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冠状动脉瘘（

CAF

）是一种十分常见的冠状动脉 畸形，也是少见的先天性心血管疾病，其发病率约

占所有先天性心脏病的
1%

［

1

］

。

CAF

由德国解剖学家

Wilhelm Krause

于
1865

年发现 ［

2

］

，其特征为冠状动

脉未经过毛细血管网而与心腔或大血管（体循环或

肺循环）任一阶段直接交通。 目前学术界对
CAF

有

多种分型，常用
Ⅰ

型表示单一瘘管型
CAF

，

Ⅱ

型表示

多重瘘管型
CAF

［

3

］

。 大部分
CAF

是先天性心脏病，

多起源于右冠状动脉和左冠状动脉前降支，较少涉

电解弹簧圈介入治疗冠状动脉瘘的单中心经验
———可行性、安全性分析

冯 灿， 郭 俊， 冀 涛， 朱嘉琦， 赵仙先

·心脏介入 Ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ·

【摘要】 目的 总结电解弹簧圈介入治疗冠状动脉瘘（

CAF

）的经验。 方法 回顾性分析
2009

年
7

月至
2014

年
11

月第二军医大学附属长海医院采用电解弹簧圈治疗
40

例
CAF

患者的临床资料，了解电

解弹簧圈介入治疗的可行性、安全性及疗效。 结果
40

例患者经电解弹簧圈介入封堵均获得成功，平均

植入弹簧圈（

2.33±1.38

）枚，未发生手术相关并发症。 术中
DSA

造影显示
12

例（

30%

）残余分流完全消失，

28

例（

70%

）血流明显减少。 术后随访
1～65

个月未发生再出血及缺血并发症，无相关血管狭窄、闭塞及瘘

腔破裂。 结论 采用电解弹簧圈介入治疗
CAF

安全有效、疗效显著，长期疗效需进一步随访验证。

【关键词】 电解弹簧圈； 冠状动脉瘘； 介入治疗
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Abstract

】

Objective To summarize the experience in treating coronary artery fistula

（

CAF

）

by using

Guglielmi detachable coils. Methods During the period from July 2009 to November 2014 at the Affiliated

Changhai Hospital of Second Military Medical University

，

interventional treatment of CAF by using Guglielmi

detachable coils was performed in 40 patients. The clinical data were retrospectively analyzed. The feasibility

，

safety and effectiveness of this technique were evaluated. Results Successful transcatheter closure of CAF

with Guglielmi detachable coils was achieved in all 40 patients

；

the average Guglielmi detachable coils used

in each patient was

（

2.33±1.38

）

coils. No procedure蛳related complications occurred. Intra蛳operative angiography

showed that residual shunt completely disappeared in 12 patients

（

30%

）

and blood flow was significantly

decreased in 28 patients

（

70%

）

. All the patients were followed up for 1-65 months

，

neither complications

such as recurrent bleeding and ischemia nor stenosis and occlusion of related arteries

，

or fistula cavity

rupture occurred. Conclusion The use of Guglielmi detachable coil in interventional treatment of CAF is

safe and effective

，

although its long蛳 term effect needs to be further verified.

