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儿童先天性冠状动脉瘘外科治疗５例

冉旭东　曹鼎方　徐洪军　徐永根　廖健毅

【摘要】　目的　探讨手术治疗儿童先天性冠状动脉瘘的经验和体会。 方法　对２００８年２月至
２０１１年８月５例冠状动脉瘘患者的临床资料进行回顾性分析，其中男３例，女２例；年龄１．５～１１岁。４
例在体外循环心停跳下行手术瘘口修补术（３例直接缝合，瘘管内径大小分别为３ｍｍ，２ｍｍ，１．５ｍｍ，
３ｍｍ，６ｍｍ。１例心包补片连续缝合）；１例在非体外循环下施行末端瘘管结扎术。对合并心脏畸形予
以矫治。 结果　瘘口发生于右冠状动脉２例，左冠状动脉３例。瘘入右心房３例，多发瘘口１例，瘘入
右心室２例。所有病例病变冠脉扩张明显，平均扩张内径约８．７ｍｍ。无一例术后残余瘘。随访１个月
至３年，效果良好。复查心脏彩超、心电图均未见异常。 结论　先天性冠状动脉瘘手术治疗是一种效
果确切的治疗方法，儿童期甚至幼儿期积极有效的手术治疗对减少远期并发症（心肌梗塞、血栓形成、

动脉瘤破裂等）和提高生活质量意义重大。
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　　冠状动脉瘘是冠状动脉血流不经过心肌毛细血
管而直接进入心脏，使远端冠状动脉血流量锐减，造

成冠状动脉“窃血”现象，从而引起心肌缺血。远期

常见的并发症包括：感染性心内膜炎、心肌梗塞、血

栓形成、动脉瘤破裂等。现将２００８年２月至２０１１
年８月我们收治的５例冠状动脉瘘患儿临床资料进
行回顾性分析。

资料与方法

一、临床资料

５例中，男性 ３例，女性 ２例。年龄 １．５～１１
岁。术前均无明显不适症状。体查心前区胸骨左缘

可闻及连续性杂音。术前均经心脏多普勒超声检查

明确诊断。２例冠状动脉造影结果与彩超相符。１
例心内科封堵治疗失败而行手术治疗。所有病例术

前心电图无异常。冠状动脉瘘发生于右冠状动脉２
例，发生于左冠状动脉３例；瘘口开口于右室２例，
开口于右房３例。合并房间隔缺损１例，三尖瓣关
闭不全１例。

二、方法

４例在浅低温体外循环心脏停跳下进行心内瘘
管修补术，１例在非体外循环心脏不停跳下行冠状

动脉瘘支动脉结扎术。手术方式为胸骨正中切口，

术中证实冠状动脉瘘发生于右冠状动脉２例，发生
于左冠状动脉３例；瘘口开口于右室２例，开口于
右房３例。所有病变冠脉扩张明显，平均扩张内径
约８．７ｍｍ。体外循环时间４４～８５ｍｉｎ，主动脉阻断
时间２０～５０ｍｉｎ。１例合并房间隔缺损者术中修补
房间隔缺损。

结　果

５例手术病例中，无死亡病例。术后心前区震
颤和心脏杂音均消失。术后予以米力农微泵辅助心

功能。术后７天康复出院。４例复查心脏彩超未及
残余漏，１例多发冠脉瘘患儿术后微量残余漏，随访
３个月后自行闭合。复查心电图，２例为窦性心律，２
例为不全性右束支传导阻滞，１例为窦性心律不齐。
全部病例术后随访 １个月至 ３．５年，心功能均良
好，心脏彩色多普勒及心电图未见明显异常，手术效

果满意。

讨　论

先天性冠状动脉瘘是一种少见的心脏畸形，占

先天性心脏畸形的０．２％～０．４％。临床上以右冠状
动脉瘘常见，约占５０％。瘘入部位多以右心为主，
约占９０％，瘘入右室约４１％［１－３］。冠状动脉瘘的分

型根据瘘口起源和汇入心腔终点分为：源于右冠状
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动脉而汇入右心室称为右冠状动脉右心室瘘，起源

