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冠状动脉瘘的诊治及ＣＴ血管成像随访价值
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　　【摘要】　目的：探讨冠状动脉瘘的诊断和治疗，评估冠状动脉ＣＴ血管成像在冠状动

脉瘘术后随访中的价值。　方法：回顾性分析１３例冠状动脉瘘患者的临床资料。１３例

患者术前均行冠状动脉造影、心电图、超声心动图检查，术后均行冠状动脉ＣＴ血管成像

检查随访以评估有无瘘管残留。　结果：１３例患者中，瘘管起源于双侧冠状动脉４例，单

独起源于左冠状动脉５例，单独起源于右冠状动脉４例。瘘管终点位于肺动脉８例，右心

房３例，左心室１例，右心室１例。７例患者术前伴随瘤样扩张。４例患者行外科结扎治

疗。９例患者行经导管介入封堵治疗，术后即刻冠状动脉造影示６例存在少许瘘管残留，

３例无瘘管残留。术后随访时间为１～３７个月。冠状动脉ＣＴ血管成像提示有瘘管残留

７例，其中１例为外科结扎术治疗后，６例为经导管介入封堵治疗后。随访期间未见心肌

梗死、死亡等严重并发症。　结论：冠状动脉瘘的诊断依靠冠状动脉造影、冠状动脉ＣＴ

血管成像及超声心动图的联合应用，其治疗主要有外科结扎术和经导管介入封堵术。冠

状动脉ＣＴ血管成像可无创、快速、清晰地显示术后有无瘘管残留，可作为冠状动脉瘘患

者术后随访的首选检查方法。
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　　冠状动脉瘘（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａ，ＣＡＦ）是