（
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及到旋支［

4

］

，而最常接受
CAF

引流的是右心室（约占

41%

），其次是右心房（约占
26%

），第三是肺动脉（约

占
17%

），左心室和上腔动脉分别约占
3%

和
1%

［

5

］

。

超过
90% CAF

患者表现为左至右分流［

4

］

，约
19%

患

者会并发动脉瘤，但多数直径较小［

6

］

。

CAF

传统治疗

方法为外科开胸手术结扎瘘管，但随着近年先天性

心脏病介入治疗的发展与成熟，介入治疗以创伤小、

经济安全、 疗效确切的特点已成为常规治疗手段。

国内报道
CAF

介入治疗所用器材包括弹簧圈［

7

］

、动

脉导管未闭封堵器［

8

］和室间隔缺损封堵器等先天性

心脏病介入封堵器材，其中弹簧圈是最常见器材之

一。 附有纤维绒毛的弹簧圈因价廉物美受到欢迎，

但缺点是可控性较差，顺应性一般，投放位置要求

准确。 电解弹簧圈既往较多用于颅内动脉瘤治疗，

其相对柔软且顺应性好，投放位置不满意可进一步

调整，不易损伤血管，可控性良好；价格虽相对昂

贵，但安全性高，已逐渐成为
CAF

治疗的主要器材。

本文探讨第二军医大学附属长海医院近年成功采用

电解弹簧圈封堵治疗
40

例
CAF

患者，现报道如下。

1

材料与方法

1.1

一般资料收集

介入治疗适应证选择：

CAF

引发的病理生理学

异常主要是分流导致冠状动脉供血不足及分流动

脉压力增加，因此治疗主要针对有一定临床症状且

造影提示分流量较大患者。 虽然有研究提示所有

CAF

均需要封堵治疗，但实际上临床上一些分流量

较小的
CAF

，如分流于毛细血管水平的
CAF

，及瘘

道位于非主干血管且对比剂仅呈云雾状散开而非

聚集成团状的
CAF

， 不产生明显的血流动力学异

常，因此无需封堵。 选取
2009

年
7

月至
2014

年
11

月收治的
CAF

患者
40

例为研究对象，其中男性
29

例，女性
11

例，年龄
32～83

岁，平均
59.4

岁；临床表

现大多为胸闷胸痛（

75%

），少数为头晕晕厥（

5%

）、

心脏杂音（

2.5%

）等；部分患者伴发高血压（

37.5%

）、

冠心病（

17.5%

）、糖尿病（

12.5%

）、心房颤动（

12.5%

）、

心力衰竭（

7.5%

）。 所有患者均接受心电图、胸部
X

线片、心脏彩色超声及腹部超声检查。

1.2

介入治疗方法

患者取平卧位，常规消毒皮肤，铺手术巾和手

术单， 用
2%

利多卡因作局部麻醉， 穿刺右侧桡动

脉，置入
6 F

桡动脉防漏鞘管；经鞘管送入
5 F

冠状

动脉造影导管，分别于
LAO 45°

和
RAO 30°

投影位，

加头位和足位，行左、右冠状动脉
DSA

造影，发现瘘

道后制定封堵策略； 一般送入
6 F JL4

导引导管至

左冠状动脉口， 经此导管送入
Runthrough NS

导丝

至左冠状动脉前降支或回旋支远端（视瘘位置而

定）， 送入另一
Runthrough NS

导丝至左冠状动脉
-

肺动脉瘘血管，通过微导管交换送入电解弹簧圈至

CAF

处作封堵，再以造影明确封堵情况及左右冠状

动脉血流是否受到影响；封堵后密切观察心电图和

生命体征
15 min

，如心电图、生命体征无明显变化则

退出导管、导丝，拔出鞘管，用无菌纱布敷盖，以桡

动脉压迫器压迫右桡动脉穿刺点。术后
24 h

内复查

血常规、尿常规、心肌酶谱，术后
24 h

，

1

、

3

、

6

个月及

1

年随访时作心脏彩色超声、胸部
X

线正位片、心电

图检查，之后每年
1

次心脏彩色超声、心电图检查，

了解介入封堵并发症（感染性心内膜炎、溶血、穿刺

处血管损伤）、心肌缺血相关症状、血栓相关临床表

现、心电图
ST蛳T

改变、心肌酶学改变、残余瘘、复发

瘘、心律失常等情况。 术中常规肝素化，术后阿司匹

林
100 mg

服用
3

个月。

2

结果

2.1

入院检查结果

40

例
CAF

患者经心脏彩色超声检查显示，

3

例

表现为心功能不全（射血分数
＜55%

），

2

例可见异常

血液分流，

2

例表现为室间隔增厚，

1

例伴发室间隔

缺损，其余患者未见明显异常；心电图检查显示，

2

例患者伴发左前分支传导阻滞，

2

例伴发房颤，

1

例

表现为陈旧性下壁心肌梗死，其余患者未见明显异

常； 胸部
X

线片检查显示，

2

例心影增大，

1

例表现

为右侧胸腔积液，其余患者未见明显异常表现。

2.2

造影所见

DSA

造影显示，

40

例
CAF

患者瘘管类型分别

为前降支
-

肺动脉型（

30%

）、混合型（

30%

）、回旋支
-

肺动脉型（

20%

）、右冠状动脉
-

肺动脉型（

5%

）、第一

对角支
-

肺动脉型（

5%

）、左主干
-

肺动脉型（

5%

）及

其它型（

5%

）。

2.3

造影结果分析

40

例
CAF

患者经电解弹簧圈介入治疗均获得

成功，术中
DSA

造影显示
12

例（

30%

）残余分流完

全消失，

28

例（

70%

）血流明显减少。 术后
24 h

复查

心脏彩色超声均未发现异常血流信号， 无心内膜

炎、溶血、心肌缺血相关临床表现，无心律失常、血栓

相关临床表现，心电图
ST蛳T

改变以及心肌酶学改变。

40

例
CAF

患者分别植入电解弹簧圈
1～7

枚不

等，平均（

2.33±1.38

）枚。 植入弹簧圈策略主要依据
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患者瘘道直径大小及植入后血流改变而定。

