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高血压病合并右冠状动脉肺动脉瘘致严重心力衰竭１例报告
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１　病例资料　患者，男，６９岁，因“活动后胸闷６年，加
重伴咳嗽、咳痰２个月余”于２０１３年５月１３日收住我

院。患者于６年前无明显诱因出现活动后胸闷、气急、

四肢乏力，无胸痛心慌，无下肢水肿，当地医院心脏彩
超提示全心扩大，诊断为“扩张型心肌病”，给予强心利

尿及对症处理后好转。此后多次以“扩张型心肌病”住

院治疗，症状时轻时重。２０１３年３月，患者自觉胸闷、

气急加重，伴有咳嗽、咳黄痰及双下肢凹陷性水肿，无
心慌胸痛，无恶心呕吐，外院胸部ＣＴ提示右下肺部感

染，肺间质改变，诊断为“扩张型心肌病，心衰；间质性

肺炎”，给予抗感染治疗后咳嗽、咳痰稍好转，但胸闷、

气急症状一直未能缓解，转我院门诊。以“心功能不全
原因待查：缺血性心脏病？高血压心脏病？扩张型心

肌病？肺部感染”收入院。患者既往有高血压病史１０
余年，血压最高达１９０／１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ），血压控制不佳，否认糖尿病、慢性肺部疾病史，否

