
冠状静脉窦的解剖及其在心脏逆行灌注中的临床意义  

    目前，经冠状静脉窦的逆行灌注技术在心脏外科心肌保护方面的应用日益广泛[1]，其临床优势不可否

认，但在右心系统尤其是右心室的灌注不良这一缺陷仍有待弥补[2]。灌注不均的缺陷在不同操作技术下体现

程度有一定差别。由于逆行灌注操作原理相对简单，既往在逆行灌注技术方面的临床经验介绍较多[3]，但有

关临床解剖学研究却未见报道。本研究通过对冠状静脉窦及其属支的解剖学观察，结合临床资料，对目前多种

逆行灌注技术进行评价，并进一步针对灌注效率的提高和操作的安全性提出见解。 

    

1  材料和方法 

    1.1  材料 

    选用福尔马林固定后、大小、外形基本正常的成年尸体心脏标本50例。 

    1.2  观察方法与测量指标 

    于后房室沟内观察冠状静脉窦走行及其主要属支出现情况，统计其属支心中静脉、左心室后静脉和心小

静脉的引流位置，测量心中静脉汇入冠状静脉窦处至冠状静脉窦口之间的最短距离。暴露房室结动脉，游离房

室结动脉全长，自心房外切开动脉对应的右心房底壁，然后转至心脏前方，与房室沟平行作长约8 cm的右心

耳切口，暴露右心房内结构，观察冠状静脉窦口形态和异位属支心房内开口的分布，以及两者分别与房室结动

脉的关系。测量指标包括：在垂直窦口纵径的方向上，窦口的前、后点至房室结动脉的距离；房室结动脉与冠

状静脉窦口纵径的夹角；冠状静脉窦后点至房室结的距离(以房室结动脉的转折点或消隐点代表房室结的位

置)；异位属支开口的直径；窦口两侧的心房壁厚度。采用精度0.02 mm的国产游标卡尺和量角器。 

    

2  结果 

    2.1  冠状静脉窦各属支的引流位置 

    50例标本均观察到心大静脉、心中静脉、左室后静脉，冠状静脉窦向左均延续为心大静脉，左室后静脉

数目1~4支，以2支者最多。属支或主干汇入冠状静脉窦或心大静脉者居多，部分属支或主干汇入心中静脉者

占30%(15例)。心中静脉单独开口于右心房壁者占12%(6例)，其余均汇入冠状静脉窦。心小静脉出现率为54%

(27例)，为右缘静脉的直接延续或2~3支心前静脉汇合而成，近端注入心房者1例，开口直径2.5 mm，注入心

中静脉者2例，余24例于心中静脉开口近心侧汇入冠状静脉窦。冠状静脉窦各属支引流模式见图1，心中静脉

相关的测量结果见表1。 
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    图1  冠状窦主要属支正常与变异的引流模式图 
    Fig.1  Drainage of normal and aberrant major tributaries of the coronary sinus

    Pattern A is the normal condition, while patterns B and D show the exotic drainage of 
the middle cardiac vein (MCV) and small cardiac vein (SCV) into the right atrium 

respectively, and patterns C and E show the exotic drainage of SCV and the posterior vein 
of the left ventricule into MCV, respectively



    2.2  冠状静脉窦口的形态观察 

    冠状静脉窦口紧邻下腔静脉瓣的左侧，均呈椭圆形或梭形。窦瓣缺如者12例，窦瓣外观以半月形居多，

或呈筛网状、条形，出现于窦口前半部分，多小于窦口面积的1/4，大小约为窦口面积1/3~1/2者占10%(5

例)。10%(5例)标本于窦口的左缘及右缘的后半部分出现小静脉开口，3例为左室后静脉的属支，2例为心小静

脉，直径最大2.3 mm。 

    2.3  异位心中静脉开口与房室结动脉之间的解剖关系 

    异位心中静脉或心小静脉开口均位于冠状静脉窦口左前方的右房底壁，房室结动脉也位于窦口左侧，其

发出点约位于异位心中静脉开口正下方或略偏的位置。 

    2.4  冠状静脉窦口与房室结动脉和房室结的关系 

    房室结动脉发自右冠状动脉(94%)或延长的左冠状动脉回旋支(6%)，发出后基本呈直线走行于冠状静脉窦

口左侧，方向大致指向主动脉隆凸下缘最低点。通过冠状静脉窦口后，前行接近主动脉隆凸，随后陡然消失或

呈90°左转，行向室间隔上部。少部分血管纡曲者及房室结动脉发自左冠状动脉者，动脉起始段与窦口前点

的距离较小，其中3例位于前点正下方。大体观察时无法辨认房室结，但根据文献[4]，房室结动脉的消失点

或转折点即大致为房室结位置。测量结果见表1，其中窦口前、后点至房室结动脉的距离在垂直窦口纵径方向

上测量。冠状静脉窦口与房室结动脉及房室结的关系见图2。 



    图2  冠状静脉窦口与房室结动脉、房室结的关系 
    Fig.2  Relationship between the coronary sinus orifice and the atrioventricular nodal 

artery or the atrioventricular node

    