冠状动脉与心腔、大血管或其他结构之间有异常沟

通的罕见疾病，发病率约为０．００２％，常引起心肌缺

血，严重者可导致死亡［１］。其诊断主要依靠冠状动

脉造影（ＣＡＧ）、冠状动脉ＣＴ血管成像（ＣＣＴＡ）和

超声心动图等影像技术。对于有症状的ＣＡＦ，目前

普遍推荐手术治疗，包括外科结扎术和经导管介入

封堵术。评价患者术后有无瘘管残留可通过上述

影像学手段进行，但哪种方法更适合术后随访，目

前尚有争议。本研究通过回顾性分析ＣＡＦ患者的

临床及ＣＣＴＡ资料，探讨ＣＡＦ的诊断和治疗，评估

ＣＣＴＡ在ＣＡＦ术后随访中的价值。

１　对象与方法

１．１　研究对象

收集２０１１年１月至２０１７年５月于长海医院行

手术治疗并在术后行ＣＣＴＡ检查的ＣＡＦ患者，共

１３例。其中男性５例，女性８例，年龄９～７２岁，平

均（５２．９６±１５．２１）岁。临床表现为胸闷、胸痛６例，

体检发现有心脏杂音３例，活动后气短伴下肢水肿

２例，心悸１例，发作性晕厥１例。所有患者术前行

ＣＡＧ、心电图、超声心动图检查，术后行 ＣＣＴＡ

检查。

１．２　手术方式

１．２．１　外科结扎术　患者取平卧位，气管插管并

全麻后，取胸部正中切口，常规锯开胸骨进胸，悬吊

心包进行心外探查。充分游离瘘管后，缝合瘘管，

彻底止血后逐层关胸，胸骨钢丝固定并放置纵隔引

流管。

１．２．２　经导管介入封堵术　患者取平卧位，常规

消毒、铺巾后，用２％利多卡因局部麻醉，穿刺右侧

桡动脉，置入６Ｆ桡动脉防漏鞘管，经鞘管送入

Ｏｕｔｌｏｏｋ５ＦＲａｄｉａｌＴＩＧ冠状动脉造影导管，分别于

左前斜（ＬＡＯ）４５°、右前斜（ＲＡＯ）３０°、头位和足

位，使用碘海醇（３５０ｍｇ／ｍＬ）行左、右冠状动脉造

影。依据瘘管走行及瘘口大小制定封堵策略，瘘口

较小时用弹簧圈进行封堵，瘘口较大时选用室间隔

缺损封堵器封堵。术后即刻行造影观察瘘管封堵

情况。

１．３　ＣＣＴＡ检查

采用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎＯｎｅ３２０排容积ＣＴ扫

描，控制患者心率≤７０次／ｍｉｎ，心率＞７０次／ｍｉｎ

的患者予以酒石酸美托洛尔２５～５０ｍｇ口服。检

查前均进行屏气训练，采用回顾性心电门控扫描。

用双筒高压注射器经肘静脉注入碘普罗胺

（３７０ｍｇ／ｍＬ）５０～６０ｍＬ，速率为４．５～５．５ｍＬ／ｓ，随

后注入３０～４０ｍＬ生理盐水。感兴趣区域（ＲＯＩ）

设定在降主动脉气管隆突下１ｃｍ处，当ＣＴ值达

到１００Ｈｕ时自动触发扫描。扫描参数：管电压

１２０ｋＶ，管电流３８０～５５０ｍＡ，球管转速０．３５ｓ／ｒ，

重建层厚０．５ｍｍ，层间距０．５ｍｍ。扫描范围自

气管隆突下１ｃｍ至心底膈面下１ｃｍ，由头向足

扫描。

１．４　图像分析

ＣＣＴＡ数据传至ＶｉｔｒｅａＣｏｒｅＦＸ６．６工作站，

进行容积再现、最大密度投影、多平面重组、曲面重

建处理。由２名具有丰富心血管疾病诊断经验的影

像科主治医师进行阅片，瘘管最大直径超过起源血

管近端直径的１．５倍认为有瘤样扩张，根据有无对

比剂进入引流部位判定瘘管有无残留，分析不一致

时讨论后统一意见。

１．５　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析。计量

资料用均数±标准差表示，计数资料用例数表示。

２　结果

２．１　术前资料

患者一般资料见表１。术前ＣＡＧ示瘘管起源

于双侧冠状动脉４例；单独起源于右冠状动脉４例，

见图１Ａ、图２Ａ；单独起源于左冠状动脉５例。瘘管

终点位于肺动脉８例，见图１Ａ；右心房３例；左心室

１例；右心室１例，见图２Ａ。７例患者术前伴瘤样扩
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张。术前心电图示Ｔ波倒置１例，不完全性左束支