认吸烟、嗜酒史，无特殊家族性遗传病史。入院体检：

体温３６．５℃，脉搏８０次／分，呼吸２２次／分，血压１３０／

８２ｍｍＨｇ，双肺听诊未闻及哮鸣音，右中下肺可闻及粗
湿啰音；心尖搏动位于第５肋间左锁骨中线外０．５ｃｍ，

心界向左扩大，心率８０次／分，律齐，各瓣膜区未闻及

病理性杂音；无异常血管征；肝脾肋下未及；双下肢水
肿。入院后辅助检查：血常规示白细胞５．９４×１０９／Ｌ，

中性粒细胞０．５９；甲状腺功能正常；血脂正常；红细胞

沉降率６ｍｍ／１ｈ；肌钙蛋白０．０１５ｎｇ／Ｌ；Ｂ型钠尿肽

９１７ｐｇ／ｍＬ；电解质及肝、肾功能正常；心电图示窦性心
律，左前分支传导阻滞，左心室高电压伴ＳＴＴ段改变；

心脏彩超提示全心增大（左心室舒张末期内径６５ｍｍ，
左心房最大前后径４３ｍｍ，左心房容积９０ｍＬ，左心室

容积１８７ｍＬ，右心房容积７１ｍＬ，右心室容积８７ｍＬ），

左房室瓣少量反流，右房室瓣少中量反流，估测肺动脉
压４７ｍｍＨｇ，室间隔厚度１５ｍｍ，射血分数３３％；胸部

Ｘ线片提示心影增大，右下肺渗出性改变，右侧少量胸

腔积液。入院完善检查后给予利尿、强心、改善心肌重

构及对症支持治疗。５月１６日行冠状动脉造影检查，
左主干、前降支、回旋支及右冠状动脉均未见明显狭

窄；右冠状动脉近端发出血管至右肺动脉（图１Ａ），诊

断为右冠状动脉肺动脉瘘，遂决定行弹簧圈封堵术。
经鞘管送入６ＦＸＢＲＣＡＧｕｉｄｉｎｇ导管至右冠状动脉

口，经导管送入Ｒｕｎｔｈｏｕｇｈ＋ＥｘｃｅｌｓｉｏｒＳＬ１０１５０ｃｍ×

６ｃｍ微导管至瘘管中段，撤出Ｒｕｎｔｈｏｕｇｈ导丝，经微导

管先后送入２根 Ｈｅｌｉｘｅｖ３Ａｘｉｕｍ３ｍｍ×８ｃｍ带纤毛
弹簧圈至瘘管中远段并电解脱释放，重复造影显示动

脉瘘管血流明显减少（图１Ｂ）。最后诊断：高血压病３
级（极高危组），高血压性心脏病，右冠状动脉肺动脉

瘘，心功能４级。术后加强利尿、继续控制血压、强心、
改善心肌重构及稳定电解质等治疗，５月１７日复查Ｂ
型钠尿肽为２４４ｐｇ／ｍＬ。复查心脏彩超提示右房、左心

增大（左心室舒张末期内径５２ｍｍ，左心房最大前后径

３８ｍｍ，左心房容积８２ｍＬ，左心室容积１４５ｍＬ，右心

房容积４５ｍＬ，右心室容积５５ｍＬ），左房室瓣、右房室

瓣少量反流，估测肺动脉压３５ｍｍＨｇ，室间隔厚度

１３ｍｍ，射血分数４８％。住院７ｄ后，患者胸闷、气急症
状明显好转，评估心功能为 ＮＹＨＡ２级，无明显咳嗽、



·１１６　　 · 第二军医大学学报　２０１４年１月，第３５卷

咳痰，双下肢水肿消退。出院随访２个月，患者无特殊
不适，嘱继续服药治疗。

图１　治疗前后右冠状动脉造影

ＲＣＡ：右冠状动脉；ＲＣＡＦ：右冠状动脉瘘；Ｃｏｉｌ：弹簧圈．

Ａ：右冠状动脉造影提示右冠状动脉肺动脉瘘；Ｂ：行弹簧

圈封堵后动脉瘘管血流明显减少

２　讨　论　冠状动脉瘘（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａ，ＣＡＦ）
为冠状动脉主干或其分支与某心腔／血管间存在先天
性异常通道，临床表现与瘘管大小、压力阶差、分流部
位和分流量大小有关。由于冠状动脉主要是在心室舒
张期灌注的，此时冠状动脉压力明显高于瘘入的心腔、
血管，冠状动脉的血液直接流入右侧心腔或者冠状静
脉，导致灌注压迅速下降，由于这部分分流的血液不流
经心肌，造成所谓的“窃血”现象，引起部分心肌缺血。
长期、反复的心肌缺血可引起心功能下降，严重者可出
现心力衰竭。该病的临床症状复杂多样，多无特异性，
有时没有症状，有时出现心悸、胸痛等症状，常因胸前
有连续性杂音而被发现，其杂音强度与冠状动脉和瘘
口处的压力阶差成正比，杂音位置因瘘口位置不同而
异，也可没有杂音。有学者认为超声诊断ＣＡＦ较为可
靠［１２］，但由于该病属于临床少见病，超声对ＣＡＦ的全
程走行、瘘口的解剖形态显示欠佳，特别是分流量小、
受累血管不扩张时易漏诊。冠状动脉血管ＣＴ是一种
安全可靠且准确有效的ＣＡＦ诊断方法，其三维重建图
像可清晰显示ＣＡＦ的形态、走行及瘘入位置［３５］。而冠
状动脉造影可确定ＣＡＦ起源、走行及瘘管形态、大小、
位置等，是诊断ＣＡＦ的金标准。

　　ＣＡＦ的传统治疗方法是行外科手术，但对具备适
应证的患者亦可造影同期行介入治疗［６］，即不合并其
他需手术矫治的心脏畸形、瘘管易于到达、非多发性的

ＣＡＦ开口、瘘道瘤样扩张但瘘口狭窄的患者，可根据瘘
管大小选用带纤毛螺旋弹簧圈、ＡｍｐｌａｔｚｅｒＰｌｕｇ封堵器
及动脉导管未闭（ＰＤＡ）封堵器进行封堵治疗。本例即
采用２根带纤毛的弹簧圈成功实施了封堵治疗，在封
堵完毕即刻，瘘管处血液分流可能不会完全阻断，当弹
簧圈处血栓形成、机化（特别是带有纤毛的弹簧圈，更
易在局部形成血栓），多数患者可以完全阻断分流。

