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不同类型先天性冠状动脉瘘介入治疗随访研究

肖云彬　陈智　黄希勇　王祥　王勋　杨舟

（湖南省儿童医院心血管内科，湖南 长沙　410007）

［摘要］　目的　评价儿童不同类型冠状动脉瘘（CAF）介入封堵治疗的近中期疗效、并发症及抗凝治疗

方案。方法　回顾性分析 2006 年 1 月至 2014 年 1 月行 CAF 介入封堵治疗的 12 例患儿术前、造影及术后随访资料，

记录不同类型 CAF 的封堵方式、抗凝方案、术后并发症、辅助检查结果。结果　本组患儿年龄 1~158 个月；近

端型 / 中型 4 例，近端型 / 大型 5 例，远端型 / 中型 3 例，均成功封堵；术后随访 3.5±2.4 年；11 例患儿术后口

服阿司匹林 6 个月，1 例口服 18 个月；无血栓、介入并发症，术后左心室射血分数、心胸比、肺动脉压下降，

病变冠状动脉开口直径减小。结论　儿童期介入封堵治疗近端型和远端型 / 中型 CAF 近中期疗效、安全性满意；

术后阿司匹林抗凝治疗可预防近中期血栓事件，但疗程和安全性有待进一步随访研究。

［中国当代儿科杂志，2015，17（4）：384-389］
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Transcatheter closure in various types of congenital coronary artery fistula: a follow-
up study
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Abstract: Objective    To evaluate the short- and medium-term efficacy, complications, and anti-coagulation 
therapies related to transcatheter closure  (TCC) of coronary artery fistula (CAF) in children. Methods    We conducted 
a retrospective review of the medical records of 12 children with CAF who underwent TCC between January 2006 
and January 2014, focusing on details such as preoperative, radiographic, and postoperative follow-up data, to record 
closure methods for CAF, anti-coagulation therapies, postoperative complications, and results of auxiliary examinations. 
Results    Among the 12 cases who underwent successful TCC and whose age was 1-158 months, four patients had 
proximal/medium-sized CAF, five had proximal/large CAF, and three had distal/medium-sized CAF. The mean period 
of postoperative follow-up was 3.5±2.4 years. Eleven patients took aspirin for 6 months post closure, and one took 
it for 18 months. Neither coronary thrombosis nor interventional complications were found. Left ventricular ejection 
fraction, cardiothoracic ratio, pulmonary artery pressure, and the diameters of coronary artery lesions decreased post 
TCC. Conclusions    TCC is feasible and safe in proximal and distal/medium-sized CAF patients. Postoperative anti-
coagulation with aspirin may prevent short- and medium-term thrombosis, but treatment course and safety need to be 
investigated by further follow-ups.                                                          [Chin J Contemp Pediatr, 2015, 17(4): 384-389]
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冠状动脉瘘（coronary artery fistulae, CAF）是

最常见的冠状动脉先天性畸形 [1]，其发生部位可在

冠状动脉主干或分支与任何左右侧心腔及胸腔大

血管之间 [2-3]。根据造影结果可将 CAF 分为远端型

和近端型，其中远端型常可见多支正常冠脉分支、

术后易出现血栓并发症，导致不同类型 CAF 的封

堵方法、术后血栓发生率及术后抗凝方案的选择

均存在区别 [4]。我国已有数家大型心血管中心开展

CAF 的介入封堵治疗 [5-7]，然尚无根据 CAF 类型进

行封堵治疗和差异化抗凝治疗的报道。本研究回
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顾性分析单中心介入封堵治疗 CAF 患儿的临床资

料，以研究不同类型 CAF 介入封堵治疗近中期疗

效和差异化抗凝治疗的必要性。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取 2006 年 1 月至 2014 年 1 月在我院确诊

