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原发于心脏的肿瘤非常少见，有报道显示其尸检发生

率仅为 0.002%~2%，其中 3/4 是良性肿瘤，而良性肿瘤中

近一半是心脏黏液瘤患者（cardiac myxoma, CM），约 75%
的 CM 发生于左心房，15%~20% 的 CM 发生于右心房，发

生于左心室和右心室的 CM 更为少见，各占 3%~4%[1]。其

临床从非特异的发热、关节痛、皮疹到可能危及生命的血

管栓塞性急症，甚至因血流受阻出现的晕厥、猝死，可以

表现为多样性，缺乏特异性临床表现，其中因急、危重并

发症急诊就诊患者，很容易出现漏诊和误诊而延误治疗，

导致临床不良后果发生，包括致残，甚至致死。本研究回

顾分析山西大医院 2012 年 3 月至 2017 年 3 月来诊断的心

脏黏液瘤病例资料并复习相关文献，探讨急诊就诊的心脏

黏液瘤患者临床特点，旨在为其急诊诊治提供参考。

1  资料与方法

1.1  一般资料

收集 2012 年 3 月至 2017 年 3 月山西大医院出院诊断

为心脏黏液瘤的住院患者 15 例，其中男性 9 例，女性 6 例，

年龄 30~84 岁（52.5±16.6）。病例纳入标准 ：（1）经手术治

疗后病理组织确诊为心脏黏液瘤患者 ；未行手术者经心脏

超声诊断心脏黏液瘤患者 [2]。（2）患者的一般资料、临床

症状和体征资料，实验室检查、心电图和超声心动图资料

以及接受手术治疗患者的组织病理资料完整。

1.2  研究方法

记录患者的一般情况、基础疾病、临床表现、实验室

检查、心电图和超声心动图特征，以及治疗和转归情况。

分析急诊就诊的心脏黏液瘤患者临床诊疗特点。

1.3  统计学方法

采用 SPSS 16.0 统计软件对患者的各项临床数据进行

分析，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，计数资料采

用百分数表示，组间均数比较采用成组 t 检验。以 P<0.05
为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  一般情况