　　本例患者曾一度被诊断为“扩张型心肌病”，主要
依据是超声检查提示心腔扩大，射血分数＜４０％，但是

扩张型心肌病的诊断需要排除缺血性心肌病和高血压

心脏病，以及少见原因引起的心肌缺血，因此冠状动脉
造影检查对于确诊十分必要。临床上遇到心脏扩大、
心律失常和充血性心力衰竭患者而拟诊“扩张型心肌
病”时，一定要先排除其他引起心脏扩大的因素，除常
见的瓣膜性心脏病、病毒性心肌炎及冠心病以外，还应
考虑冠状动脉瘘这一少见疾病，特别是在心力衰竭难
以纠正、射血分数极低、心脏超声没有找到解释杂音的
先天性心脏病时，应考虑行冠状动脉增强ＣＴ或冠状动
脉造影。实际上，随着冠状动脉造影的普遍开展，应用
冠状动脉造影排除冠心病时，ＣＡＦ也可同时予以排除
或确诊。本例患者即通过冠状动脉造影最终确诊为高
血压心脏病合并冠状动脉肺动脉瘘，经介入封堵治疗

２ｄ后，患者咳嗽、咳痰症状消失，可能术前瘘管导致的
右中下肺长期淤血病因得到根除，因而咳嗽很快好转。

　　当然，对本例患者而言，ＣＡＦ并非是造成严重心力
衰竭的唯一因素。患者有１０余年的高血压病史，以及
由此造成的心肌肥厚、微血管缺血及舒缩功能障碍，也
影响了心脏功能。因此，我们认为，长期高血压引起的
心室重塑，以及ＣＡＦ的长期存在，共同影响了心脏结
构的改变和心功能的恶化，成功实施冠状动脉肺动脉
瘘封堵并积极控制血压对改善预后有重要作用。
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冲突。

［参 考 文 献］

［１］　侯传举，邓东安，朱鲜阳，韩秀敏，盛晓棠．成人先天性

冠状动脉瘘彩色多普勒超声心动图特征及规律性研究

［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２００９，１８：１２８１３１．
［２］　赵　星，吕秀章，王剑鹏，朱振辉，蒋世良，徐仲英，等．

超声心动图评价经导管冠状动脉瘘封堵治疗疗效［Ｊ］．
中华超声影像学杂志，２０１１，２０：１０１１０３．

［３］　蔡　崧，崔兴宇，陈宏伟，鲍　健，方向明，崔志敏，等．
冠状动脉瘘的双源ＣＴ血管成像诊断［Ｊ］．南京医科大

学学报：自然科学版，２０１２，３２：１１４９１１５３．
［４］　ＳｅｏｎＨＪ，ＫｉｍＹＨ，ＣｈｏｉＳ，ＫｉｍＫＨ．Ｃｏｍｐｌｅｘｃｏｒｏ

ｎａｒｙａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａｓｉｎａｄｕｌｔｓ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｗｉｔｈｍｕｌｔｉｄｅ

ｔｅｃｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｍａ

ｇｉｎｇ，２０１０，２６：２６１２７１．
［５］　ＥｒｏｌＣ，ＫｏｐｌａｙＭ，ＰａｋｓｏｙＹ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｎａｔｏｍｙ，

ｖａｒｉａｔｉｏｎａｎｄａｎｏｍａｌｉｅｓｏｆｔｈｅｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｅｓｗｉｔｈ

ｃｏｒｏｎａｒｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ａｎａｄ

ｏｌｕＫａｒｄｉｙｏｌＤｅｒｇ，２０１３，１３：１５４１６４．
［６］　ＪａｍａＡ，Ｂａｒｓｏｕｍ Ｍ，Ｂｊａｒｎａｓｏｎ Ｈ，ＨｏｌｍｅｓＤ ＲＪｒ，

ＲｉｈａｌＣＳ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｌｏｓｕｒｅｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａｅｒｅｓｕｌｔｓａｎｄａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．

ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１１，４：８１４８２１．
［本文编辑］　魏学丽，孙　岩