传导阻滞１例，完全性右束支传导阻滞１例，左室肥

大２例，正常心电图８例。术前超声心动图示冠状

动脉瘘７例，全心增大１例，左心室增大１例，未见

异常４例。

２．２　手术方式

４例患者行外科结扎术治疗。９例患者行经导

管介入封堵治疗，术后即刻ＣＡＧ示６例存在少许

瘘管残留（见图３Ａ），３例无瘘管残留（见图１Ｂ、图

２Ｂ）。

表１　１３例冠状动脉瘘患者的一般资料及检查资料

序号 性别 年龄／岁
瘘管起源

位置

瘘管引流

终点
临床表现 心电图 超声心动图 瘤样扩张 手术方式

术后随访

时间／月
瘘管残留

１ 男 ２４ ＬＡＤ、ＲＣＡ ＰＡ 胸闷 正常心电图 左冠状动脉肺动脉瘘 无 外科结扎术 ３７ 无

２ 女 ７２ ＬＡＤ、ＲＣＡ ＰＡ 胸闷 正常心电图 未见异常 无 经导管介入封堵术 ３６ 无

３ 女 ６３ ＬＡＤ、ＲＣＡ ＰＡ 心悸 Ｔ波倒置 升主动脉增宽，肺动脉瓣下

见一小股湍流

无 经导管介入封堵术 １４ 有

４ 女 ４８ ＬＡＤ、ＲＣＡ ＰＡ 胸闷、胸痛 正常心电图 未见异常 有 经导管介入封堵术 ２４ 有

５ 男 ５７ ＬＡＤ ＰＡ 胸闷 不完全性左束支

传导阻滞

全心增大 无 经导管介入封堵术 ６ 有

６ 女 ５５ ＬＡＤ ＰＡ 胸闷 正常心电图 未见异常 有 经导管介入封堵术 １ 有

７ 男 ３９ ＬＡＤ ＰＡ 胸痛 完全性右束支

传导阻滞

左冠状动脉肺动脉瘘 无 外科结扎术 １ 有

８ 女 ９ ＬＡＤ ＲＡ 体检发现心脏

杂音

左室肥大 左冠状动脉右房瘘 有 外科结扎术 １ 无

９ 男 ５０ ＬＣＸ ＲＡ 活动后气短伴

双下肢水肿

正常心电图 左冠状动脉右房瘘 有 经导管介入封堵术 １ 有

１０ 男 ２３ ＲＣＡ ＬＶ 体检发现心脏

杂音

左室肥大 永存左上腔，左室增大 有 经导管介入封堵术 ６ 无

１１ 女 ６７ ＲＣＡ ＰＡ 发作性晕厥 正常心电图 未见异常 无 经导管介入封堵术 １ 无

１２ 女 ５５ ＲＣＡ ＲＡ 活动后气短伴

双下肢水肿

正常心电图 右冠状动脉右房瘘 有 外科结扎术 ３ 无

１３ 女 ２３ ＲＣＡ ＲＶ 体检发现心脏

杂音

正常心电图 右冠状动脉右室瘘 有 经导管介入封堵术 ４ 有

　　注：ＬＡＤ为左前降支；ＲＣＡ为右冠状动脉；ＬＣＸ为左回旋支；ＰＡ为肺动脉；ＬＶ为左心室；ＲＶ为右心室；ＲＡ为右心房

注：Ａ为术前造影图像，箭头指示右冠圆锥支发出纡曲的血管进入肺动脉主干；Ｂ为术后造影图像，箭头指示无瘘管残留；Ｃ为容积再现图像，

箭头指示栓塞部位位于右冠圆锥支远端；Ｄ为多平面重组图像，箭头指示瘘管封堵良好，肺动脉主干未见对比剂进入

图１　右冠状动脉肺动脉瘘患者冠状动脉造影图像及术后冠状动脉犆犜血管成像

２．３　术后ＣＣＴＡ随访结果

１３例患者术后行ＣＣＴＡ进行随访，随访时间

为１～３７个月，中位时间为４个月。ＣＣＴＡ示７例

患者存在瘘管残留，其中１例为外科结扎术治疗

后，６例为经导管介入封堵治疗后，且与术后ＣＡＧ

所示的瘘管残留结果一致（见图３Ｂ）；６例患者无

瘘管残留（见图１Ｃ、Ｄ，图２Ｃ、Ｄ）。７例瘘管残留患

者中引流部位见浓染征（对比剂呈烟雾状弥漫，见

图３Ｂ）４例、喷射征（对比剂呈喷射状）２例、等密度

征（瘘口两端对比剂密度相等）１例。７例残留瘘

管直径均＜２ｍｍ。随访期间，未见患者出现心肌

梗死、死亡等严重并发症。
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注：Ａ为术前造影图像，黑色箭头指示右冠状动脉显著扩张并引流入左心室；Ｂ为术后造影图像；Ｃ为最大密度投影图像；Ｄ为多平面重组图

