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冠状动脉瘘并发感染性心内膜炎延诊一例
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　　患者，女，１６岁。因“反复发热４个月”入院。患者４个月
前无明显诱因出现间断畏寒、发热，体温最高达３９℃，下午较
重，口服“消炎药”后缓解，间隔３天后再次发热，发热１天后可
缓解，伴髋关节、膝关节疼痛，疼痛与发热无关，疼痛时双手活

动受限，其他关节无不适症状，活动时胸闷、心慌，至当地医院

就诊，诊断为类风湿关节炎、链球菌感染、肺部感染等，予以甲

氨蝶呤片、柳氮磺吡啶肠溶片、洛索洛芬、木瓜风湿丸等治疗

后，症状无明显缓解，遂自行停药。后患者仍有反复发热，遂来

我院就诊，门诊以“发热待查”收入我院中医科。否认高血压、

糖尿病等相关病史。体格检查：Ｔ３７℃，Ｐ１０６／ｍｉｎ，Ｒ１８／ｍｉｎ，
Ｂｐ１２２／６６ｍｍＨｇ。神志清楚，发育正常，咽部无充血，颈软，全
身皮肤巩膜无黄染，全身浅表淋巴结未及肿大。双肺呼吸音

清，未闻及干湿音。心律齐，心界正常，未闻及病理性杂音。

腹软，未触及肝脾肿大，未触及包块，无压痛及反跳痛。实验室

检查结果：ＷＢＣ计数、中性粒细胞计数、ＲＢＣ计数、ＰＬＴ计数均
正常，Ｈｂ１１２．０ｇ／Ｌ（１１５．０～１５０．０ｇ／Ｌ，括号内为正常参考值范
围，以下相同）；类风湿因子４５．１ＩＵ／ｍｌ（＜２０．０ＩＵ／ｍｌ）；球蛋白
５２．９ｇ／Ｌ（２０．０～３５．０ｇ／Ｌ）。血培养示解没食子酸链球菌感
染。心脏彩超结果示先天性心脏病，右冠状动脉右房瘘，未见

明显赘生物。冠状动脉计算机体层血管成像（ＣＴＡ）检查示右
冠状动脉近段明显增粗，向主动脉根部右后方迂曲走行并右冠

状动脉右房瘘形成（图１）。患者入院后考虑肺部感染所致发
热，予以抗生素、抗病毒、化痰、止咳等治疗２周，无再次发热，
因检查发现右冠状动脉右心房瘘，遂转入心血管内科进一步治
疗。转入后依据患者此次确诊先天性心脏病的情况，血培养检

查结果及反复发热特点诊断为感染性心内膜炎，继续予以青霉

素抗感染治疗。于２０２０年１０月１６日在局麻下行血管介入手术，
术中顺利植入Ｐ１８２０ｍｍ动脉导管未闭（ＰＤＡ）封堵器于瘘管内
（图２）。术后第５天出院。术后１个月随访复查冠状动脉ＣＴＡ
结果显示瘘管封堵成功（图３），患者无发热及其他不适症状。

图１　患者行血管介入手术前冠状动脉ＣＴＡ检查结果　

图３　患者术后１个月随访复查冠状动脉ＣＴＡ结果

　　讨　　论
冠状动脉瘘是一种罕见的先天性心脏病，为冠状动脉与冠

状静脉、心腔、肺动脉等的异常连接。相关文献报道其发病率

为０．００２％～１．３％［１］。大部分冠状动脉瘘患者无明显症状或

症状轻微［２］，常在心脏彩超或冠状动脉造影时意外发现［３］，此

类患者瘘管较小，分流量少，危害有限，有一定的自愈性，无需

特殊治疗，预后较好［４］。但瘘管较大时可引起冠状动脉供血不

足，出现胸闷、胸痛等不适，即“窃血综合征”［５］。而出现左向右

分流且分流量较大时，可引起心功能不全及肺动脉高压［６］，此

类患者预后较差，需要早期进行手术治疗［５，７］。由于缺乏特异

的临床症状和体征，因此冠状动脉瘘往往容易漏诊、延诊，贻误

图２　患者行血管介入手术过程图（Ａ：封堵前；Ｂ：封堵中；Ｃ：封堵后，如箭头所示）
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最佳治疗时机。

