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病历摘要

患者 男性，49 岁。主因右侧上肢无力 5 个月、视物模

糊 3 个月，加重 1 周，于 2011 年 7 月 19 日入院。患者于发病

前 5 个月（2011 年 2 月）无明显诱因出现右侧上肢无力、右手

持物不能，症状持续约 10 min 后好转。当地医院头部 CT 检

查显示，双侧枕顶叶皮质及皮髓质交界区多发结节、条索状

钙化灶，右侧放射冠区及半卵圆中心多发腔隙性梗死及软化

灶（图 1a），临床拟诊为脑囊虫病。2 个月后患者突然双眼视

物模糊，并构音障碍（仅能表达简单词语），症状持续 5 ~ 6 h
可自行缓解，视力恢复正常，于当地医院再次行头部 CT 检查

显示双侧枕顶叶皮质及皮髓质交界区高密度影无明显改变，

诊断为颅内钙化待查（图 1b）；此后 1 个月再次出现上述症

状，呈渐进性加重并出现行走不稳向右偏斜，主诉左侧间断

“彩色波纹”，当地医院复查头部 CT 显示双侧枕顶叶皮质及

皮髓质交界区高密度影无明显改变（图 1c）；期间发生沐浴时

突然呼之不应，下肢僵直，右侧上肢屈曲，双眼向右侧凝视、

瞳孔散大、对光反射消失，牙关紧闭，症状约持续 3 ~ 5 min 后

自行缓解，意识恢复，事后不能回忆发病经过。此后每周发

作 10 余次，有时每日发作 3 ~ 4 次，每次发作时症状持续 3 ~
5 min，最长可持续 15 min 左右，遂于 2011 年 6 月 29 日至我院

癫 中心就诊，考虑为症状性癫 发作，颅内多发病灶待

查。为了明确诊断施行长程视频脑电监测，结果显示：患者

发作间期脑电图呈中度异常，提示部分性癫 发作，为多灶

性，双侧顶枕叶部分性发作继发全面性强直⁃阵挛发作；病灶

可能起源于左侧枕叶。予以抗癫 药物卡马西平（得理多）

100 mg/次口服，3 次/d，连续治疗 2 d 后癫 发作停止，症状

得以控制。为了进一步明确诊断推荐至我院神经外科门诊

就诊，建议行 CT 血管造影（CTA）以排除颅内血管畸形。检

查结果显示：左侧椎动脉形态纤细，远端延续为小脑动脉；头

颈部动脉无明显狭窄。遂以颅内多发病变；症状性癫 发作

收入院。

患者既往体格健康，无就医史，无毒物接触史，无冶游

史。吸烟史 30 余年，10 ~ 20 支/d。父母均有脑出血病史。

入院后体格检查 生命体征平稳，神清语利。双眼视力

显著减退，左眼仅有光感、右眼可见手动，双眼直接与间接对

光反射均灵敏；无眼震；双侧视盘界清、色正，黄斑区基本正

常。双侧鼻唇沟对称，示齿口角左偏，伸舌右偏。右侧上肢

肌力 1 级、下肢 2 级；左侧肢体肌力 5 级；四肢肌张力正常，腱

反射活跃，左侧掌颌反射阳性，双侧病理征阴性。四肢感觉

系统正常。双手轮替试验较差，指鼻试验、跟⁃膝⁃胫试验欠

稳准。脑膜刺激征阴性。

入院后诊断与治疗经过 血、尿、便常规检查均无异

常。肝肾功能及凝血功能指标均于正常值范围。红细胞沉

降率（ESR）为 69 mm/h（正常参考值：0 ~ 15 mm/h），高敏 C⁃反
应蛋白（hsCRP）为 87.75 mg/L（正常参考值：0 ~ 6 mg/L）。腰

椎穿刺脑脊液检查：颜色呈无色透明，颅内压为 160 mm H2O
（1 mm H2O = 9.81 × 10 ⁃ 3 kPa，正常参考值 0.70 ~ 2.00 kPa）；白

细胞计数为 0 × 10 6/L［正常参考值（0 ~ 4）× 10 6/L］；各项化合

物指标均于正常值范围。血清和脑脊液猪囊虫抗体呈阴性

反应。头部 MRI + T2*扫描可疑左侧脑桥新发脑梗死灶，双侧

额顶枕叶脑沟内脑表面陈旧性出血灶；增强后显示双侧额顶

枕叶脑沟内脑表面陈旧性出血病灶，部分病灶边缘轻度强化

（图 2）。心脏超声扫描左心房内可见 62 mm × 28 mm 大小的

异常实质性不均质性团块，形状不规则，回声强度中等，内有

散在小暗区，团块根部附于房间隔之上，活动度较大，舒张期

团块脱入二尖瓣口、收缩期进入左心房内。经颅多普勒超声
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（TCD）扫描颅内血管血流频谱未见明显异常，监测双侧大脑

