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　　冠状动脉瘘（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａ，ＣＡＦ）是

指冠状动脉与心腔、冠状静脉（或冠状静脉窦）、肺

动脉或其他血管形成的异常通道，其发生率约为

０．２７％～０．４０％
［１２］。我院心内科自２００４年起开展

ＣＡＦ的经导管介入治疗，效果良好，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

２００４年５月～２０１３年１２月于我院经冠状动脉

造影确诊为ＣＡＦ患者共６３例，其中男性３９例、女

性２４例，年龄２６～８５岁。临床症状表现为心前区

疼痛２４例，胸闷、气急２８例，心慌、心悸６例，伴黑

和（或）晕厥发作５例，无明显症状９例。体格检

查发现心前区收缩期杂音８例、舒张期杂音２例、连

续性杂音１３例。Ｘ线胸片显示肺纹理增粗、增多

２３例，心电图异常１５例（主要表现为早搏、束支传

导阻滞、左心室高电压、ＳＴ段Ｔ波改变、心房颤动

等）。５４例行经胸超声心动图，其中右心室扩大５

例、左心室扩大７例、全心扩大４例，左室射血分数

＜５０％８例，发现ＣＡＦ１２例。９例行冠状动脉ＣＴ

血管成像（ＣＴＡ）均提示ＣＡＦ。

１．２　栓塞材料

电解可脱性弹簧圈：美国Ｃｏｏｋ公司生产，钢丝

直径为０．９６ｍｍ，本研究采用直径３ｍｍ／５圈、直径

５ｍｍ／５圈２种类型弹簧圈。血管封堵器：北京华

医圣杰科技有限公司生产。动脉导管未闭封堵器：

上海形状记忆合金有限公司生产。

１．３　方法

１．３．１　冠状动脉造影　经股动脉或桡动脉选择性

左、右冠状动脉造影，观察ＣＡＦ起源、路径及入口，

瘘管形态、直径和长度，瘘管是否有狭窄、瘤样扩张

或供应心肌的冠状动脉分支。

１．３．２　建立轨道　ＣＡＦ入口位于右侧心腔：穿刺

股静脉，将２．６ｍ亲水涂层泥鳅导丝沿冠状动脉造

影导管送入ＣＡＦ至下腔静脉，通过圈套器将导丝从

股静脉拉出，按股动脉、冠状动脉、瘘管、右心、下腔

静脉、股静脉的路径建立轨道。ＣＡＦ入口位于左侧

心腔：穿刺对侧股动脉，将泥鳅导丝沿造影导管送

入ＣＡＦ至左心，再进入主动脉顺行而下，通过圈套

器将导丝从对侧股动脉拉出，按股动脉、冠状动脉、

瘘管、左心、对侧股动脉的路径建立轨道。如果

ＣＡＦ瘘管细小、迂曲，出口狭窄，无需建立轨道，通

过指引导管将可控弹簧圈送入瘘管迂曲处或最狭

窄部位，电解释放弹簧圈。

１．３．３　封堵瘘管　瘘管入口位于右侧心腔：自股

静脉沿轨道将输送鞘管送至瘘管内，将封堵器送入

瘘管的出口或最狭窄处；瘘管入口位于左侧心腔：

自股动脉沿轨道将输送鞘管送至瘘管内，将封堵器

送入瘘管的出口或最狭窄处，封堵器尽可能远离左

室心肌。释放封堵器，行冠状动脉造影评价封堵即

刻效果，观察有无残余分流，是否影响邻近正常的

冠状动脉。采用弹簧圈栓塞时，将０．０１４″×１９０ｃｍ

ＢＭＷ 或０．０１４″×１８０ｃｍＲｕｎｔｈｒｏｕｇｈＮＳ软导丝

尽可能送至瘘管远端，沿导丝将１．９Ｆ微导管送至

瘘管栓塞处，通过微导管将可控弹簧圈送至瘘管迂

曲或最狭窄处，行冠状动脉造影观察弹簧圈位置，

确认未影响邻近正常的冠状动脉后，电解脱弹簧

圈，再次造影评价栓塞后即刻结果。如果ＣＡＦ仍有

大量残余分流，可重复上述过程再次释放弹簧圈。

１．４　术后随访及疗效评价

术后行心肌酶谱、心电图检查，观察有无心肌

损伤和新发心律失常。出院后门诊随访，术后３个

月行心脏超声检查，评价心功能，术后半年至１年行

冠状动脉ＣＴＡ或选择性冠状动脉造影，评估ＣＴＡ
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栓塞的临床疗效。