15 例心脏黏液瘤患者中，2012-2014 年诊断 4 例，

2015—2017 年诊断 11 例。从无症状（体检发现）到发病 7
年后被确诊为心脏黏液瘤，中位时间为 1 月。其中 4 例以

急性并发症就诊急诊，发病至急诊就诊时间 1.5~10 h（中

位时间 4 h）；急诊就诊至超声诊断时间为 1.5~4 h（中位

时间 2 h），最终确诊为心脏黏液瘤收入心外科，住院天数

12~54 d（中位数为 21 d），其中并发脑栓塞患者住院时间

明显延长。8 例于心内门诊确诊后收入心外科（其中 7 例

为外院经超声诊断，1 例于当日经本院超声诊断），1 例于

呼吸科门诊当日确诊收入心外科， 2 例由呼吸科门诊收入呼

吸科，以后于病房确诊（均于入院后 3~4 d 确诊），未手术、

未转科。9 例以常诊入心外科患者中，8 例接受手术治疗，

住院天数为 9~36 d（中位数为 15 d）。15 例患者均无家族史。

2.2  基础疾病

4 例急诊就诊患者中，除 1 例有眼动脉栓塞史，其余

均无基础疾病。门诊就诊的患者中，9 例有基础疾病，包

括冠心病 3 例（其中 1 例既往有脑梗死病史），风湿性心脏

病 1 例（合并房颤、既往有脑栓塞史），高血压 1 例，慢性

阻塞性肺疾病合并肺心病 1 例，间质性肺病 1 例，十二指

肠溃疡 1 例。
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2.3  临床症状和体征

急诊就诊的主诉、症状包括 ：上肢疼痛 1 例、气促伴

下肢及腹部疼痛 1 例、头晕伴气促 1 例、意识障碍合并偏

瘫 1 例。门诊就诊患者主要主诉包括 ：活动后气促 6 例，

其中 1 例伴胸痛、1 例伴心悸、2 例伴胸闷、1 例伴咳嗽 ；

心悸 3 例，其中 1 例伴上腹不适，1 例伴气促、1 例伴胸闷；

发热伴头晕、咳嗽 1 例 ；1 例无症状。

急诊就诊的 4 例患者均未在查体时发现心脏阳性体

征 ；门诊就诊的 11 例患者中，1 例患者在心尖部可及收缩

期杂音，1例合并房颤患者在心尖部可及舒张期隆隆样杂音，

其余患者未及明显心脏杂音。

2.4  实验室检查

白细胞计数（white blood cell，WBC ）4.9~19.4（中位数 7.0）
×109/L，血红蛋白（hemoglobin, Hb）90.0~159.0（中位数

134.9）g/L，血小板计数（platelet count, PLT）87.0~352.0
（ 中 位 数 203.1）×1012/L， 凝 血 酶 原 时 间（prothrombin 
time, PT）9.2~17.4（中位数 12.1）s，D- 二聚体（D-Dimer）
72.0~1 023.0（中位数 206）ng/mL。

2.5  心电图及超声心动图

5 例为正常心电图，1 例为房颤心律，1 例为窦性心动

过速，1 例为左室高电压，1 例为完全右束支传导阻滞，2
例出现异常 Q 波，4 例 ST-T 异常，1 例提示左房负荷重，

2 例肢体导联低电压。

4 例急诊就诊患者，均通过超声心动图发现并诊断心

脏黏液瘤，其中 2 例肢体栓塞患者，常规寻找栓子来源行

超声心动图检查后确诊，1 例表现“心悸、头晕、黑朦”