并接受介入封堵治疗的 CAF 患儿 12 例为研究对象，

年龄均≤ 14 岁（范围 1~158 个月），其中男 8 例，

女 4 例。CAF 诊断标准参考文献 [8]。合并需胸外

科手术治疗的其他先天性心血管疾病患儿除外。

本研究获得医院医学伦理委员会批准和家长书面

知情同意。

1.2　研究资料收集

收集入组患儿的以下临床资料：（1）术前术

后病历、手术记录、门诊病历；（2）术前术后心

脏彩超、心电图、胸片、心肌酶学检查结果。

根据术前病历资料录入各患儿年龄、性别、

呼吸道感染病史、纽约心功能分级 [9]、心脏杂音的

性质、心电图改变和合并症。从术前心脏彩超、

胸片检查结果中收集术前左心室射血分数、病变

冠状动脉起始段直径、肺动脉收缩压和心胸比。

根据术中造影结果将 CAF 进行分型，并记录

CAF 累及血管的形态、最大直径、瘘口直径、起源、

注入心腔或大血管；根据手术记录收集肺循环 / 体

循环血流量比值（Qp/Qs）、封堵材料、封堵部位

和导管封堵途径。

术后 24 h、1 月、3 月、6 月、12 月规律随访，

之后 12~24 月随访 1 次，收集患儿介入封堵术后

抗凝方案，包括药物选择、剂量、用药途径、疗程、

不良反应。血栓形成相关随访项目包括胸痛等症

状、心电图改变、心脏彩超室壁运动、心肌酶谱、

冠脉造影。记录左心室射血分数、病变冠状动脉

起始段直径、肺动脉收缩压和心胸比。

1.3　CAF 分型标准

近端型 CAF 起源于冠状动脉主干前 1/3 段，

远端型 CAF 起源于冠状动脉主干中 1/3 段和后 1/3

段 [4]；CAF 病变血管最大直径≤ 5 mm 者为细小型，

病变血管最大直径≥ 10 mm 为大型，病变血管最

大直径 6~9 mm 为中型 [10]。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 13.0 统计软件对数据进行统计分

析，计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，多

组比较采用单因素方差分析，组间两两比较采用

SNK-q 检验，P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　术前评估

12 例患儿体查均可闻及心脏杂音；就诊原因

包括呼吸困难合并反复呼吸道感染（3 例）、反

复呼吸道感染（1 例）、呼吸困难（2 例）、发育

迟缓（3 例）、体查发现心脏杂音（3 例）。纽约

心脏病协会（NYHA）心功能分级 [9] 分别为Ⅰ级

（7 例）、Ⅱ级（1 例）、Ⅲ级（3 例）、Ⅳ级（1

例）。病历中无心前区疼痛、心肌酶升高等异常

描述。心电图显示窦性心动过速 5 例，左房增大

并左室增大 1 例，左房增大并双室增大 1 例，双

室增大 2 例，左室增大 1 例，右室增大 1 例（表

1）。心脏彩超均可见注入心腔异常血流信号，病

变冠状动脉起始端增粗、扩张，左室射血分数增

高；超声测得肺动脉收缩压 35±20 mm Hg（范围

26~55 mm Hg）；胸片示心胸比 0.64±0.10。见表 2。

2.2　造影及手术治疗资料

入选患儿均在全麻下接受心导管造影术。

手 术 过 程 主 要 包 括 穿 刺 股 动、 静 脉， 肝 素 化

（100 u/kg），升主动脉和 / 或选择性冠状动脉造

影，根据造影结果分型，2 例左冠状动脉（前降

支）- 右心房瘘，3 例左冠状动脉（前降支）- 右

心室瘘，3 例右冠状动脉 - 右心房瘘，3 例右冠状

动脉 - 右心室瘘，1 例左冠状动脉（回旋支）- 冠

状静脉窦瘘。冠状动脉瘘口直径 4.4±2.0 mm（范

围 2~8 mm），冠状动脉瘘最大直径 12.5±6.5 mm（范

围 6.0~25.0 mm）。联合分型结果示近端型 / 中型

4 例，近端型 / 大型 5 例，远端型 / 中型 3 例。见

表 3，图 1~3。

封 堵 前 肺 动 脉 平 均 压 31±12 mm Hg（ 范 围

21~53 mm Hg），Qp/Qs 为 1.4±0.5（1.0~2.4）。

根据分型选择封堵位置，9 例近端型 CAF 分别封

堵近段（6 例，其中 2 例封堵近端动脉瘤前狭窄段）

（图 1）、远段（3 例，其中 2 例封堵远段开口于
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心腔处）（图 2）；远端型 CAF 分别封堵远段（2