3

例因术后再发胸闷再次接受
DSA

造影，考虑

为畸形发育的血管较粗大、单次手术无法完全封堵

所致，故均予以再次介入治疗，植入电解弹簧圈后

DSA

下血流明显减少，术后未再发胸闷胸痛症状。

2.4

随访结果分析

40

例
CAF

患者经电解弹簧圈封堵栓塞成功

后，均未发生手术相关并发症。 术后随访
1～65

个月

均未发生再出血及缺血并发症， 无相关血管狭窄、

闭塞及瘘腔破裂。 术后即刻未获完全封堵的
28

例

患者中
12

例于术后
6

个月接受冠状动脉
CTA

检

查，提示
CAF

完全封堵，考虑是弹簧圈植入后血流

减慢并在瘘管形成血栓而达到完全封堵的缘故。 所

有患者随访中均无血栓栓塞事件发生，证明电解弹

簧圈植入治疗
CAF

安全、可行和有效（见图
1

）。

3

讨论

CAF

诊断比较困难， 多数患者以胸痛收治入

院 ［

5

］

。 表现为无冠心病史却出现典型的心绞痛症

状 ［

9

］

，其原因往往在于瘘管引起冠状动脉盗血［

10

］

。持

续性心脏杂音通常为
CAF

典型体征，需要与动脉导

管未闭、肺动静脉瘘管、主动脉窦瘤破裂、主动脉
-

肺动脉窗、 内乳动脉
-

肺动脉瘘和体循环动脉瘘等

作鉴别诊断；收缩期和舒张期杂音可出现渐强或渐

弱表现，但一般在舒张期响度更大；其听诊特点为

进入右心房的瘘管杂音在胸骨缘附近响度最大，引

流入肺动脉的瘘管杂音在胸骨左缘第二肋间响度

最大，而引流入左心室的瘘管杂音在心尖部响度最

大［

4

］

。少部分患者无临床症状［

11

］

，大部分未成年患者

17

岁前无明显临床症状， 但超过
25

岁后往往因心

绞痛、充血性心力衰竭、心内膜炎、动脉瘤破裂及肺

动脉高压等临床症状而就诊［

12

］

。

X

线平片诊断
CAF

较特异征象是心脏异常搏

动膨突影，此影可能为异常扩张、迂曲的冠状动脉。

本组患者胸部
X

线平片均未见明显异常，考虑系胸

片对
CAF

诊断灵敏度较低的缘故。 超声检查无创、

费用低廉，可用作临床初步诊断手段。 心脏超声检

查可探及明显扩张的冠状动脉，分流口处可探及连

续性双期杂音。 利用微泡增强的声学造影检查有助

于明确
CAF

位置及冠状动脉扩张程度。但经胸超声

有很大局限性，往往因较差的声窗条件及复杂的三

维构型无法探及瘘口远端血流［

13

］

。 多平面经食管超

声可更精确地显示
CAF

起源、走行及引流位置的全

程图像。 冠状动脉造影依然是诊断
CAF

的金标准，

能够清楚地显示冠状动脉血管和瘘管起源、 形态、

走向等信息，是施行介入治疗的前提。 新型影像学

检查手段如
MRI

和多排螺旋
CT

， 可作为冠状动脉

造影的重要辅助诊断手段［

5

］

。

MRI

多平面重建可清

楚显示冠状动脉走行及瘘管流入口和流出口，多排

螺旋
CT

可清楚显示冠状动脉远端及侧支血管，能

够在短时间内获得冠状动脉三维图像，且具有良好

的时间分辨率和空间分辨率，尤其是对一些结构复

杂扭曲的
CAF

患者的重建效果更佳［

14

］

，可配合冠状

动脉造影供术前评估参考［

15

］

。

美国心脏病学院（

ACC

）

/

美国心脏协会（

AHA

）

2008

年版指南建议， 对所有较大型
CAF

均予以手

术干预，不考虑是否有症状存在［

2

］

；对小到中型
CAF

，

仅在有症状情况下给予干预治疗。 然而多数研究认

为，当前技术条件下手术风险远小于病变进展所带

