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　　冠状动脉（冠脉）造影检查发现冠脉异常起源

发生率为１％
［１］，其中右冠脉（ＲＣＡ）起源于左冠窦

（ＡＯＲＬ）比例最高。现将２０１４年１月至２０１５年１２

月在我院行冠脉造影发现的ＡＯＲＬ患者进行回顾

性分析，旨在评估此类病例的临床特点和诊疗技术

要点。

１　对象与方法

１．１　研究对象

２０１４年１月至２０１５年１２月在本院心内科行

冠脉造影的患者共３３８５例，发现ＡＯＲＬ１５例，其

中４例ＲＣＡ行经皮冠脉介入治疗（ＰＣＩ）。部分患

者行冠脉ＣＴＡ检查；患者均由２位经验丰富的介

入医师进行复核判读，排除ＲＣＡ开口于右冠窦但

偏前、偏左情况（以左前斜位４５°为参照）。

１．２　手术方法及药物使用

术前常规足量双联抗血小板治疗，常规行

Ａｌｌｅｎ试验，穿刺右桡动脉成功后放置６Ｆ动脉鞘，

患者经右侧桡动脉路径给予肝素３０００Ｕ。左右共

用Ｔｉｇｅｒ造影导管（Ｔｅｒｕｍｏ，日本）行造影检查，常

规先行左冠脉造影，随后采用左前斜位４５°选择性

行ＲＣＡ造影。部分Ｔｉｇｅｒ造影导管不能完成ＲＣＡ

造影者，行非选择性主动脉根部造影，必要时改指

引导管完成右冠脉造影。需要行ＰＣＩ的ＲＣＡ起源

异常患者，根据造影结果选择合适的指引导管，并

按照常规行球囊扩张及支架置入术。

１．３　主要研究指标

分析ＡＯＲＬ病例一般特点、起源异常类型、解

剖定位特点、造影导管和指引导管的选择。

１．４　ＡＯＲＬ分类

Ａ１型，不伴有ＲＣＡ开口及近端狭窄；Ａ２型，

伴有ＲＣＡ开口及近端狭窄。见图１。

注：Ａ为Ａ１型；Ｂ为Ａ２型

图１　犃犗犚犔分类

１．５　统计学分析

所有数据均采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行处理，计

量资料以均数±标准差表示，计数资料以百分比

表示。

２　结果

２．１　一般资料

１５例ＡＯＲＬ患者的一般资料见表１，平均年龄

（７３．６±１０．０）岁。患者以冠脉粥样硬化性心脏病

（冠心病）入院行冠脉造影检查，部分患者行冠脉

ＣＴＡ检查。患者冠心病相关危险因素如高血压、糖

尿病、高脂血症、吸烟等与本院同期行冠脉介入诊

疗患者相当［２］。

２．２　ＡＯＲＬ病例分类及导管选择

１５例ＡＯＲＬ患者中Ａ１型１４例，Ａ２型１例。

３例行主动脉根部非选择性造影；ＲＣＡ造影导管以

Ｔｉｇｅｒ及ＩＬ３．５为主，仅１例用ＡＬ１．０。１１例患者

行冠脉ＰＣＩ，其中ＲＣＡ行ＰＣＩ４例。对ＲＣＡ行

ＰＣＩ选用的指引导管包括ＩＬ３．５、ＡＬ１．０、ＳＡＬ１．０。

其中病例８在ＲＣＡ行ＰＣＩ时，用６ＦＡＬ１．０指引导

管，因同轴性差，ＰＣＩ导丝漂进ＲＣＡ，球囊扩张时导

致ＲＣＡ近端夹层。见表１。
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表１　犃犗犚犔病例冠脉造影及犘犆犐分析

序号 性别 年龄
ＣＡＧ／ＰＣＩ

右冠脉 左冠脉

开口

类型

主动脉

根部

造影

造影或ＰＣＩ

导管

病变

情况
诊断

１ 女 ８４ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ１  ＩＬ３．５ 正常 冠心病，不稳定性心绞痛，高血压，２型糖尿病

