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　　患者，男，６８岁，因“胸闷１周”于２０１８年４月１８日入院。
患者入院前１周无明显诱因出现活动后胸闷气促不适，无心
慌、胸前压榨感，无头昏、头痛，休息后症状可缓解，为进一步诊

治至我院血液科就诊。患者精神、睡眠差，饮食一般，大小便正

常，体重无明显下降。既往史：高血压病２０余年（血压最高达
１８０／１００ｍｍＨｇ，平时控制可）、冠心病５年，无糖尿病病史，胆囊
切除术后２０余年，无外伤及输血史，否认肝炎、结核等传染病史和
冶游史，无过敏史及不良嗜好。体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ７８次／分，
Ｒ２１次／分，Ｂｐ１０７／６５ｍｍＨｇ。神志清楚，查体合作。皮肤巩膜
无黄染，无浅表淋巴结肿大。心前区无明显隆起，心界无明显

扩大，左肺呼吸音清，未闻及干湿性音，右下肺呼吸音浊，可

闻及湿音，心率 ７８次／分，房颤律（脉搏短促，心律绝对不
齐），心脏未闻及明显杂音。腹软，肝脾肋下未触及，肝、肾区无

叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音正常。右侧下腹部有压痛，可扪

及一大小约为５ｃｍ×５ｃｍ的包块，考虑腹股沟疝气，双下肢轻度
凹陷性水肿。入院辅助检查：白蛋白２８．５ｇ／Ｌ（３５．０～５１．０ｇ／Ｌ，
括号内为正常参考值范围，以下相同），乳酸脱氢酶 ３２４Ｕ／Ｌ
（１０９～２４５Ｕ／Ｌ），甲胎蛋白６．７５ｎｇ／ｍｌ（０～２５．００ｎｇ／ｍｌ），糖类
抗原１２５８．７４Ｕ／ｍｌ（０～２０．９０Ｕ／ｍｌ）；血常规、心肌酶、高敏肌
钙蛋白、肝肾功能及胸腔积液肿瘤标志物均无异常。排除艾滋

病、乙型病毒性肝炎、丙型病毒性肝炎及梅毒等传染病。心电

图检查示：房颤，部分导联Ｔ波改变。超声心动图检查示：双心
房扩大伴心包腔少量积液，心尖四腔切面右心房内可见一大小

为４６ｍｍ×２３ｍｍ稍强回声光团。胸部ＣＴ及心脏ＭＲＩ检查示：
右心房、右侧心缘旁肿块合并右侧胸腔积液，结合病史，考虑淋

巴瘤，见图１。为进一步明确肿瘤性质，行正电子发射计算机断
层扫描（ＰＥＴ／ＣＴ）检查示：右心房及纵隔软组织肿块，代谢异常
增高。胸腔积液生化检查示：恶性淋巴瘤可能。初步诊断为右

心房及纵隔恶性淋巴瘤，需通过手术或活检取病理组织检查进

一步确诊。多学科会诊后告知存在手术风险，患者及家属拒绝

行手术治疗，遂在ＣＴ引导下行胸部纵隔穿刺活检，穿刺活检枪
进入胸壁约３０ｍｍ，取得灰白色条状物固定送病检。病理检查
结果示：非霍奇金淋巴瘤（高级别 Ｂ细胞性淋巴瘤），见图 ２。
免疫组化检测结果示：肿瘤细胞呈 ＢＣＬ２（＋／－）、ＢＣＬ６（＋）、
ＣＤ１０（＋）、ＣＤ２０（＋）、ＣＤ２１（－）、ＣＤ２３（－）、ＣＤ３（－）、ＣＤ３０

（－）、ＣＤ５（－）、Ｃｍｙｃ（＋＋＋，８０％），、Ｋｉ６７（阳性率约为
１００％），、ＭＵＭ１（－）、Ｐ５３（＋＋＋，２０％）、ＥＢＥＲ（原位杂交）
（＋）、ＣｙｃｌｉｎＤ１（－）、ＰＡＸ５（＋）、ＣＫ（－）、ＣＤ１３８（－）。诊断：
ＥＢ病毒（ＥＢＶ）阳性的弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤。结合相关检查结
果最终诊断为纵隔／心脏弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤。予患者胸腔积
液引流、强心利尿及补白蛋白等对症支持治疗，期间症状稍好

转。明确诊断后于２０１８年５月１０日开始接受 ＲＥＰＯＣＨ方案
化疗［１］，具体方案为：利妥昔单抗６００ｍｇ，ｄ１＋依托泊苷９０ｍｇ，
ｄ２～ｄ５＋长春地辛１ｍｇ，ｄ２～ｄ５＋多柔比星１９ｍｇ，ｄ２～ｄ５＋环磷
酰胺１４００ｍｇ，ｄ６＋地塞米松１５ｍｇ，ｄ１～ｄ６，每２１ｄ为１个周
期。为防止神经损伤给予患者腰椎穿刺 ＋鞘内注射化疗药物
（５０ｍｇ阿糖胞苷＋５ｍｇ地塞米松）。化疗后患者合并严重的骨
髓抑制及肺部感染，予以重组人粒细胞（瑞白）＋重组人血小板
生成素（特比澳）升白细胞及升血小板、美罗培南（贝能）＋氟康
唑（大扶康）抗感染等对症支持治疗，完成２个疗程治疗后双下
肢水肿及活动后气促消失，心功能恢复正常，复查胸部 ＣＴ及
ＰＥＴ／ＣＴ均显示肿瘤明显缩小，见图３。采用实体瘤疗效评价标
准评估为完全缓解（ＣＲ）［２］。继续巩固４个化疗疗程（剂量同
前），复查心脏超声、心脏ＭＲＩ显示肿瘤完全缓解（ＣＲ）。连续随
访至２０１９年３月，患者无特殊不适，生存状况良好。
　　讨　　论