就诊者，考虑心源性因素所致，完成超声心动图后确诊，

1 例以意识障碍就诊、神经系统查体阳性的患者，拟收入

神经内科前，给予常规超声心动图检查，偶然发现左房黏

液瘤。门诊就诊的 11 例患者中，8 例以胸闷、心悸、气促

等症状就诊心内门诊，1 例以咳嗽、气促就诊呼吸科门诊，

均通过超声心动图检查发现和确诊（其中 7 例于外院行心

脏超声发现心腔内异常占位）； 2 例收入呼吸科患者，1 例

行胸部 CT 时发现房间隔中部高回声，另 1 例考虑肺栓塞者，

完成 CTPA 检查时发现左房内软组织影，最终 2 者均经超

声心动图确诊。 
15 例患者中，13 例为左心房黏液瘤，2 例为右心房黏

液瘤。所有患者中瘤体最大为 8.3 cm×5.2 cm，最小为 2.0 
cm×1.4 cm； 2 例类圆形，1 例椭圆形，12 例形态不规则（其

中 2 例表面不光整）。急诊就诊的 4 例患者，包括 1 例为右

房黏液瘤（瘤体于舒张期进入右心室，收缩期均不能完全

还纳，可达右心室流出道，致左房室腔受压）和 3 例左房

黏液瘤（1 例出现血流受阻，均无瓣膜受累情况）。门诊就

诊患者 11 例，包括 1 例右心房黏液瘤患者（瘤体于舒张期

进入右心室，收缩期均不能完全还纳）和 10 例 左房黏液瘤（5

例出现心脏瓣口血流受阻）。

2.6  CTA 或 MR结果

并发血管栓塞征象的 3 例患者均于急诊根据患者情况

选择相应检查后明确。2 例出现肢体栓塞征象患者给予急

诊 CTA 检查，1 例明确为为左肱动脉栓塞，1 例明确为左

侧胫前动脉、右侧胫后动脉及腓动脉近端闭塞、双肾及脾

脏多发梗死。意识障碍患者行 MR 检查提示双侧额、顶叶，

左侧颞、岛、枕叶、基底节区脑梗死（急性期，亚急性期）。

2.7  治疗及转归

包括 4 例急诊就诊的 12 例患者接受黏液瘤摘除手术。

4 例急诊就诊患者中，以“心悸、头晕、黑朦”急诊就诊、

超声提示右房黏液瘤进入右室及右室流出道、并导致左房

室腔变小者，于就诊当日即行急诊手术 ；发生急性脑栓塞

者，于入院后 22 h、病情相对平稳情况下急诊手术治疗 ；

2 例肢体栓塞患者于就诊当日通过介入手术处理肢体栓塞

后，择期行心脏黏液瘤摘除手术。接受择期手术的 10 例患

者，入院至手术时间为 3~19 d，中位时间 3 d。4 例急诊患

者中，发生脑栓塞患者术后神经系统病情未再进展，好转

出院 ；其余 3 例患者均痊愈出院。11 例门诊就诊患者中，1
例患者因高龄合并慢性阻塞性肺疾病，手术风险大，放弃

手术治疗，19 个月后复查超声心动图瘤体直径增大 0.5 cm
左右，未发生明显相关并发症；2 例患者拒绝接受手术治疗，

并失访；8 例接受手术治疗患者中，6 例痊愈，2 例好转（1
例术后并发房间隔缺损好转出院，1 例出现胸腔积液）。12
例手术患者术后均转入 ICU，ICU 入住 1~15 d，中位时间 1.5 
d ；ICU 机械通气时间 3~93 h，中位时间 17.5 h。手术所见

瘤体位置与超声描述全部吻合。对于瘤蒂附着位置，手术

记录描述瘤蒂位置者 8 例，其中 6 例与超声描述位置一致。

2.8  病理结果

12 例手术切除肿物经病理证实均为黏液瘤，实体肿物

瘤体最大者 8.5 cm×7 cm×4 cm，瘤体最小者为 2.6 cm×1.8 
cm×1.7 cm。其中结节样 4 例，葡萄状伴表面血栓附着 1 例，

其余表面光滑。发生脑栓塞者其病理报告瘤体呈结节样，

瘤体最大直径 7.2 cm ；发生双下肢多发栓塞者病理报告瘤

体为葡萄状，瘤体最大直径 5.2 cm，表面血栓附着，肢体

动脉栓子病理证实为瘤栓 ；发生左肱动脉栓塞者，术后瘤

体表面可见大量黏液，瘤体最大直径 5.5 cm，肱动脉血栓

内可见黏液瘤组织。

2.9  栓塞组与未栓塞组临床资料比较

15 例患者中发生血管栓塞的 3 例患者均通过急诊就

诊，考虑肢体动脉栓塞与脑动脉栓塞发病机制有相似之处，

将两类患者合并与未并发血管栓塞患者进行比较。栓塞组

男 2 例，女 1 例；未栓塞组男 7 例，女 5 例。2 组性别、年龄、
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白细胞计数（WBC）、血小板（PLT）、血红蛋白（Hb）、凝