例）和远段开口于心腔处（1 例）（图 3）。根据

封堵部位血管直径选择封堵器型号，封堵器直径

较封堵部位血管直径大 50% 至 100%。根据 CAF

大小及轨道建立的可及性选择封堵途径，12 例患

儿分别经动静脉轨道途径（9 例）、静脉途径（2

例）、动脉途径（1 例）封堵。 2 例患儿合并房间

隔缺损，1 例手术过程中同时行房间隔缺损封堵

术，1 例暂不需手术治疗。封堵后复查肺动脉平均

压 23±13 mm Hg（范围 15~34 mm Hg）。封堵即

刻造影显示 1 例患儿存在微量残余瘘，余 11 例患

儿均无血流通过封堵器，即刻封堵成功率 92%。

见表 3。

2.3　随访结果

平 均 随 访 时 间 3.5±2.4 年（0.6~8.0 年）。

所有患儿术后当天开始口服阿司匹林，剂量每日

3~5 mg/kg，每日顿服，近端型 / 大型、近端型 / 中型、

远端型 / 中型 CAF 患儿疗程均为 6 个月，病例 10

为左冠状动脉（回旋支）- 冠状静脉窦瘘，联合分

表 2　患儿心脏彩超、胸片结果　（x±s，n=12）

随访时间
左室射血
分数 (%)

病变冠状动
脉起始段直

径 (mm)
心胸比

肺动脉
收缩压 
(mm Hg)

术前 70±9 7.9±1.9 0.64±0.10 35±20

术后 24 h 67±8 7.7±1.8 0.62±0.09 25±11

术后 1 个月 64±6a 7.5±1.6 0.58±0.12a 18±13a

术后 3 个月 61±4a 6.8±1.3 0.56±0.06a 17±7a

术后≥ 6 个月 61±4a 6.1±1.1a 0.55±0.03a,b 15±9a

注：a 示 与 术 前 比 较，P<0.05；b 示 与 术 后 24 h 比 较，
P<0.05。

表 1　患儿临床资料

序号 年龄 ( 月 ) 性别 呼吸道感染 NYHA 心功能分级 心脏杂音 心电图 合并畸形 随访时间 ( 年 )

1 35 男 有 Ⅰ 收缩期 窦性心动过速，左室大，左房大 无 2.5

2 68 男 无 Ⅰ 收缩期 窦性心律 无 2.5

3 158 女 有 Ⅲ 连续性 窦性心律，左房大，双室大 无 3.5

4 41 男 无 Ⅰ 收缩期 窦性心律 无 3.5

5 60 男 有 Ⅲ 收缩期 窦性心动过速，双室大 ASD 5.5

6 26 女 无 Ⅲ 连续性 窦性心律，右室大 无 1.5

7 12 女 无 Ⅰ 连续性 窦性心动过速 无 5.0

8 25 女 无 Ⅰ 收缩期 窦性心动过速，左室大 无 1.0

9 1 男 有 Ⅳ 连续性 窦性心动过速，双室大 ASD 0.6

10 36 男 无 Ⅰ 收缩期 窦性心律 无 1.5

11 6 男 无 Ⅰ 连续性 窦性心律 无 8.0

12 156 男 无 Ⅱ 连续性 窦性心律 无 7.0

注：NYHA：美国纽约心脏病协会；ASD ：房间隔缺损。

图 1　近端型 / 大型左冠状动脉前降支 - 右心房瘘　　

病例 8，患儿女，25 个月。A：正位主动脉根部造影，左冠状动脉

前降支（红色箭头）迂曲、扩张、动脉瘤形成，瘘口位于右心房（白

色箭头）；B：建立动静脉轨道；C：封堵前降支近端（箭头所示），

复查造影无残余瘘；D：封堵器（箭头所示）释放后正位片。

B

C D

A
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图 3　远端型 / 中型左冠状动脉前降支 - 右心室瘘并右冠状动脉缺如　　病例 2，患儿男，68 个月。A：正位主

