异常(例如AIDS)患者构成
高风险群体，可能导致其心脏内出现淋巴样组织，并有可能进一
步发展为淋巴瘤。PCL主要作为B细胞来源，其中弥散大B细胞型
占比最高，约80%左右[5-6]，少数为T细胞淋巴瘤[7]。本例属于弥
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漫大B细胞淋巴瘤，患者免疫功能未见异常，与先前多数文献报
道中表现相吻合。
2.3 临床表现与特征  PCL多为单发病灶，常发生于右心房，
在张津京等[8]人对我国近年37例PCI总结中约占78.4％。其临
床表现缺乏特异性，常见症状多为胸痛(19%~46%) 、心衰
症状(31%~78%)等[1, 9]，部分病例展现出上腔静脉压迫综合
征(SVC)等症状；心律失常也是心脏淋巴瘤的常见并发症，约
8%~56%[10]，其中最常见的两种是房性心律失常和房室传导阻
滞[5, 10]。本例患者临床症状为活动后心悸、气促，并伴有双下
肢水肿，属于心衰表现。
2.4 影像学检查  针对疑似PCL患者，超声心动图被视为首选诊
断手段，能够精确定位肿瘤位置、测定其大小及活动程度。在
原发性心脏肿瘤的诊断中，它常表现为心腔内部不规则肿物
影，不仅有效用于初步筛查，还能评估心脏功能。肿瘤多呈现
为边界模糊的低密度或低信号团块，且增强扫描时肿瘤展现出
不均匀的强化特征。心脏磁共振(CMR)以其良好的空间分辨率
和清晰的软组织显像能力，能更准确地识别肿瘤与周围组织的
关系[11]，在CT与MRI检查中，多表现为边界不清的低密度或低
信号肿块，增强扫描肿瘤呈不均匀强化。正电子发射计算机断
层显像(PET-CT)以其无创性的优势，通过观测摄取情况，能有

效评估肿瘤全身浸润状态，对于肿瘤的初步诊断、疗效评估、
术后复发以及转移的监测具有重大意义[12]。最终，PCL的确诊
仍依赖于穿刺或手术切除后的组织病理学活检，此方法不仅能
确诊PCL，还能对其进行准确的分类[13]。本例患者首先在超声
检查发现异常，不除外心房栓子可能，经胸部增强检查诊断为
占位性病变，最后由病理检查确诊及分类。
2.5 治疗与预后  PCL恶性程度高，预后差，若未接受治疗，患
者生存期通常不足一个月，然而，采取适当治疗措施后，生存
期可望延长至五年[14]。目前治疗手段包含化疗、免疫治疗、
放疗以及手术，其中，全身化疗疗效最显著，应尽早实施以提
升患者生存率，临床常用CHOP(环磷酰胺、阿霉素、长春新
碱和泼尼松)或R-CHOP(加入利妥昔单抗)方案，对于造成严重
压迫或阻塞的情况，可考虑手术治疗，但需注意，手术无法彻
底根除PCL，因此其效果有限[15]。本例患者病理类型属于高侵
袭性B细胞淋巴瘤，BCL-2及C-MYC双表达，Lugano分期Ⅳ期
A组，IPI积分5分，二代测序CD79B(+)。术后一个月超声复查
结果显示，肿瘤复发可能性较高；随后，患者接受了R-COEP
方案治疗，初次化疗后观察到一定疗效，但经过两次化疗后，
治疗效果变得有限，最终患者放弃治疗，更加证明PCL的高度
恶性与预后不良。

图1 经胸超声心动图示右心房内肿块影； 图2～图4 肺动脉CTA示右心房不规则充盈缺损状软组织影；图5 病理图；图6～图8 术后1月超声心动图及胸
部CT示右房至右室不规则肿块影。
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3  小　结
　　PCL作为一种罕见且高度恶性的肿瘤，其临床症状缺乏特
异性，手术治疗面临挑战、难以完全切除，且术后复发率高，
导致患者预后不佳。早期的影像学检查及病理诊断对其的诊断
及后续治疗至关重要，与患者的预后和生存率密切相关。目前
最有效的治疗方法是化疗，但PCL治疗仍存在较多的副作用和

并发症，复发和难治性PCL的治疗仍然有限，所以早期发现、
早期治疗、减少PCL的并发症和副作用以及预防复发仍然有很
大的前景。
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　　根据2012年布鲁氏菌病诊疗指南，予多西环素100mg口
服BID+利福平0.6mg口服 QD+头孢曲松2g静滴Q12H联合抗
感染，经积极抗感染1周后，患者未再发热，头痛较前明显好
转，一般情况可，无药物不良反应，头孢曲松连续抗感染治疗
1月后停用，继续使用多西环素联合利福平抗布鲁氏菌治疗疗
程满6月后，达临床治愈。布鲁氏菌病可感染神经系统，继之
发展为神经型布鲁氏菌病，神经型布氏菌感染患者可出现神经
系统表现，主要包括脑膜炎、脑膜脑炎、脊髓炎及神经系统症
状等等，其典型症状是头痛，伴或不伴脑膜刺激征，主要发病
机制不明，可能机制为细菌进入机体后引起菌血症，从而随血
液循环到达脑脊膜导致神经系统受损[13]，因此对于有神经系统
表现，反复发热，经常规抗菌治疗效果不佳，有畜牧史患者应
高度考虑该病，应完善病原学检测，避免误诊。
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