淋巴瘤是一种累及全身淋巴结及结外组织的恶性肿瘤，而

纵隔／心脏弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤是一类病变侵犯纵隔／心脏或
（和）心包的高侵袭性非霍奇金淋巴瘤，早在１６世纪中期国外学
者已报道过此类疾病。国外相关病理研究报道，原发性心脏淋巴

瘤约占心脏恶性肿瘤的５．６％，一般通过尸检后发现累及心脏淋
巴瘤者约１％［３］。该疾病侵犯心脏的部位以右心多见，最常见为

右心房，其次为右心室，左心室、左心房也可发生［４］。常见临床

图１　患者入院时影像学检查结果：Ａ：胸部ＣＴ扫描显示右侧

内侧胸腔积液的心脏和纵隔肿瘤；Ｂ：心脏ＭＲＩ扫描显示右心

房和纵隔入侵（如箭头所示）

·１１８·临床内科杂志２０２０年１１月第３７卷第１１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１１



图２　患者纵隔活检病理检查结果：弥漫性片状增殖中等至

大的肿瘤细胞，具有不规则的细胞核［苏木素伊红（ＨＥ）染

色，Ａ：×４０，Ｂ：×４００］

图３　患者化疗后复查影像学检查结果：Ａ：胸部ＣＴ扫描显示

纵隔和心房肿块明显缩小；Ｂ：ＰＥＴ／ＣＴ扫描显示右心房及纵

隔无明显肿瘤（如箭头所示）

表现包括心功能下降、心律失常、心电图异常及充血性心力衰竭，

少数患者可出现胸痛、活动后气促等［５６］。因疾病早期临床症状

不明显，大多数患者出现症状才被确诊，导致疾病分期较晚，若不

能对此类患者进行及时有效的治疗，将影响其预后，甚至可导致

死亡。

该疾病侵袭性高，发病率较低，患者生存期较短，其发病机制

目前尚不明确，有研究认为可能是因免疫功能紊乱或某种病毒感

染导致淋巴样组织出现，然后诱发淋巴样组织转化为淋巴瘤，其

中包括先天性免疫缺陷、同种异体骨髓或实体器官移植、ＨＩＶ及
ＥＢＶ感染等各种因素［７］。

临床上可通过超声心动图初步诊断，然后通过取活检组织

和（或）手术切除肿块后进行病理检查确诊［８］。影像学成像显示

肿瘤通过填充心腔，或渗透至心肌中，并侵入心包引起心包积液。

少数还可以侵入心脏附近的大血管，如下腔静脉［９］。胸部ＣＴ、超
声心动图和（或）心脏ＭＲＩ可以显示心腔位置，并确定肿瘤大小、
入侵程度和位置。肿瘤病变在ＣＴ扫描中显示为不均匀致密的
病变，且在心脏ＭＲＩＴ１加权像中病变显示低信号。增强扫描呈
不均匀强化。ＰＥＴ／ＣＴ可根据肿瘤组织对氟脱氧葡萄糖（ＦＦＤＧ）
的摄取程度判断肿瘤是否为恶性，能有效将解剖与功能成像结

合，提高疾病诊断的准确性［１０］。

用于治疗非霍奇金淋巴瘤的经典方案为ＣＨＯＰ方案［环磷
酰胺（ＣＴＸ）＋多柔比星（ＡＤＭ）＋长春新碱（ＶＣＲ）＋泼尼松
（ＰＤＮ）］，疗程多为６～８个周期［１１］。利妥昔单抗作为 ＣＤ２０抗
体，与ＣＨＯＰ方案联合应用治疗弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤取得了
较好疗效［１２］。手术切除肿瘤可显著缓解症状并降低因心血管

意外导致死亡的几率，但目前尚无证据表明手术治疗可以延长

患者的生存时间［１３］。Ｌｉｕ等［１４］报道了１例双侧肾脏受累的心
脏淋巴瘤病例，患者由于右心室流出道阻塞和三度房室传导阻

滞，接受了右心房肿瘤切除和心脏起搏器植入。因心脏淋巴瘤

导致心脏阻塞，早期心脏淋巴瘤外科手术可以很大程度改善血液

动力学，防止患者猝死，并进行下一步化疗，提高患者生存率［１５］。

本例患者为老年男性，以心功能不全为首发表现，行心脏

超声检查时发现右心房及纵隔肿物，ＰＥＴ／ＣＴ检查显示纵隔／右
心房及周围淋巴结高代谢影，考虑为恶性淋巴瘤，根据纵隔组

织病理检查结果确诊为弥漫性大 Ｂ细胞淋巴瘤。但不能确定
是从右心房转移至纵隔，还是纵隔向心脏生长。目前 ＰＥＴ／ＣＴ
是疾病早期定性诊断的最有效方法之一，病理检查是确诊的金

标准。利妥昔单抗是老年淋巴瘤患者能有效延长生存期及控

制疾病进展的最佳治疗选择［１６］。该疾病的进一步治疗方案尚

需更多病例证实。

综上所述，纵隔／心脏淋巴瘤在临床上较少见，对此类以心
功能不全或活动后胸闷气促为首发表现的疾病需引起足够重

视，及时对临床症状、活检病理确诊等检查结果进行综合分析，

降低此类患者的漏诊率或误诊率，目前最有效的治疗方法为化

疗和手术切除，可提高患者的生活质量，最大限度提高患者的

生存率［１７］。
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