２ 女 ５２ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ２  ＩＬ３．５／ＩＬ３．５（ＩＶＵＳ） 正常 冠心病，心绞痛

３ 男 ７１ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病，心绞痛

４ 男 ８０ ＰＣＩ ＣＡＧ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ／ＳＡＬ１．０ 近中段闭塞 冠心病，非ＳＴ段抬高心肌梗死

５ 女 ９０ ＣＡＧ ＣＡＧ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 远段次全闭塞 冠心病，下壁ＳＴ段抬高心肌梗死

６ 男 ７１ ＰＣＩ ＣＡＧ Ａ１ ＋ Ｔｉｇｅｒ／ＡＬ１．０ 中段次全闭塞 冠心病，非ＳＴ段抬高心肌梗死

７ 女 ８０ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病，心房颤动，心功能２级（ＮＹＨＡ）

８ 男 ８２ ＰＣＩ ＰＣＩ Ａ１ ＋ ＡＬ１．０／ＡＬ１．０ 中段８０％狭窄 冠心病，心绞痛，晕厥

９ 女 ７２ ＣＡＧ ＣＡＧ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病

１０ 女 ６１ ＣＡＧ ＣＡＧ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病，室性早搏

１１ 男 ７９ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病，心绞痛，病态窦房结综合征

１２ 女 ６５ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病，心绞痛

１３ 男 ７４ ＣＡＧ ＣＡＧ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ 正常 冠心病，心绞痛

１４ 男 ６３ ＰＣＩ ＰＣＩ Ａ１  Ｔｉｇｅｒ／ＳＡＬ１．０ 近段次全闭塞 冠心病，心绞痛

１５ 女 ８１ ＣＡＧ ＰＣＩ Ａ１ ＋ Ｔｉｇｅｒ／ＩＬ３．５（ＩＶＵＳ） 中段７０％狭窄 冠心病，心绞痛

注：ＩＶＵＳ为血管内超声；ＣＡＧ为冠脉造影；ＮＹＨＡ为美国纽约心脏病协会．

３　讨论

冠脉开口的起源及分布在胚胎４～６周时完

成［３］，冠脉开口正常位置在左右冠状窦中下部，也存

在异位起源情况，冠脉ＣＴＡ检查发现冠脉异常起

源发生率约为０．８４％～２．３３％
［４６］。冠脉异常起源

包括：（１）非主动脉系统起源，如左右冠脉起源于肺

动脉；（２）异位主动脉系统起源，如冠状窦上方的升

主动脉、对侧冠状窦、无冠状窦；（３）起源于对侧冠

脉如ＲＣＡ、左冠脉前降支（ＬＡＤ）和回旋支（ＬＣＸ）主

支［７］。冠脉异常起源带来的问题包括：（１）胎儿早期

死亡，流产；（２）出生后及青少年期易发生恶性心律

失常，导致心源性猝死。（３）异常起源的冠脉可能

易发生冠脉粥样硬化。随着诊断技术的进步，冠脉

异常起源的介入病例增加，对其病理特征和临床特

征的认识需要进一步深入，以指导实践［８９］。尸检、

冠脉ＣＴＡ检查、冠脉造影检查均证实，ＲＣＡ异常起

源分为开口于肺动脉［１０］和开口于主动脉系统两类；