来的各种并发症，为了防止后期潜在并发症，即使

CAF

患者无症状，也应给予介入封堵治疗［

5

］

。国外文

献报道， 超过
90% CAF

患者能够通过介入方式进

行治疗［

12

］

，且疗效及预后均与外科手术类似［

4

］

。介入

治疗技术成功的关键是发现瘘口，并根据解剖类型

（瘘口大小、形态、起源、分布及单发或多发）、冠状

动脉走行、有无相关侧支血管选择合适的输送途径

和栓塞材料，封堵瘘口，防止心肌缺血及瘘口遗漏。

同时在介入治疗时，可使用气球膨胀试验进行模拟

封堵，以判断是否会在封堵后发生心肌缺血 ［

16

］

。 另

外， 引流入左心房的瘘管较接近左冠状动脉和旋

支，操作中难度大于引流入右心房瘘管，治疗中需

小心谨慎操作［

12

］

。 本研究中
40

例患者均为左向右

分流，未涉及引入左心房瘘管。

CAF

介入治疗适应证主要包括 ：

①

单发型

CAF

，不伴发需要手术矫正的其它心脏畸形；

②

瘘管

易于安全到达、能够清晰显影；

③

少数情况下冠状

动脉
1

支或多支形成与心腔相连的多发性微小血

①

术中
DSA

造影示冠状动脉旋支
-

右心室
CAF

；

②

电解弹簧圈植

入后造影示血液残余分流完全消失

图
1

电解弹簧圈封堵治疗
CAF

造影图像
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管网，可用带膜支架进行封堵。 禁忌证为：

①

较短及

走行非常自由的通路，如左冠状动脉引流至左心腔

的瘘管，尝试栓塞时封堵材料有进入体循环，甚至

冠状动脉循环的风险［

17

］

；

②

需栓塞的冠状动脉分支

远端有侧支发出，该处心肌组织供血正常；

③

受累

及的冠状动脉极度迂曲；

④

右心导管提示右向左分

流，重度肺动脉高压；

⑤

封堵术前
1

个月内患有严

重感染等［

18

］

。

目 前
CAF

治 疗 方 法 主 要 有 圈 式 封 堵 器 、

Amplatzer

蘑菇伞封堵器、可脱卸式球囊、动脉导管

未闭封堵伞、带膜支架堵塞术，其中圈式封堵器是

应用最广泛的
CAF

介入器材，适用于小
-

中型
CAF

患者。 目前较常使用的电解弹簧圈与其它封堵器相

比，有易控性好、安全经济等优点，且便于移位、再

次植入和取出［

19

］

，其较好的成血栓特性使完全封堵

率大大提高。 电解弹簧圈有多种直径及长度可供选

择， 使用时通常选用大于瘘管直径最大处
20%～

40%

的电解弹簧圈［

18

］

。

Armsby

等［

18

］报道采用电解弹

簧圈治疗
28

例
CAF

患者，均取得良好疗效。

介入治疗
CAF

中需要慎重考虑的问题是冠状

动脉血管扩张。

CAF

可能伴有冠状动脉瘤样扩张、

湍流和血管钙化，血管壁结构异常改变易引起血管

破裂或夹层出现。 与封堵器定位困难相比，血管损

伤或夹层的危险更难以避免。 意识到这些潜在危险

存在，迅速识别并及时处理，对于避免伤及正常冠

状动脉十分重要，因为即使
CAF

被完全封堵，冠状

动脉扩张， 甚至并存的冠状动脉瘤也可能长期存

在， 可能会导致冠状动脉血栓形成、 心肌损伤及远

端栓塞。 若使用的封堵器为可控性材料，栓塞试验

和封堵过程可相继完成， 而不必单独行堵塞试验。

介入治疗并非完全无风险，其最常见并发症为介入

材料引起的栓塞［

20

］

。

Armsby

等［

18

］报道
1

例
CAF

患

者冠状动脉广泛病变，瘘管自左冠状动脉引流入肺

