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罕见冠状动脉解剖异常 2 例

王裕星, 于 铭, 梅佳杰, 赵 祺, 张丽娇, 耿兆红, 王莉莉, 牛 楠, 曲 鹏
大连医科大学附属第二医院,辽宁省大连市 116023

1　 临床资料

病例 1
患者女性,61 岁,因“胸痛 1 周余”于 2024 年 2

月 22 日就诊于大连医科大学附属第二医院心内科。
患者 1 周前出现胸痛,呈胸骨后灼烧感,伴背部放射

痛,与活动无关,伴胸闷、出汗、乏力,休息后可缓

解。 既往有“慢性胃炎”病史。 入院生命体征:体温

35. 9 ℃,心率 74 次 /分,呼吸频率 20 次 /分,血压

125 / 81 mmHg;查体:双肺呼吸音清,未闻及干湿啰

音,心律齐,各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。 急

诊心肌标志物、血凝常规、D-二聚体未见明显异常。
入院心电图示:窦性心律,心率 58 次 /分,未见特异

性 ST-T 改变。 心肺运动试验:运动前、中、后未见心

律失常,未见明显 ST-T 改变。 心脏彩超:室间隔厚

度 10. 6 mm,左心室后壁厚度 10. 8 mm,左心室舒张

期末内径 40. 9 mm,射血分数 60% ,左心室收缩、舒
张功能良好。 于 2024 年 2 月 23 日应用 JR4. 0 造影

管造影显示: 右冠状动脉 ( right coronary artery,
RCA)开口于右窦,左冠状动脉缺失,左前降支( left
anterior descending artery,LAD)、左回旋支( left cir-
cumflex artery,LCX)均始于右冠状动脉窦,均无明

显狭窄,血流 TIMI 3 级(图 1)。 考虑患者胸痛与

“慢性胃炎”相关,给予抑酸护胃等治疗后胸痛症状

较前改善,出院后予患者抑酸护胃等治疗,无胸痛

再发。

图 1. 冠状动脉造影

从左至右依次为左前斜位、左前斜+头位。

病例 2
患者男性,66 岁,因“胸闷胸痛 4 年,再发加重 1

天”于 2024 年 1 月 2 日就诊于大连医科大学附属第

二医院心内科。 患者 4 年前无诱因出现胸痛,为针

刺样疼痛,无其他部位放射痛,伴胸闷,不伴恶心、
呕吐,无心慌等不适,休息或含服速效救心丸 5 min
左右缓解,1 天前上述症状加重,自行服用速效救心

丸不缓解。 既往高血压病史 6 年余,血压最高达

180 / 100 mmHg,规律口服硝苯地平控制血压;既往

吸烟史 40 余年,平均每天 20 支,已戒烟 4 年余。 入

院生命体征:体温 36. 2 ℃,心率 65 次 /分,呼吸频率

13 次 /分,血压 130 / 92 mmHg;查体:双肺呼吸音清,
未闻及干湿啰音,心律齐,各瓣膜听诊区未闻及病

理性杂音。 急诊心肌标志物、血凝常规、D-二聚体

未见明显异常。 入院心电图示:窦性心律,下壁导

联 ST 段压低。 心脏彩超:室间隔厚度 14. 3 mm,左
心室后壁厚度 12. 0 mm,左心室舒张期末内径

49. 2 mm,左心房前后径 43. 2 mm,射血分数 60% ,
左心室肥厚,左心房增大,二尖瓣反流(轻度),左心
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室收缩功能良好,左心室舒张功能减低(1 级)。 于

2024 年 1 月 3 日应用多功能造影管造影显示

(图 2):左主干正常;LAD 7 段 10% ~ 20% 狭窄,
TIMI 3 级,第一对角支开口 30% ~ 40% 狭窄;LCX
未见狭窄,血流 TIMI 3 级;造影见一支 RCA,且其 2
段存在 50%狭窄。 为排除冠状动脉痉挛、造影剂未

充盈等影响,进行重复造影,可见双 RCA,且为双开

口,两支走行分布与正常 RCA 极为相似,考虑双

RCA 畸形。 因无法分辨正常支与变异支,暂且命名

前者为 RCA-1,后者为 RCA-2。 RCA-1 的 2 段 50%
狭窄,血流 TIMI 3 级;RCA-2 的 2 段 90%狭窄,血流

TIMI 3 级。 对 RCA-2 行经皮冠状动脉介入治疗:
RCA-2 的 2 段置入波科 3. 5 mm×32 mm 支架 1 枚。
重复造影显示:支架开放良好,无残余狭窄,血流