3  讨论 

    3.1  心脏逆行灌注及其操作方法 

    心肌保护液的灌注方式依其途径的不同可大致分为经主动脉根部或主动脉窦的顺行灌注和经冠状静脉窦

的逆行灌注。临床研究表明，较之顺行灌注，逆行灌注克服了冠状动脉分支严重狭窄或主动脉瓣返流对灌注液

分布的影响，无造成粥样斑块脱落之虞，此外还有防治冠状动脉气栓、对手术影响小等优点[5][6]。自20世

纪90年代起，随着持续温血灌注新观念的广泛认可，逆行灌注越来越受到心脏外科医生的重视[7]。但是由于

逆行灌注是通过冠状静脉窦途径实现的，而后者主要引流区域为左心系统，右心的灌注则有赖于冠状静脉窦属

支与心前静脉及thebesius's静脉之间的侧支吻合，故单纯的逆行灌注可能导致右心灌注不良。临床资料显

示，合理选择逆行灌注操作方式，有助于提高逆行灌注的整体效果[8]。总结文献报道[3][8][10]，逆行灌注

主要有下列3种操作方法：(1)上、下腔静脉与主、肺动脉均阻断后将灌注液直接注入右心房；(2)直视下或经

右房小切口、冠状静脉窦口插入前端带气囊的导管；(3)直视下经冠状静脉窦口插入不带气囊的导管或导尿管

制成的简易灌注管。后两种需要对插管进行固定：第二种采用气囊充气或注水的方式，第三种则采用冠状静脉

窦口周围心房壁荷包缝合并作圈套器固定。 

    3.2  从解剖学角度评价逆行灌注的3种操作方法 

    根据解剖观察及分析，冠状静脉窦瓣的形态与心中静脉的引流特征对逆行灌注的效果影响较大。前者的

影响主要体现在对前述第一种方法的限制。由于部分窦瓣大小约为窦口面积1/3~1/2，可能阻碍灌注液进入冠

状静脉窦。更有文献报道少数窦瓣呈筛网状覆盖于整个冠状静脉窦口[11]。另外，还要考虑是否存在房间隔

或室间隔缺损的情况。所以，这种方法的灌注效果较难保证。本观察结果显示，心中静脉开于冠状静脉窦者，

其开口距窦口最短距离平均为3.4 mm，这就意味着如果采用第二种方法，那么插管气囊充气时必将不同程度

地堵塞心中静脉开口，或者将其与冠状静脉窦的灌注段分隔开，而无法充分灌注心中静脉，后者的灌注有赖于

来自心大静脉等其他属支的侧支循环。此外，还观察到部分左室后静脉或心小静脉汇入心中静脉，那么，这些

静脉的灌注也必然受到影响。由于左室后静脉引流左室后壁，而心小静脉可能是冠状静脉窦与心前静脉系统之



间的桥梁[12]，因此这种灌注损失是不容忽视的。如果采用第三种灌注方法，即直视下不带气囊的插管法，

则不存在上述问题。心脏灌注液的造影显示，不带气囊插管法较带气囊者对室间隔壁的灌注效果更稳定[8]。 

    3.3  不带气囊插管的固定 

    由于冠状静脉窦口位于房室交界区，在窦口周围作荷包缝合存在误伤房室结及房室结动脉的可能。解剖

观察显示，房室结动脉与窦口尤其是前点处的距离较近(平均4.9 mm)，个别还出现前点与动脉重叠的情况，

考虑到此处心房壁厚度平均仅为1.1 mm，故需要术者有足够的警惕，缝合时把握进针深度，合理安排针距，

最好使前点左侧的缝线浅出于心房内壁。至于房室结，虽然与窦口后点之间的距离相对安全(平均11.9 mm)，

但仍需考虑到固定时使用圈套器可能造成的压迫，故荷包缝合应始自窦口右侧，此即圈套器的位置。本研究中

5例心脏在窦口周缘出现小静脉开口，手术中应注意规避，以免造成术后不明原因的心包内出血。 

    3.4  提高逆行灌注效果的可能措施 

    结合临床体会和解剖观察结果，通过合理优化灌注策略，逆行灌注可以发挥其最佳效果：(1)以顺行灌注

配合逆行灌注，弥补后者的不足。先以顺行灌注诱导心脏停跳，然后以持续逆行灌注或另加间断顺行灌注的策

略，是目前较为理想的组合。(2)应尽可能在直视下插入不带气囊的灌注管。这种方法除具有解剖学优势外，

直视下插管可以减少损伤，还有利于发现异位属支开口，酌情改用或加用顺行灌注。(3)必要时对异位心中静

脉开口加以灌注。在研究中发现，异位心中静脉口径可以达到5.9 mm，应考虑对此类心中静脉附加灌注，可

以改善室间隔后部的灌注。另外，因房室结动脉常发自其下方，故应选用合适口径的不带气囊的插管，采用心

外结扎固定。 

    (责任编辑：黄开颜) 
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