动脉根部造影，冠状动脉瘘起源于左冠状动脉前降支（红色箭头），瘘口前多个分支血管，瘘口位于右心室（白色箭头）；B：

封堵后正位升主动脉造影；C：封堵器（箭头所示）释放后正位片；D ：侧位主动脉根部造影，三条分支血管远端连接瘘口（箭

头所示）；E：封堵后升主动脉造影，前降支远端分支无栓塞，封堵器（箭头所示）处无残余瘘；F：封堵器（箭头所示）释

放后侧位片。

A B C

D E F

型为远端型 / 中型，术后口服阿司匹林 18 个月。

所有患儿随访过程中无胸痛、呼吸困难表现；心

电图未显示 ST-T 改变、Q 波、心律失常；心脏彩

超未发现室壁运动异常；术后各随访时间点常规

复查心肌酶未见异常。服用阿司匹林期间随访病

历未见皮肤瘀点瘀斑、胃肠道出血、恶心、呕吐、

肝肾功能异常、过敏等药物不良反应记录。

胸片、心脏彩超未显示封堵器移位、脱落，

心脏彩超未显示心腔异常血流信号；术前反复呼

吸道感染患儿术后发病次数明显减少；4 例合并

心功能Ⅱ ~ Ⅳ级患儿术后心衰症状改善。术后

1 个月左心室射血分数、心胸比较术前明显下降

（P<0.05），术后 6 个月及以后接近正常值；术后

6 个月后病变冠状动脉起始段直径与术前相比有下

降（P<0.05），术前至术后 3 个月各时间点测量值

差异无统计学意义（P>0.05）；术后 1 个月及以后

各时间点肺动脉收缩压较术前下降，差异有统计

学意义（P<0.05）。见表 2。

图 2　近端型 / 大型右冠状动脉 - 右心房瘘　　病例 6，患儿女，26 个月。A：正位主动脉根部造影，右冠状动脉（红

色箭头）扩张、迂曲，动脉瘤形成，近端有分支血管发出，瘘口位于右心房（白色箭头）；B：封堵右冠状动脉远端（箭头所示），

复查造影无残余瘘，近端分支显影良好；C：封堵器（箭头所示）释放后正位片。

A B C
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3　讨论

CAF 多样化的临床表现主要取决于病变血管

大小、注入心腔、年龄等因素 [11-12]，中型和大型

CAF 常合并心衰、胸痛等建议予以闭合治疗 [2]。

介入封堵治疗因其创伤小、恢复快等特点已成为

大部分 CAF 患儿治疗的首选方式。CAF 介入封堵

并发症主要包括冠脉血栓、残余瘘、复发瘘和介

入治疗并发症等，其中冠脉血栓已成为 CAF 术后

的重要随访项目，其高危因素主要包括远端型、

大型、注入冠状静脉窦、高龄 [4,13-15]。

Gowda 等 [14] 的研究结果总结了 16 例 CAF 闭

合术后随访结果，患者年龄 1 月至 56 岁，4 例远

端型 / 大型 CAF 患者有 3 例分别于术后 12 h、10

月、41 年发生急性心肌梗死，复查造影发现闭合

相关血管出现血栓形成甚至完全闭塞；远端型 / 中

型 CAF 闭合术后病变血管逐渐恢复至正常形态，

未见血栓形成；部分近端型 CAF 闭合术后造影显

示近端血管血栓形成，但尚未见血栓逆行封堵病

变血管开口前血管；提示远端型 / 大型 CAF 闭合

术后血栓事件的风险高于其他类型 CAF。本组病

例年龄 1~158 个月，9 例近端型，3 例远端型（中

型病变），术后口服阿司匹林抗凝，11 例持续用

药 6 个月，1 例远端型左冠状动脉回旋支 - 冠状静

脉窦瘘患儿术后一直服用阿司匹林，所有患儿随

访期间无血栓事件、无阿司匹林相关不良反应表

现。对比以上研究结果显示近端型、远端型 / 中型

CAF 介入封堵治疗血栓事件风险低于远端型 / 大型

CAF，儿童期予闭合治疗近中期血栓事件率低。

封堵位置可能是远端型 CAF 闭合后血栓事件

的高危因素之一，为避开病变冠脉的正常分支，

远端型 CAF 推荐封堵病变血管远端 [14]，远端封

堵可导致近端血管腔血流速度减慢、血流瘀滞，

封堵近端血管扩张明显时血流瘀滞更为严重，导

致远端型 / 大型 CAF 封堵后出现血栓事件发生率

明显高于其他类型 CAF，封堵时正常细小分支的

误闭则可能是远端型 CAF 出现围术期血栓事件的

重要因素 [4]。近端型 CAF 极少发出分支，常可选

择近端封堵，术后随访造影显示封堵近端血栓形

成 [4,14]，但未见血栓逆行封堵病变血管开口前血管，

推测与封堵后流入病变血管血液减少、开口前血

管内血流速度增快不易出现血流瘀滞相关。注入

表 3　CAF 解剖形态及心导管资料

序号 受累血管
受累心

腔
CAF 类型

血管最
大直径

(mm)