２　结果

２．１　ＣＡＦ形态

冠状动脉造影显示，ＣＡＦ呈单发４１例、多发２２

例；起源于右侧、左侧及双侧冠状动脉分别为４８、３１

及１６例；入口于右侧、左侧心腔分别为１８、１２例，入

口于肺动脉或支气管动脉３５例；瘘管粗大、膨胀、部

分呈瘤样扩张或伴明显狭窄１３例，呈细长、迂曲

５２例。

２．２　手术操作

１例因血管迂曲无法建立轨道放弃介入治疗，

４例因瘘管与冠状动脉成角过大或瘘管迂曲，导丝、

导管无法到位放弃介入治疗，全组无死亡病例。５８

例封堵成功，术后造影显示瘘管远端无（或仅少量）

残余分流。根据瘘管大小、形态、部位和术者经验，

选取合适的栓塞材料。直径＜３ｍｍ的ＣＡＦ采用

电解可脱性弹簧圈封堵，直径≥３ｍｍ的ＣＡＦ选择

血管封堵器或动脉导管未闭封堵器封堵。本组患

者中，７例采用直径为６～１６ｍｍ，平均为（１１．４±

２．９）ｍｍ动脉导管未闭封堵器，封堵器直径应比瘘

管直径大３～６ｍｍ；５例采用直径为６～２２ｍｍ ，平

均为（１５．４±５．３）ｍｍ的血管封堵器，封堵器直径应

比瘘管直径大２～４ｍｍ；４６例采用电解可脱性弹簧

圈，根据瘘管残余分流情况决定是否追加弹簧圈，

每处瘘管一般需要１～４个弹簧圈。１例操作过程

中ＲｕｎｔｈｒｏｕｇｈＮＳ导丝送至回旋支远端，造影显示

回旋支分出瘘管后出现夹层，置入 ＭＥＲＣＵＲＹ带

膜支架１枚。

２．３　术后随访

术后随访３～１５个月，手术未成功的５例中

１例转胸外科行瘘管结扎术，余无异常。５８例行封

堵治疗的患者中，１例术后出现溶血，予碱化尿液、

糖皮质激素等处理，１周后溶血现象逐渐消失。

３例心肌肌钙蛋白水平高于正常上限值，但无明显

胸闷、胸痛症状，心电图亦无特征性改变。３个月后

心脏超声提示心腔容积减小、左室射血分数升高。

１５例患者半年后行冠状动脉ＣＴＡ或造影均显示

ＣＡＦ瘘管封堵完全、无残余分流。随访期间，ＣＡＦ

经封堵治疗后患者心慌、胸闷、胸痛等症状均得到

不同程度地改善，原有的心前区杂音减弱或消失。

３　讨论

ＣＡＦ是胎儿期原始心血管系统发育过程中，心

肌窦状间隙逐步退化、变细，形成的心最小静脉（又

称Ｔｈｅｂｅｓｉｏｎ静脉）未退化所导致的一种无发绀型

先天性冠状动脉畸形［１］。ＣＡＦ在普通人群中发病

率为０．０２％；在先天性心脏病患者中发病率为

０．２５％～０．４０％；采用选择性冠状动脉造影检出率

约为０．０８％～０．３０％，部分患者合并其他类型的先

天性心脏病［３４］。

ＣＡＦ多起源于右冠状动脉和前降支，左主干、

回旋支及其分支较少见［５］。Ｌｏｗｅ等
［６］总结了２８６

例ＣＡＦ患者的临床资料，结果显示，ＣＡＦ起源于右

侧、左侧及双侧冠状动脉分别占５６％、３６％及５％；

ＣＡＦ引流到右房、右室、左房、左室和肺动脉分别占

３３％、３９％、６％、２％和２０％。Ｑｕｒｅｓｈｉ等
［７］总结的

资料显示，ＣＡＦ入口为右心房、右心室、左心室、肺

动脉和上腔静脉分别占２６％、４１％、３％、１７％和

１％。在本组资料中，ＣＡＦ呈单发、多发的比例分别

为６５．１％和３４．９％；起源于右侧、左侧及双侧冠状

动脉的比例分别为７６．２％、４９．２％及２５．４％；入口

于右侧、左侧心腔及肺动脉／支气管动脉的比例分

别为２８．６％、１９．０％及５５．６％；瘘管呈粗大、膨胀，

部分呈瘤样扩张或伴明显狭窄者占２０．６％，呈细

长、迂曲状占８２．５％。

ＣＡＦ的临床症状取决于病变数目、大小及分流