血酶原时间（PT）、瘤体最大直径、术后 ICU 停留时间和

ICU 机械通气时间情况见表 2。

2.10  急诊就诊与门诊就诊接受手术患者临床资料

比较

12 例接受手术患者中，4 例由急诊就诊，痊愈

率 95%CI（0,1），8 例经门诊收入院，痊愈率 95%CI
（0.363,1） 。见表 3。

3  讨论

心脏原发肿瘤较罕见，CM 是其中较常见的良性肿瘤 [2]。

CM 多见于女性，可发生于任何年龄，以 30~60 岁为高发年

龄 [3-4]。本研究中男女比例 1.5:1，患者发病年龄分布于 30-60
岁年龄区间者占 67%（10/15），与文献报道不完全相符，可

能与样本量小有关。

CM 主要来源于心内膜下具有多向分化潜能的间叶细

胞，可见于各心腔，心房、心室内均可生长，多见于心房，

尤其是左心房，心室黏液瘤发病率仅为 8%[1,5]。多数黏液

瘤为单发，多发黏液瘤患者多有家族史，与遗传相关，常

见于年轻女性，复发率较高 [6]。本研究中，15 例黏液瘤均

为单发心房黏液瘤，其中 13 例为左心房黏液瘤，占总数的

86.7%，与刘子娜等 [7] 报道的比例相近，仅 2 例为右心房

黏液瘤，无心室黏液瘤病例。急诊就诊患者中左、右心房

黏液瘤均可见。

CM 的临床症状主要包括心脏表现、栓塞表现和非特

异的全身表现。以急诊就诊患者主要为出现心脏方面严重

表 1 15 例心脏黏液瘤患者的一般情况

病例号 性别 年龄 首诊地点 首发表现 心脏查体 黏液瘤位置 栓塞并发症 合并症 住院天数

1 女 41 门诊 活动后气促、胸痛 - 左房 无 高血压 14

2 女 38 门诊 活动后气促 - 右房 无 无 18

3 男 45 急诊 活动后气促 - 左房
下肢动脉、双肾
及脾多发梗死

无 28

4 女 35 门诊 咳嗽、气促 - 左房 无 间质性肺炎 胸腔积液 16

5 男 33 急诊 左上肢疼痛 - 左房 左肱动脉栓塞 无 12

6 男 52 门诊 活动后胸闷、气短 + 左房 无 无 14

7 男 59 门诊 心悸、上腹不适 - 左房 无 冠心病 可疑陈旧心梗 17

8 男 55 门诊 心悸、气促 - 左房 无 无 10

9 男 71 门诊 胸闷、心悸 - 左房 无 冠心病高血压 36

10 男 68 门诊 无症状 - 左房 无 十二指肠溃疡 9

11 女 30 急诊 头晕、气促 - 右房 无 无 14

12 女 41 急诊
突发意识障碍、

右侧偏瘫
- 左房 脑动脉栓塞 视网膜动脉栓塞 54

13 男 72 门诊 胸憋、气短 - 左房 无 脑梗死 颈椎病 冠心病 6

14 女 63 门诊 发热 + 左房 无
风心病 糖尿病 腹主动脉瘤 

陈旧脑梗
8

15 男 84 门诊 气促 - 左房 无 COPD 肺心病 11

并发症或者出现栓塞并发症者。以非特异性全身表现急诊

就诊者未见报道。

非特异的全身表现包括发热、肌痛、关节痛、皮疹、

体质量下降等。这些表现可能与患者体内血清 IL-6 水平增

高有关 [8]。Xu 等 [9] 曾报道 1 例以头痛（可能为与 CM 相关

的舒血管肠肽所致）为首发表现者，也是在出现严重脑

栓塞并发症后才急诊就诊。本研究中例 14 以发热就诊，

同时明确有肺部感染表现，未手术治疗，抗感染后体温

正常，考虑其发热系心脏黏液瘤导致的非特异性表现的

可能性不大。

心脏表现主要与机械性心腔血流受阻有关，除表现为

心悸、胸闷、胸痛、气促、乏力等外，当严重血流受阻者，

可表现为晕厥，甚至猝死等，后者一般均以急诊就诊。有

报道左房黏液瘤致二尖瓣口血流受阻出现严重呼吸困难、

梗阻性休克、甚至心脏骤停等病例 [10-11]。本研究中，以心

脏表现就诊的例 1、2、3、4、6、7、8、9、11、13、15 中，

例 3、11 通过急诊就诊，例 3 同时合并外周多发栓塞 ；例

11 出现了可能危及生命的黑朦、晕厥，经急诊超声心动图

证实发生了右心流出道血流严重受阻的情况；例 1、2、4、6、7、
8、9、13 因未出现被患者认为严重、甚至危及生命的症状

而于外院门诊发现心腔占位于本院门诊进一步确诊或直接

于本院门诊诊断后收入心外科；例 15 既往有呼吸系统疾病，

门诊呼吸科对于其气促症状考虑与既往疾病有关收入院后，

完善胸部 CT 发现心腔占位，该患者就诊时临床表现与既

往疾患临床表现有相似之处，门诊医师忽略了对心脏方面

详细检查。

有文献指出左房黏液瘤患者的临床症状具有突发性、

间歇性和体位性等特点，常发于坐位或立位，卧位则可消
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前得到明确诊断。例 12 在发生脑栓塞前 1 年，曾有明确的