TIMI 3 级(图 3)。 治疗后患者胸闷胸痛症状较前改

善,出院后予抗血小板、调脂、控制血压等冠心病二

级预防药物治疗,无胸痛再发。

图 2. 左冠状动脉造影

从左至右依次为蜘蛛位、肝位、头位。

图 3. RCA 造影

均为左前斜位,从左至右依次为支架置入前双 RCA 造影、
RCA-2 选择性造影、支架置入后双 RCA 造影。

2　 讨　 论

冠状动脉解剖异常( coronary artery anomalies,
CAA)在心血管领域中是一类相对少见的先天性结

构异常,其在人群中发生率不足 1% [1]。 CAA 目前

尚未有普遍认可的定义及分类体系,但在实际临床工

作中,通常采用 Heathcote 提出的分类法[2],该方法将

CAA 分为四类:①冠状动脉起源异常 ( anomalous
aortic origin of a coronary artery,AAOCA),此类涵盖

了左主干冠状动脉的缺失、冠状动脉开口位置变

异,还包括单支冠状动脉的情况;②冠状动脉终止

异常,如冠状动脉瘘、远端微小血管数量的减少等;
③结构上的异常,包含先天性狭窄、闭锁、动脉扩张

或动脉瘤以及心肌桥等;④冠状动脉间的异常连

接。 值得注意的是 RCA 双开口或双 RCA 畸形的报

道文献较少见[3-4],此类畸形的存在,会对心电图诊

断、冠状动脉造影介入治疗产生影响,容易造成

误诊。
AAOCA 由于胚胎期冠状动脉发育异常或发育

不全而产生,是在众多 CAA 中一类具有重要临床意

义的异常。 国外大规模的样本研究通过冠状动脉

造影检出 AAOCA 的比例大约在 0. 29% ~ 0. 94%之

间[5],是运动员和军人猝死首先考虑的原因之

一[6],其原因主要包括冠状动脉对侧起源、高位起

源、单冠状动脉等,以 RCA 起源异常最为普遍

(58. 97% ), 其 中 RCA 开 口 于 左 冠 状 动 脉 窦

(44. 87% )最常见,也有一小部分变异为无冠状动

脉窦起源或高位开口等[7]。 Yamanaka 等[8] 根据临

床特点将 AAOCA 分为良性畸形和潜在危险的冠状

动脉畸形,前者包括并行左主干(LAD、LCX 分别开

口于左冠状动脉窦)、LCX 缺失或起源于右冠状动

脉窦或起源于 RCA、冠状动脉开口过高、冠状动脉

开口于无冠状动脉窦等;后者包括冠状动脉起源于

肺动脉、左冠状动脉起源于右冠状动脉窦、RCA 起

源于左冠状动脉窦、单支冠状动脉等。
单支冠状动脉作为 AAOCA 亚型之一,在接受

冠状动脉造影患者中的检出率介于 0. 024% ~
0. 09%之间[9]。 绝大多数单支冠状动脉畸形无临

床症状且不伴随其他心血管病变[10],若单支冠状动

脉主支或大分支走行于主动脉、肺动脉之间,因受

大血管挤压而影响心肌血供从而出现临床症状。
单支冠状动脉的 Lipton 分类系统[11],根据单支冠状

动脉的起源可划分为 L 型和 R 型两种基本类型,并
依据异常冠状动脉的具体走行进一步细分为Ⅰ型、
Ⅱ型和Ⅲ型。 其中,Ⅰ型指单支冠状动脉远端延伸

成对侧冠状动脉的主要分支;Ⅱ型则指单支冠状动

脉从起始部分分出较大的分支,途经大动脉根部到

达对侧正常的冠状动脉分布区。 根据此大分支的

位置,又进一步划分为肺动脉前的 A 型、主动脉与

肺动脉间的 B 型以及位于主动脉根部后方的 P 型;
Ⅲ型则是 LAD、 LCX 各自独立开口于正常 RCA
近端。

本研究中,病例 1 为 R Ⅲ型单支冠状动脉,LAD
与 LCX 均独立开口于 RCA 近端。 此类型单支冠状

动脉畸形报道罕见,应予以重视。 病例 2 为双 RCA
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畸形,常规 RCA 造影仅发现 RCA-1 存在 50% 左右

狭窄,为排除痉挛、造影剂未充盈等因素影响,进行

重复造影,发现与 RCA-1 走行分布相似的 RCA-2,
其中 RCA-1 可见锐缘支,RCA-2 可见后侧支,二者

相互补充,共同供应右心室、下壁血供。 RCA-2 存

在严重狭窄,且患者心绞痛症状典型,存在干预

RCA-2 的必要,且于介入治疗后症状得到明显改

善。 若仅行常规 RCA 造影,极有可能遗漏 RCA-2,
从而遗漏严重冠状动脉狭窄病变,有可能导致心肌

梗死甚至猝死。 因此,在临床工作中应注意此类变

异的存在,减少误诊。
结合本研究中的病例,冠状动脉畸形的存在使

冠状动脉造影复杂化,术中将使用多个体位、大量

造影剂,使冠状动脉造影操作时间延长,从而使患

者和操作者接受的辐射剂量增大,这便要求操作者

拥有更多的经验,更熟练的操作技术,操作中应选

择合适的造影导管,确保可以稳定地置于冠状动脉

开口并清晰显示冠状动脉开口及走行,同时在进行

造影操作时要轻柔、细致、慢速,避免对冠状动脉造

成额外的损伤或压迫,以免加重患者的病情,且在

造影术中应做到时刻注意心电监护中心律、心率以

及血压的变化,同时从不同角度造影观察,以确保

可以全面地显示冠状动脉畸形的情况,必要时应辅

以相关检查(如冠状动脉 CTA 等),能更准确地显示

冠状动脉起源、走行及其与主动脉、肺动脉与心脏

的解剖位置关系,从而提高检出率,减少误诊,降低

操作风险,有利于患者治疗方案的选择[12]。
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