中动脉、大脑后动脉 20 min 未见微栓子信号。患者以短暂性

脑缺血发作形式发病，随后出现双眼视力减退，颅内病变符

合血运转移性病变特点，结合心脏病变，考虑为心脏黏液瘤

栓子脱落颅内转移。采取制动、继续抗癫 治疗，同时转至

心脏外科病房等待手术。2011 年 8 月 12 日于全身麻醉下施

行心脏肿瘤切除术，术中可见左心房内占位性病变，肿瘤大

小约为 4.50 cm × 4.00 cm × 2.00 cm，呈灰褐、灰粉色，形态不

规则，剖面为灰粉、灰褐色相间，呈胶冻状，质地柔软，一侧可

见灰白囊皮样组织。术后病理诊断：（左心房）黏液瘤。

讨 论

该患者为心脏黏液瘤脱落，栓子经血行转移至颅内并引

起病变。心脏黏液瘤为心脏科临床十分常见的原发性心脏

肿瘤，约占心脏原发肿瘤的 70%，发病率约 0.50/100 万［1］。

好发年龄为 30 ~ 70 岁，平均 56 岁，女性发病率明显高于男

性，约占全部病例的 70%，部分患者有遗传性因素，约 10%有

家族史［2］。

心脏黏液瘤的组织起源尚未阐明，目前推测可能源自具

有多向分化潜能的原始间叶细胞。光学显微镜下观察，肿瘤

实质组织中可见大量富含酸性黏多糖基质，以及少量弹性纤

维及胶原纤维，基质中散在分布小簇状或条索状肿瘤细胞。

心脏黏液瘤多呈良性经过，极少数病例亦可发生恶变成为黏

液肉瘤或向周围组织和远隔部位转移；大多为单发，约 75%
发生于左心房、23%位于右心房、约 2%于心室，极少数发生

于心瓣膜［3］。肿瘤呈息肉状突入心腔，可有蒂附着于房间隔

或心房壁，一般呈现椭圆形或圆形，有时呈分叶状；外观为半

透明胶冻状，表面光亮但不规则，质地柔软而脆，表面可覆盖

有血栓［4］。临床主要表现为心瓣膜狭窄，以二尖瓣狭窄症状

多见，肿瘤巨大时患者可因肿瘤完全阻塞房室瓣膜口而发生

晕厥或猝死；易发生栓塞，若发生于右心房时可诱发肺动脉

栓塞，发生于左心房时栓子可进入全身各系统器官，引发栓

塞，其中以脑栓塞最为常见，约占栓塞的 50%，黏液瘤发生感

染时栓塞的危险性更大；全身症状可伴有发热，与肿瘤组织

的免疫反应有关，肿瘤经手术切除后全身症状即可消失［3］。

心脏黏液瘤的超声心动图检查准确率极高［5］。由于存在栓

塞和猝死的危险，因此一经明确诊断即应尽早施行手术治

疗，且多可治愈。

心脏黏液瘤并发脑血管栓塞约占青年脑卒中的 2%，黏

液瘤的栓子可栓塞大脑半球各脑叶、脑干、小脑、视网膜和脊

髓，栓塞部位以前循环居多。发生栓塞的栓子可来源于肿瘤

直接脱落或黏液瘤表面附着的血栓脱落。临床症状主要表

图 1 前后 3 次头部横断面 CT 检查均显示，双侧枕叶皮
质及皮髓质交界区多发结节、条索状高信号影（箭头所
示），由于 CT 切面差异所致，病灶未见明显变化 1a
2011 年 3 月 CT 检查所见 1b 2011 年 4 月 CT 检查所
见 1c 2011 年 6 月 CT 检查所见 图 2 手术前头部
横断面 MRI 检查所见 2a T2*扫描显示，双侧枕部脑沟
内脑表面陈旧性出血病灶（箭头所示） 2b 增强 MRI
扫描显示，双侧枕部脑沟内脑表面多发异常信号，部分
病灶边缘轻度强化（箭头所示）

Figure 1 Initial CT of the head shows multiple high ⁃
density lesions (arrows indicate) in occipital ⁃ parietal lobe
(Panel 1a), two months later (Panel 1b) and three months
later (Panel 1c), repeated cranial CT shows no significant
change Figure 2 Brain MRI reveals several
hemorrhage ⁃ like lesions (arrows indicate) in occipital ⁃
parietal lobe (Panel 2a). Slight enhancement of the
lesion edge (arrow indicates, Panel 2b)
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全国第十一次医学遗传学学术会议（中华医学会 2012 年医学遗传学年会）拟定于 2012 年 10 月 25-28 日在福建省武夷山