左眼动脉栓塞史，回顾分析该患者并无常见的发生血栓的

高危因素，考虑该患者当时眼动脉栓塞可能系左房黏液瘤

所致。北京安贞医院孙琳曾报道 1 例左房黏液瘤引起眼动

脉及脑动脉栓塞病例。罗世坚等 [15] 的文献中也提到有少数

报道心脏黏液瘤患者发生视网膜动脉栓塞引起单眼视力改

变。脑卒中患者出现以下情况时应警惕可能为左房黏液瘤

的并发症：（1）年龄小于 30 岁，无细菌性心内膜炎病史；（2）
正常心律，无心脏病史 ；（3）心律失常或心脏杂音随体位

或时间变化而发生改变 ；（4）有全身症状，如发热、血沉

增快、贫血或白细胞增多 ；（5）从血管或组织中取得的栓

子病理提示为黏液样组织 ；（6）脑血管造影显示单一或多

处充盈缺损或假性动脉瘤。所以在临床工作中，尤其在急诊，

遇到脑卒中或肢体栓塞等患者，一定要注意高危因素的询

问并警惕心脏黏液瘤的可能。。 
心脏黏液瘤患者的心电图缺乏特异性表现，本研究

中心电图异常表现居于前 3 位的依次为 ST-T 异常（4 例，

27%）、异常 Q 波（3 例，20%）和肢体导联低电压（2 例，

13%）。相关研究显示 [2]，超声心动图检查在 CM 诊断中具

有良好的应用价值，其不仅能反映瘤体的位置、活动度、

形态、数目，还能定性和半定量分析瘤体对血流的影响等，

是临床诊断 CM 的主要手段，也是术后复查的主要方式 ；

高分辨率 CT 对于瘤体内钙化、坏死及出血的诊断有较高

的优势，但其不能进行组织学定性诊断方面的缺点也同样

明显 ；MR 能弥补 CT 的不足，但价格昂贵，而且不能定

性诊断瘤体对心脏血流的影响 ；同时 CT、MR 均存在不能

到床旁检查的局限。针对急诊就诊的心脏黏液瘤患者，一

般均为急、危重症患者，超声心动图检查的优越性更是不

言而喻。本研究中的 4 例急诊就诊患者均通过急诊床旁超

声心动图在较短时间内获得临床确诊，而门诊就诊的例 4、
例 13 分别在完成胸部 CT、肺动脉 CTA 后发现心腔肿物，

最终仍借助超声心动图诊断。

手术是治疗 CM 的唯一有效途径，考虑到瘤体脱落引

起栓塞和瘤体瓣口嵌顿可能导致心脏骤停的风险，主张一

旦诊断应力争尽早手术。对于易发生心脏瓣口嵌顿和具有

高危栓塞风险的病例应急诊手术 ；对于出现神经系统相关

损害的患者，相关报道提示急诊手术切除肿瘤可有效预防

卒中的发生和进展，所以该类患者在病情相对平稳、生命

体征稳定时，主张急诊手术切除黏液瘤 ；其他患者则应进

行充分的术前准备，在确定是否合并冠心病和瓣膜病后尽

早安排手术 [18-19]。本研究中急诊就诊的例 11，行急诊手术

后痊愈 ；发生脑栓塞的例 12，在病情相对稳定，入院 22 h
后也及时完成手术，神经系统症状未再进展。

本研究中，通过急诊就诊住院的危重症患者和通过门

诊就诊住院心外科并手术治疗的患者的住院中位时间分别

为 21 d 和 15 d，其痊愈率 95%CI 分别为（0,1）、（0.36,1）。
其中例 12 在通过急诊手术治疗后，虽神经系统方面病情未

再进展，但神经系统方面疾患导致其住院时间较其他患者

表 2 2 组临床资料比较（中位数）

 指标 栓塞组 (n=3) 未栓塞组 (n=12)