动脉，介入治疗过程中因电解弹簧圈引起左冠状动

脉损伤并致死。

CAF

介入治疗还有其它常见并发

症，如心律失常、冠状动脉夹层、术后残余分流、溶

血、封堵器脱落、异位栓塞、瓣膜损伤、感染性心内

膜炎、外周血管并发症和冠状动脉痉挛［

17

］等。 出现

冠状动脉痉挛时，可予以硝酸甘油冠状动脉内或舌

下含服治疗［

17

］

。

关于
CAF

外科手术治疗和介入治疗，目前尚缺

乏严格的随机多中心对照研究， 但介入治疗以经

济、创伤小和疗效好而被广泛应用于临床。 内科医

师和胸心外科医师仍需进一步合作，以确保不同类

型
CAF

患者得到最佳治疗；介入治疗技术和设备仍

需不断完善 ， 以适应不同解剖结构及各种类型

CAF

，并取得更好疗效。 随着
MRI

、冠状动脉
CT

等

无创检查的广泛应用，对
CAF

自然病程及术后并发

症等进行更为深入的研究和分析， 将有利于解决

CAF

治疗适应证问题。 本研究证明，电解弹簧圈治

疗
CAF

安全有效、疗效显著；不足之处则为随访时

间仍较短，病例数较少，长期疗效尚待进一步随访

验证。
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病史摘要

患者，男，

50

岁，以“腰部疼痛伴双下肢疼痛
5

月余”于

2013

年
10

月
5

日入住我科。

5

个月前患者因腰部酸胀不适

行针灸治疗后出现腰部及双下肢疼痛，

2013

年
9

月
10

日腰

椎间盘
CT

平扫，示
L4蛳 5

椎间盘膨隆，腰椎退行性变；腰椎

MRI

示
L4蛳 5

椎间盘突出及腰椎椎体结核不能排除，

ECT

示

L4

、

L5

椎体放射性异常浓聚，考虑转移。 经保守治疗后疼痛

无缓解。 近
1

个月来发热，最高体温达
39℃

，翻身困难，双下

肢放射痛及感觉异常，无法正常行走，提重物、咳嗽时症状加

重，平卧、休息时减轻，大小便功能正常。 既往
2010

年曾行直

肠癌切除术，

2011

年因肠梗阻行造瘘术。 入院查体：患者神

清、气平、痛苦面容，平卧位，无法翻身，心肺（

-

），

L4

、

L5

椎体

棘突明显压痛，叩痛（

+

），左下肢直腿抬高试验
50°

（

+

），右下

肢直腿抬高试验
40°

（

+

），双侧巴氏征（

-

）。 入院后复查腰椎

MRI

增强示椎间盘感染合并硬膜外脓肿形成可能； 腰椎
CT

示椎间盘炎可能，血常规白细胞
14.3×10

9

/L

，中细粒细胞百分

比
0.887

，

C

反应蛋白
90 mg/L

，红细胞沉降率
100 mmol/L

。 于

入院
1

周后行
DSA

和透视引导下
L4蛳 5

椎间盘髓核摘除抽

吸术、外引流管置入引流术并穿刺活检术，术中患者取左侧

卧位，常规消毒铺巾局麻，

DSA

和透视引导下定位，经皮穿刺

入
L4蛳5

椎间盘内，经正侧位确认后，逐级扩张置入直径
1.4～

8.4 mm

椎间盘穿刺工作套管，用环踞开窗，用髓核钳反复钳

经皮椎间盘髓核切吸术联合外引流术治疗腰椎间盘感染
合并硬膜外脓肿 1 例

肖全平， 吴春根， 顾一峰， 王 涛， 程永德

·病例报告 Ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ·

【关键词】 经皮椎间盘髓核切吸术； 引流术； 椎间盘感染； 硬膜外脓肿
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