市召开。本次研讨会经中华医学会批准，列入 2012 年学术活动计划（医学会继教备字［2012］第 003 号）。会议由中华医学会医

学遗传学分会、中国遗传学会人类和医学遗传学委员会主办，福建省医学会及福建省遗传学会协办，南京军区福州总医院承

办。会议主题：“新一代测序技术与医学遗传学进步”，将围绕一年来国内外医学遗传学各领域的新进展进行广泛学术交流。

主要采用大会报告、分组报告和壁报交流等三种形式。会议将邀请国内外知名专家进行学术报告。此外，大会还将组织医学

遗传学技术专场报告会。欢迎从事医学遗传学科研、教学工作和临床遗传学服务的广大医师踊跃参会。

1. 报到时间及地点 2012 年 10 月 25 日。武夷山苏闽大酒店［电话：（0599）5230888］。

2. 会务费 代表每位 1200 元，学生代表每位 900 元，含注册费和资料费等。交通及住宿费自理。

3. 征文要求 （1）征文内容包括单基因遗传病、复杂疾病遗传学、细胞遗传学、分子遗传学、生化遗传学、临床遗传学、肿瘤

遗传学、药物遗传学、分子诊断和遗传咨询、群体遗传学、法医遗传学、医学伦理学、基因治疗等领域的研究进展。敬请全国医

学遗传学同行和广大临床医师积极投稿。（2）请提交未在全国性刊物发表或全国性学术会议交流的论文摘要（500 ~ 1000 字），

摘要格式请参考《中华医学遗传学杂志》，标题黑体 4 号字、正文宋体 5 号字，按照作者名、作者单位、文摘内容依次输入。（3）请

务必于 2012 年 9 月 30 日之前将摘要电子版文件发送至会议专用邮箱：fzzysyk2012@163.com。

4. 联系方式 报名回执请于 2012 年 9 月 30 日前以电子邮件形式发送至 Email：zhihongwang2012@163.com。联系单位：福

建省福州市西二环北路 156 号南京军区福州总医院临床遗传与实验医学科。邮政编码：350025。联系人：王志红。联系电话：

13600813114 或（0591）22859103。
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现为缺血性卒中或短暂性脑缺血发作，但是少数患者可出现

出血性卒中或蛛网膜下隙出血。栓塞物不同所形成病变的

结局亦不尽相同，表面血栓脱落，形成一般性栓塞，可引起缺

血性病变，亦可能诱发脑出血；而松脆的肿瘤组织脱落造成

的栓塞则复杂多变，因为其不仅可以导致栓塞，而且还可以

在栓塞部位定植生长，破坏血管壁形成血管瘤，故部分表现

为颅内多发性动脉瘤及继发的缺血性或出血性损害［6］。该

例患者的临床症状特点为：皮质盲和枕叶癫 等以后部皮质

为主的病变，同时伴有脑干和小脑病变；其病灶分布特点符

合血运扩散性病变，结合心脏超声检查，考虑为心脏黏液瘤

引起的脑血管栓塞表现。但该患者的不典型性在于以后循

环病变为主要表现，同时影像学表现比较特殊。自发病之

初，几乎每月都施行头部 CT 检查，均显示双侧枕顶叶皮质及

皮髓质交界区多发结节、条索状高信号影，且高信号影像始

终存在（图 1），因此 CT 检查结果均报告为钙化，但 MRI 影像

则表现为类似出血性病变（图 2），故造成临床诊断困惑。该

患者曾于全国多所医院神经内外科就诊，先后被诊断为中枢

神经系统猪囊虫病、脑胶质瘤、颅内血管畸形或血管炎等。

文献检索较少发现类似影像学表现的病例报道。Lee 等［7］曾

报告过一例类似头部影像学表现的心脏黏液瘤病例，患者为

73 岁女性，临床呈脑卒中样发作，出现构音障碍；头部 CT 表

现为皮质多发高信号，似钙化信号；但病灶脑组织活检发现

主要成分为心脏黏液瘤的基质和含铁血黄素，而无钙化和肿

瘤细胞。夏君慧等［8］亦曾报告一例头部 CT 呈皮质多发高信

号的心脏黏液瘤患者，但未行病理检查。结合上述文献资

料，我们考虑该例患者的 CT 影像学表现为肿瘤组织脱落栓

塞、局部反复出血所致。

综上所述，头部 CT 高信号影，常见于钙化、出血或某些

实体肿瘤。对于多次或长期不改变的 CT 高信号影，若临床

症状与体征明显，除了钙化还应考虑其他改变如实体肿瘤

等；若病变部位符合血运扩散分布特点，心脏系统检查是不

可或缺的。
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