瘘口
直径
(mm)

Qp/Qs 导管途径 封堵材料 封堵部位
抗凝药物 / 疗

程
血栓
发生

1
左 冠 状 动 脉
( 前降支 )

右心房 近端型 / 中型 9 3.5 1.6 动静脉轨道 PDA 封堵器 近段 阿司匹林 /6 月 无

2
左 冠 状 动 脉
( 前降支 )

右心室 远端型 / 中型 7 4 1.0 动静脉轨道 PDA 封堵器 远段开口处 阿司匹林 /6 月 无

3 右冠状动脉 右心房 近端型 / 大型 25 8 1.5 静脉途径 PDA 封堵器 远段开口处 阿司匹林 /6 月 无

4 右冠状动脉 右心室 近端型 / 大型 20 2 1.0 动脉途径 PDA 封堵器 近段，动脉瘤前 阿司匹林 /6 月 无

5 右冠状动脉 右心室 近端型 / 大型 22 8 2.0 动静脉轨道 PDA 封堵器 远段开口处 阿司匹林 /6 月 无

6 右冠状动脉 右心房 近端型 / 大型 13 6 1.4 动静脉轨道 PDA 封堵器 近段，动脉瘤前 阿司匹林 /6 月 无

7 右冠状动脉 右心室 近端型 / 中型 9 3.5 1.1 动静脉轨道 PDA 封堵器 近段 阿司匹林 /6 月 无

8
左 冠 状 动 脉
( 前降支 )

右心房 近端型 / 大型 15 4 1.8 动静脉轨道 PDA 封堵器 近段 阿司匹林 /6 月 无

9 右冠状动脉 右心房 近端型 / 中型 8 5 2.4 静脉途径 PDA 封堵器 远段 阿司匹林 /6 月 无

10
左 冠 状 动 脉
( 回旋支 )

冠状静
脉窦

远端型 / 中型 6 2.5 1.0 动静脉轨道 PDA 封堵器 远段
阿 司 匹 林 /18
月

无

11
左 冠 状 动 脉
( 前降支 )

右心室 近端型 / 中型 7.5 3 1.2 动静脉轨道 PDA 封堵器 近段 阿司匹林 /6 月 无

12
左 冠 状 动 脉
( 前降支 )

右心室 远端型 / 中型 9 3.2 1.1 动静脉轨道 PDA 封堵器 远段 阿司匹林 /6 月 无

注：CAF：冠状动脉瘘；PDA：动脉导管未闭；Qp：肺循环血流量；Qs：体循环血流量。
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冠状静脉窦是 CAF 闭合术后血栓事件的高危因

素 [16] ，本研究 1 例回旋支 - 冠状静脉窦瘘，长期

阿司匹林治疗，无血栓发生。以上结果提示儿童

期行CAF介入封堵术需抗凝治疗和长程规律随访，

然而抗凝药物的选择、疗程目前尚需进一步研究。

儿童期 CAF 分流部位在右心系统且瘘口较大

时，常合并心力衰竭表现 [17]，部分此期无症状患

儿到 20 岁后常开始出现心衰、胸痛等症状 [2,16]。

本研究均为大中型 CAF，采用不同封堵方式和位

点进行封堵后随访显示心衰症状改善、呼吸道感

染频次下降、血流动力学指标改善，术后随访未

出现残余瘘、复发瘘、介入相关并发症。提示儿

童期 CAF 封堵治疗对于近中期心衰症状、呼吸道

感染症状、血流动力学指标改善有明确效果。

综 上 所 述， 儿 童 期 近 端 型 和 远 端 型 / 中 型

CAF 封堵治疗近中期疗效确切，术后阿司匹林治

疗可预防近中期血栓事件，但阿司匹林用药疗程

需进一步研究；不同类型 CAF 封堵术后远期血栓

事件发生率及原因需进一步明确。
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