
图１　ＣＴ增强早期示右心室内一三角形

软组织密度影（箭）。　图２　ＣＴ增强晚

期示病灶呈不均匀强化，与室间隔分界清

楚，与右室前壁及心尖分界不清（箭）。　

图３　病理片光镜下示瘤细胞呈多边形，

胞浆丰富，嗜酸性，部分空泡状，核圆形、

卵圆形，深染，有异型性，可见核分裂像，

瘤细胞呈片状排列，并见大片坏死（×

２００，ＨＥ）。
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原发性心脏横纹肌肉瘤一例
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　　原发性心脏横纹肌肉瘤在临床上极

少见［１］。笔者于西南医院收治１例原发

性心脏横纹肌肉瘤病例，资料较为完整，

现报告如下。

病例资料　患者，男，３４岁。于２００４

年１０月５日无任何诱因出现胸前区疼痛，

心悸气促，无畏寒、发热、咳嗽、咳痰、咯

血，无双下肢水肿；口服“丹参片”后心悸

气促无明显好转，２００４年１１月２４日收治

入院。

体检：皮肤无黄染、皮疹、瘀斑及出血

点，未见肝掌及蜘蛛痣。全身浅表淋巴结

未扪及肿大。颈动脉搏动正常，颈浅静脉

扩张。体温３７℃、脉搏８４次／分、呼吸２０

次／分、血压１１６／７０ｍｍＨｇ。胸骨左缘第

３、４肋间可闻及２／６级收缩期杂音，第二

心音减弱。心电图示窦性心律、右室大、

ＳＴＴ改变。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排螺旋ＣＴ

机打描，ＣＴ示右心室内一类圆形软组织

密度影，大小约６．１ｃｍ×５．５ｃｍ×３．３ｃｍ

（图１）；增强为不均匀强化，与室间隔分界

清楚，与右室前壁及心尖分界不清（图２）。

ＣＴ诊断：右心室良性占位，建议临床进一

步检查。

超声心动图：右室扩大，右室内实质

性包块，良性肿瘤可能性大。

术中所见：心脏增大，纵形切开右房，

牵开三尖瓣，探查见右室内一血栓样新生

物，约６．０ｃｍ×５．０ｃｍ×４．０ｃｍ，其基部侵

及右室前壁、心尖部和室间隔肌部。取部

分瘤体行快速冰冻切片，示右心室恶性肿

瘤。

术后病理：肉眼见送检灰白、灰褐色

碎组织，体积５ｃｍ×５ｃｍ×２ｃｍ。镜检：送

检肿瘤取材见瘤组织，瘤细胞呈多边形，

胞浆丰富，嗜酸性，部分空泡状，核圆形、

卵圆形，深染，有异型性，可见核分裂像，

瘤细胞呈片状排列，并见大片坏死（图３）。

免疫组化染色：ＣＫ阴性，Ｖｉｍ阳性，Ｍｙｏ

ｇｌｏｂｉｎ阳性，Ｄｅｓ弱阳性，Ｓ１００阴性，ＬＣＡ

阴性，ＭＣ阴性，ＣＤ３４瘤细胞阴性。病理

诊断：（右心室）软组织肉瘤（横纹肌肉

瘤）。

讨论　原发于心脏的肿瘤少见，多数

为良性，恶性约占１／４
［２］。肉瘤罕见，Ｅａｃｈ

于１９４９年综述４２２例原发性心脏及心包

肿瘤中仅８例为横纹肌肉瘤，占０．０２％。

原发性心脏横纹肌肉瘤分为多形型、腺泡

型和胚胎型３种病理类型。肿瘤在心脏

内的任何部位均可发生。发病年龄多在

３０～４０岁
［３］。男女发病率大致相当。临

床症状依肿瘤生长的部位与大小及心脏

内梗阻的情况而表现不一，多表现为心衰

症状，胸部隐痛，低热，可进行性发展为顽

固性心律失常，晕厥、心包积液，甚至心包

填塞。本病有时以转移为首发表现，可向

肺、骨骼、肝、肾及脾转移［１，２］。原发性心

脏横纹肌肉瘤对放、化疗均不敏感，绝大

多数病人的生存期不超过一年［１］。

ＣＴ可提供准确的解剖定位，推测组

织学来源；并可显示转移瘤情况。由于心

脏恶性肿瘤较为少见，其影像学表现的经

验不多，需在今后的工作中不断的积累和

总结。本病的最后确诊仍依赖于组织学

证实。
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