量，多数患者在幼年和青少年时期无明显症状，随

分流量增加，可逐渐出现心慌、心悸、胸闷、气短、胸

痛、头晕等。典型体征是心前区闻及连续性杂音，

部分患者由于左向右分流量大，心前区可扪及细震

颤。ＣＡＦ的潜在风险是引起心功能不全、感染性心

内膜炎，以及瘤样扩张的瘘管突然破裂导致的大出

血或心包填塞。心电图和胸部Ｘ线平片均无特征

性改变；超声心动图可检出部分ＣＡＦ，但易漏诊；经

食道超声心动图和冠状动脉 ＣＴＡ 检出率明显升

高［８］；选择性冠状动脉造影是诊断ＣＡＦ的金标准。

本组患者症状主要表现为胸闷、胸痛、心悸；３６．５％

（２３／６３）的患者心前区闻及心脏杂音；经胸超声心

动图检出率为２２．２％（１２／５４），冠状动脉ＣＴＡ和造

影的检出率均为１００％。

目前，ＣＡＦ的治疗包括保守治疗、外科手术和

经导管封堵３种方法。保守治疗主要针对ＣＡＦ导

致的心功能不全、感染性心内膜炎；外科治疗是传

统根治方法，包括ＣＡＦ缝扎术、经冠状动脉直视下

修复术和经心腔瘘口修补术，但创伤大、并发症多、

需要输血、术后恢复慢、住院时间长。１９８３年，Ｒｅｉｄｙ

等［９］首次报道了经导管封堵 ＣＡＦ （ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
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ｃｌｏｓｕｒｅｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｆｉｓｔｕｌａｅ，ＴＣＣ）获得成功。近几

年，随着心导管技术的飞速发展及介入器械的研

发，经导管封堵可应用于各类ＣＡＦ的治疗，因疗效

确切、创伤小，越来越多地替代了传统外科治疗。

经导管封堵治疗的方法包括可控或不可控弹簧圈

栓塞、动脉导管未闭封堵器、室间隔封堵器、血管封

堵器、自膨胀伞状封堵器或可脱卸的球囊封堵以及

带膜支架置入等［１，１０］。

本组患者中，成功封堵５８例，技术成功率为

９２．１％ （５８／６３）。对于瘘管直径≤３ｍｍ者，采用经

指引导管通过微导管、导丝将弹簧圈送至瘘管迂曲

或狭窄处，该方法的关键在于导丝能否送入瘘管远

端；对于瘘管直径＞３ｍｍ者，需建立轨道，通过输

送鞘管送入合适的封堵器，若瘘管粗大伴狭窄，选

用比瘘管最窄处的直径大４～８ｍｍ的动脉导管未

闭封堵器；若瘘管粗大而无明显狭窄，选用比瘘管

直径大３～６ｍｍ的血管封堵器，该方法的关键在于

轨道的建立和封堵器的选择。封堵后即刻冠状动

脉造影和术后半年冠状动脉ＣＴＡ或造影均显示，

残余分流消失或仅为少量，提示介入封堵术取得满

意疗效。

ＣＡＦ介入治疗术后并发症包括血管穿刺部位

损伤、心律失常、血管夹层或穿孔、心肌损伤、术后

残余分流导致溶血、封堵材料脱落及瓣膜损伤等，

大多数是一过性或者可逆的，不留下后遗症，极少

发生严重并发症［１１１２］。ＣＡＦ介入并发症的预防强

调手术时仔细操作，选用合适的封堵材料，加强术

后的监护和出院后随访等。

经导管介入封堵治疗ＣＡＦ具有创伤小、并发症

少、无需输血、术后恢复快、住院时间短及费用低等

优点，是一种微创、安全、有效的方法，可作为ＣＡＦ

治疗首选，其近、中期疗效满意，远期效果尚须进一

步随访观察。
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