像；白色箭头处显示封堵器远端未见对比剂显影

图２　右冠状动脉右心室瘘患者冠状动脉造影图像及术后冠状动脉犆犜血管成像

注：Ａ为术后造影图像；Ｂ为最大密度投影图像；箭头处显示弹簧圈

远端少量对比剂显影

图３　左冠状动脉肺动脉瘘患者冠状动脉

造影图像及术后冠状动脉犆犜血管成像

３　讨论

正常的冠状动脉终点呈扫帚状分支渗入心肌，

而ＣＡＦ是指冠状动脉与心腔、冠状静脉窦、上腔静

脉以及邻近心脏的肺动脉或肺静脉之间直接沟通。

ＣＡＦ在常规 ＣＡＧ 检查中检出率为０．０５％～

０．２５％
［２］。胚胎发育时期血管发育畸形是ＣＡＦ的

主要原因，但ＣＡＦ也可由创伤、感染或医院性损伤

等后天因素引起［３］。

ＣＡＦ通常无症状，但随着年龄增长和分流量增

大，患者可以出现呼吸困难、疲劳、心绞痛、心肌梗

死、心包积液、心律失常、冠状动脉远端动脉瘤破裂

等［１］。本组患者症状以胸闷、胸痛最常见，有６例

（６／１３），与王倩等
［４］报道的５４．２９％接近。

ＣＡＦ可起源于单侧冠状动脉，也可同时起源于

左右冠状动脉。本组患者中４例起源于双侧冠状动

脉，９例起源于单侧冠状动脉。最常见的瘘管终点

位于肺动脉，本组有８例（８／１３），略低于Ｌｉｍ等
［５］

报道的７６．８％。

仅有１％～２％的ＣＡＦ可以自然闭合。对于小

到中等的ＣＡＦ，如果伴心肌缺血、心律失常、不明原

因的收缩或舒张功能不全、动脉内膜炎则推荐行手

术治疗，如果无症状则应该每３～５年行超声心动图

检查随访。对于较大的ＣＡＦ，无论有无临床症状均

推荐经导管介入封堵治疗或外科手术治疗［６］。

手术方案应根据有无伴随的心脏疾病、瘘口的

位置和大小而定。存在其他伴随的心脏疾病或需

要同时行瓣膜置换时，应行外科结扎术。术中如果

发现瘘管难以暴露，或者伴有冠状动脉闭塞，则应

行冠状动脉旁路移植术。虽然外科结扎术是ＣＡＦ

治疗的金标准，但手术创伤较大，风险高，且患者术

后恢复慢。经导管介入封堵术因具有创伤小、易于

操作、闭合率高、患者恢复快等优点而逐渐被认可，

尤其适用于婴幼儿。对于只有单根瘘管、解剖位置

方便的ＣＡＦ可行经导管封堵治疗。导管和封堵材

料主要依据瘘管的解剖特点进行选择，常用的封堵

材料包括弹簧圈、动脉导管未闭封堵器、室间隔缺

损封堵器等。需要注意的是经导管介入封堵术存

在封堵器脱位的风险，这时可能需要进行外科手术

干预。另外，有些情况如瘘口位于心室顶部、存在

多根瘘管或多个瘘口、瘘管纡曲及伴随动脉瘤形成

等，不适合行经导管介入封堵术，而应行外科结扎

术［７８］。本组９例行经导管介入封堵术治疗的患者

术后有６例存在少量瘘管残留，远高于蒲俊舟等
［９］

报道的２２．２％，这一方面可能与各中心的经验水平

有关，另一方面可能与手术策略及封堵材料的选择

有关。

ＣＡＦ诊断的金标准仍然是ＣＡＧ，但受二维成

像的限制，ＣＡＧ通常难以清晰显示较小ＣＡＦ的解

剖特点，这时需要联合ＣＣＴＡ和超声心动图等无创

检查手段。超声心动图虽然简便、成像快，但受操

作者水平影响较大，且对于较小的瘘管残留难以显

示其三维立体解剖特点。本组中４例患者术前行超

声心动图未见异常，漏诊率较高。ＣＣＴＡ可以利用
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容积再现、最大密度投影及多平面重组等技术全面

显示瘘管有无残留及与邻近结构的关系。此外，

ＣＣＴＡ还具有无创、方便、可重复检查等优点，有利

于术后长期随访［１０］。本组中７例患者出现术后少

量瘘管残留，ＣＣＴＡ均可清晰显示瘘口位置及邻近

解剖特点，其中６例术后ＣＣＴＡ结果与术中即刻

ＣＡＧ结果一致。有瘘管残留时，在ＣＣＴＡ中表现

为瘘口远端的对比剂显影，呈浓染征、喷射征、等密

度征改变［１１］；无瘘管残留时则表现为瘘口远端无对

比剂显影。瘘口近端冠状动脉内有时可见低密度

血栓形成，尤其是当冠状动脉扩张时血栓更易出

现，推测可能与扩张的冠状动脉内血流受阻以及血

液湍流有关。本组患者术后中位随访时间为４个

月，期间未发生心肌梗死、死亡。

本研究尚有不足之处：（１）样本量较小；（２）虽

然所有患者术后均行 ＣＣＴＡ 随访，但缺乏术前

ＣＣＴＡ的数据；（３）由于是单中心研究，缺乏多中心

随机对照，下一步可以联合多家医院进行深入研究。

综上所述，ＣＡＦ的诊断可联合应用 ＣＡＧ、

ＣＣＡＴ和超声心动图，以充分显示瘘管的起源、数

量、终点等。治疗主要有外科结扎术和经导管介入

封堵术。ＣＣＴＡ可无创、快速、清晰地显示术后有

无瘘管残留，可作为冠状动脉瘘患者术后随访的首

选检查方法。
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