于左冠状动脉而汇入右心室称为左冠状动脉右心室

瘘。本组术中探查显示瘘发生于右冠状动脉２例，
左冠状动脉３例。瘘入右心房３例，多发瘘口１例。

先天性冠状动脉瘘的临床体征主要是第２至４
肋间胸骨旁可闻及连续性机器样杂音，舒张期较响

亮，杂音最响的部位与引流部位有关［４］。在儿童时

无明显不适症状。主要在体检发现杂音进而诊断。

本组因在幼儿及少年时无意中体检发现，无胸闷等

不适表现。然而，冠状动脉瘘往往不能自行愈合。

随着年龄和体重的增长，心内分流量增加，心脏负

担加重，易并发心内膜炎和冠状动脉窃血，导致心

脏供血不足并诱发心绞痛，甚至发生猝死等远期并

发症，影响患儿生活质量和生存［５］。在成人中的先

天性冠状动脉瘘患者中，均有不同程度的心悸、气

短、胸闷。因此，早期发现和及时有效的治疗是需要

的。目前，对于先天性冠状动脉瘘的手术治疗主要

有３种［６］：①瘘支冠状动脉结扎术，不需体外循环，
适用于冠状动脉分支终末端瘘，术中见扩张迂曲的

冠状动脉，并扪及体表震颤，震颤最明显处即为瘘

口所在。②冠状动脉下切线缝合瘘口术，本术式也
不需要应用体外循环，适用于心室前壁瘘，手术前

部分和第一种手术方式相同，触及最明显震颤，即

瘘口所在，在瘘口下冠状动脉用细线贯穿瘘口的水

平褥式缝合关闭瘘口。③切开冠状动脉瘘口缝闭
术，在心表探查不能明确瘘口的具体部位时，可纵

行切开冠状动脉，找到瘘口后用６／０Ｐｒｏｌｅｎｅ线及
补片修补。本组５例中，４例在体外循环下心停跳
下行手术瘘口修补术（３例用６／０Ｐｒｏｌｅｎｅ线直接缝
合），瘘口大小分别为３ｍｍ，２ｍｍ，１．５ｍｍ，３ｍｍ，
６ｍｍ。１例心包补片用６／０Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝合）；１
例瘘口在非体外循环下施行末端瘘管分支结扎术。

对于先天性冠状动脉瘘的手术方式，需根据患

者冠脉畸形解剖情况及合并畸形等决定。并同时考

虑到手术效果的确切性。以上３种手术方式各有优
点和不足。我们认为，对于大于５ｍｍ的冠脉瘘及
瘘口位于右室的病例适于体外循环心脏停跳下予以

心包补片连续缝合修补。对于瘘口位于右室者，宜

在扩张的冠脉震颤最明显心肌表面（瘘管开口部

位）纵行打开冠脉，在入口处予以心包补片连续缝

合修补。本报道中１例左冠状动脉 －右室瘘，术中
经入口处打开扩张冠脉，内径８ｍｍ，在右室内开口
于三尖瓣后瓣后方，如在右室内行修补术，则术野暴

露困难况且操作难度较大。而我们在右室表面的瘘

管开口处进行修补则暴露清楚，操作方便，大大节省

体外和心停跳时间，减少体外循环损伤。另外１例
多发右冠脉－右房瘘，右房瘘管开口６ｍｍ，予以直
接缝合术后微量残余漏（小于２ｍｍ）。虽然此例患
儿术后３个月复查残余瘘闭合，但若手术为心包补
片修补，则效果更加确切。另外，在体外循环心脏停

跳下手术时，灌注心肌保护液的同时也存在“冠脉

窃血”现象。此时需用手指在瘘口的心肌表面通过

加压堵闭，防止“冠脉窃血”现象，以确保良好的心

肌保护。

总之，对于儿童先天性冠状动脉瘘，我们建议尽

早手术，对于减少远期并发症（感染性心内膜炎、心

肌梗死等）有着积极作用［６］。另外，手术方式的选

择应在保证瘘修补完全而不影响心肌供血的基础上

因病例畸形的不同而异。
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