本例患者罹患感染性心内膜炎，为此类疾病的少见合并

症。感染性心内膜炎作为临床上危害极大的一类疾病，死亡率

及复发率均较高。有文献报道，感染性心内膜炎的院内死亡率

高达１５％～３０％，且有１％～６％的复发概率，严重并发症多，如
未能有效治疗，预后极差［８］。因此，能否早期识别、规范化治疗

严重影响患者预后［９］。本研究报道的感染性心内膜炎患者在诊

治过程中意外确诊冠状动脉瘘，虽经介入手术有效治疗，但作

为此类疾病的罕见并发症，其诊治经过有许多值得借鉴之处。

先天性冠状动脉瘘的发生机制，目前考虑为心肌中血管窦

状间隙在胚胎期的发育障碍所致，主要导致冠状动脉与心腔或

血管形成异常交通，可单独存在，也可合并其他心脏畸形［１０１１］。

这种变异的临床表现多种多样，表现为连接部位、累及血管、瘘

管大小、形态及数量的巨大差异。而这些差异对应的并发症差

异也较大。较小的瘘管临床症状较轻，并有１％ ～２％的自愈
率，预后较好［４］。目前报道较多的并发症主要与瘘管较大且存

在左向右分流有关，表现为心功能不全，有临床研究统计其发

生率为１２％［４，１２］。本例以感染性心内膜炎为主要并发症的临

床报道较少，其对应的发病率也较低，仅３％，因此也容易漏诊、
误诊［６，１３］。

感染性心内膜炎主要与异常分流导致的血流动力学异常

及内膜损伤相关。具体说来包括以下两点：（１）血流从高压腔
（本例的冠状动脉）经先天分流（本例为先天性瘘管）至低压腔

（本例的右心房）。内膜灌注压力下降，有利于微生物沉积和生

长。（２）高速射流冲击心腔或血管内膜，导致局部损伤，不仅易
于感染，且容易造成血小板聚集及纤维蛋白沉着，利于细菌定

植［８，１４］。该患者瘘管较大，且位于冠状动脉与右心房之间，分

流量大、压差大，为感染性心内膜炎的高危人群。

冠状动脉瘘并发感染性心内膜炎的治疗首先是控制感染，

即有效治疗感染性心内膜炎。具体来说是早期明确诊断，早期

应用抗菌素，以静脉用药为主，大剂量、长疗程且针对致病菌敏

感的抗生素治疗［８，１５］。感染性心内膜炎患者病情容易反复，这

与细菌表面血小板聚集及纤维蛋白沉积阻止吞噬细胞进入，难

以彻底灭菌有关［８，１６］。本例患者入院前病情反复，主要为诊断

不清，抗菌时间不足所致。本例患者入院后血培养提示链球菌

感染，且对青霉素敏感，予以足量青霉素长程抗菌治疗后未再

出现发热。控制并发症后应针对基础心脏病进行治疗，以预防

新的并发症产生。针对冠状动脉瘘的治疗主要为外科手术及

内科介入封堵两种，介入治疗以其创伤小、恢复快的特点成为

此类患者的首选［６，１４］，本例患者即在介入治疗后获得了良好的

治疗效果，后续随访显示瘘管几乎完全封堵消失，预后良好。

但有文献显示，在婴幼儿患者中，外科手术的成功率更高，且并

发症更少［１７］。因此，在临床工作中需综合考虑、选择。

本例患者病史达４个月之久，未能及时诊断感染性心内膜
炎，并误诊为结缔组织疾病，反复发热，治疗效果差。转入我院

后及时确诊，治疗后好转，随访恢复良好。分析延诊原因包括：

（１）临床经验不足：冠状动脉瘘为罕见先天性心脏病，而感染性
心内膜炎为其少见并发症，临床上较少发现，易误诊为普通肺

部感染及菌血症，造成误诊、漏诊。（２）以偏概全，未建立多元

化的诊疗思维：该患者为年轻女性，类风湿因子阳性，外院诊断

为结缔组织疾病合并感染，忽视了感染性心内膜炎患者可以引

起免疫系统激活，进而出现类风湿因子阳性。如果以多元化的

诊疗思维分析，认真完善检查，及时诊断及时治疗，可以有效避

免此类情况的发生。

冠状动脉瘘并发感染性心内膜炎为临床少见疾病，病情容

易反复，如未能及时有效治疗，预后差，严重者可危及生命。结

合本例患者的治疗过程，提出以下防范漏诊、误诊措施：（１）加
强该病临床知识的普及，提高临床医师对此类罕见病的警惕。

对于不明原因的反复发热患者，尤其是危险因素较少的年轻患

者，应仔细完善心脏彩超、血培养等检查。（２）建立多元化的临
床诊疗思维，扩宽思路，对于疑难杂症，从多种疾病入手，逐一

认真排查，提高自身临床能力。

综上所述，冠状动脉瘘并发感染性心内膜炎临床少见，易

漏诊、误诊，在临床工作中应注意筛查，以减少漏诊、误诊，改善

患者预后。
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