WBC/(109/L) 7.0-19.4（10.5） 4.9-10.3（6.5）

Hb(g/L) 104.3-159.0（154.0） 90.0-147.0（134.9）

PLT（1012/L） 125.0-258.0（239.0） 87.0-352.0（202.7）

PT/S 12.1-12.6（12.1） 9.2-17.4（12.3）

D- 二聚体 /（ng/dl） 309.0-1023.0（679.0） 72.0-623.0（180.0）

机械通气时间（h） 3.0-51.0（12.0） 3.0-93.0（20.0）

ICU 停留时间（d） 1.0-15.0（2.0） 1.0-4.0（1.0）

瘤体直径（cm） 5.2-7.2（5.5） 2.6-8.5（6.0）

表 3 2 组患者转归比较
组别 好转 痊愈 痊愈率 95%CI
急诊就诊 1 3 （0,1）
门诊就诊 2 6 （0.36,1）

除 [8]。Maruyama 等 [11] 曾报道 1 例左房黏液瘤患者在蹲位

洗头时诱发头晕、耳鸣，继之出现胸部不适，甚至心脏骤停。

本研究中患者病历中未对此方面内容进行记载，侧面反映

临床医师对其临床特征认识还有待提高。同时提示急诊工

作中遇到有前述临床表现者，应注意认真、细致询问病史，

注意新发症状与既往症状的差异，仔细鉴别，必要时尽量

完善相关检查，避免漏诊和误诊。

在心脏黏液瘤的三类临床表现中，瘤体部分脱落导

致的循环栓塞是最严重的并发症之一，也是心脏黏液瘤患

者中到急诊就诊可能性最大的的一类患者，同时其中的脑

栓塞患者也是最容易被急诊漏诊的患者。有文献报道，大

约 16% 的心房黏液瘤患者以栓塞为首发症状，其中脑动脉

栓塞最常见，约占 50%，且 35% 的患者心脏体检无异常发

现 [12-13]。部分患者发病时有明显的较剧烈活动，Lin 等 [14]

曾报道 1 例左房黏液瘤患者在剧烈的 valsalva 样咳嗽后诱

发腹主动脉和双侧髂动脉栓塞发生。本研究中 20%（3/15）
患者以栓塞为首发症状，并全部通过急诊就诊，87%（13/15）
的患者无心脏阳性体征，高于文献，而其中脑动脉栓塞发

生率为 33.4%（1/3），低于文献报道的 50%。

机体发生栓塞的栓子主要来源于黏液瘤瘤体碎片和表

面脱落的血栓。黏液瘤质地固实且形状为圆形者，栓子主

要为瘤体表面血栓，而质地柔软且呈不规则分叶者其表面

血栓及黏液瘤瘤体碎片均有可能成为栓塞血管的栓子 ；约

41% 的黏液瘤表面有血栓，黏液瘤瘤体碎片导致的栓塞约

占 22% ；活动度大的黏液瘤表面血栓易于脱落引发栓塞，

黏液瘤的大小与栓塞的发生与否无关 [15-16]。曹贵方等 [17] 的

研究甚至提示脑梗死患者中直径小于3 cm的小肿瘤更多见。

栓塞分布与瘤体的位置和心内是否存在血液分流等有关。

本研究中以急诊就诊的例 3、5、12 均为来源于左房黏液瘤

的栓子导致的急性体循环栓塞，占急诊就诊的 75%（3/4）。
瘤体直径分别为 5.2 cm、5.5 cm 和 7.2 cm，并非本组患者

中瘤体最大的 3 例患者 ；其性状分别为表面附着血栓的葡

萄状团块、切面暗黑表面大量黏液的不规则团块、质地较

脆的不规则团块。

以栓塞为首发症状的心房黏液瘤患者往往难以在发病



·439·中华急诊医学杂志 2018 年 4 月第 27 卷第 4 期 Chin J Emerg Med，April 2018，Vol.27,No.4

明显延长，于就诊 54 d 后好转出院。由于本研究中病例数

较少，对于门、急诊就诊患者的预后和转归未能进行统计

学比较，同时由于门诊大部分患者是在外院明确诊断后就

诊，未能对门、急诊就诊患者间的就诊至确诊时间进行比较。

但在诊疗工作中，由于急诊的诊疗流程和工作特点，一般

急诊在完成相关辅助检查的时间要短于门诊和住院部，可

能急诊能更早明确诊断，更早给予相应的救治，进一步降

低并发症的发生风险及严重程度。
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