ＡＯＲＬ是最常见的冠脉异常起源类型。ＲＣＡ异常

起源发生率（冠脉造影检查）为０．８％～１．６％
［１，６］，

我国的较大样本报道ＲＣＡ异常起源发生率（冠脉

造影检查）为０．２８％～０．５８％
［１１１２］。本院２０１４～

２０１５年完成冠脉造影３３８５例，ＡＯＲＬ发生率为

０．４４％。

ＲＣＡ异常起源最早的病理解剖研究来自３０多

年前Ｒｏｂｅｒｔｓ等
［１３］的报道，当时认识到ＡＯＲＬ是危

险且可能是致命的；随后Ｋｒａｇｅｌ等
［１４］分析ＲＣＡ异

常起源者２５例，发现ＲＣＡ可开口于左冠窦右侧、

后侧、左上方及左冠脉系统，其中８例穿主肺动脉受

压，有致命风险；之后Ｂｕｎａｉ等
［１５］、Ｆｉｎｅｓｃｈｉ等

［１６］和

Ｈａｔａ等
［１７］报导了心脏猝死者的尸检分析，发现

ＡＯＲＬ患者ＲＣＡ近段走行通常位于主动脉和肺动

脉之间，异常冠脉开口多呈裂隙状，与主动脉壁呈

切线或锐角；部分患者ＲＣＡ近段（长约１～４ｍｍ）

埋在主动脉壁内，冠脉血管壁成分以弹性纤维为

主，仅包含少量平滑肌，自身无血管外膜并与主动

脉在同一层中；应激时在动脉压升高情况下，升主

动脉向外扩张和拉长，导致主动脉壁内的冠脉部分

压扁和阻塞，可能使ＲＣＡ裂隙状开口形成活瓣而

阻塞，这些均易导致心肌缺血。反复心室后基底部

心肌缺血会导致心肌收缩带坏死、心肌纤维化、代

偿性心室肥大，引发恶性心律失常；急性心肌缺血

更易诱发恶性心律失常，包括心脏停搏和心室颤

动［１８］，这在ＲＣＡ优势型患者更为突出。ＲＣＡ异常

起源心脏猝死者更多见于３０岁以下青少年，但也可
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见于中老年人，应激或静息状态下均可发生猝死。

尽管如此，源于左冠窦的异常ＲＣＡ裂隙状开

口、主动脉壁呈切线或锐角、异位开口埋入主动脉

壁内的ＲＣＡ近段长度并不是预测发生心源性猝死

的指标［１９］。Ｌｅｅ等
［２０］依据冠脉ＣＴＡ分析ＲＣＡ异

位起源穿过主肺动脉间隔的病例，与低位（位于主

动脉与右室流出道之间）开口比较，高位（位于主动

脉与肺动脉之间）开口近段更易受到主肺动脉于心

脏收缩期的压迫，而增加心血管事件的风险。Ｌｅｅ

等［１８］发现，没有临床心肌缺血证据的ＡＯＲＬ穿过

主肺动脉间隔的病例，随访４年，预后良好。本研究

绝大多数患者为Ａ１类型，尽管穿行于主肺动脉间，

但没有受压证据。

从临床角度分析已有的几种 ＡＯＲＬ 分

类［１１，２０２３］，冠脉介入医师使用的ＲＣＡ异常起源分类

主要基于临床介入诊疗的需要。如王斌等［１１］参考

国外标准［２２］修改的ＲＣＡ异常起源分类：Ａ为高位

升主动脉偏右侧起源；Ｂ为高位升主动脉偏左侧起

源；Ｃ为左主干至左冠状窦中线间起源；Ｄ为左冠状

窦中线向右冠状窦移行区域起源。本研究将

ＡＯＲＬ分为Ａ１和Ａ２型。结果显示，Ａ１型最为常

见；Ａ２型在中老年患者中偶见报道
［２４２５］，可见于非

心源性猝死尸检者［１７］，本研究中仅有１例。

熟悉冠脉异常起源解剖学特点，有助于医师快

速有效地完成冠脉介入诊疗过程。异位ＲＣＡ起源

近８０％在左冠窦内左冠脉右侧近平行位置，这对造

影体位和导管的选择很有意义。

左冠窦内冠脉造影常用的造影导管包括ＪＬ、

ＡＬ、Ｔｉｇｅｒ等，指引导管包括ＪＬ、ＡＬ、ＸＢ、ＸＢＬＡＤ、

ＥＢＵ、Ｂａｒｂｅａｕ、ＪＦＬ、ＩＬ等。若ＡＯＲＬ的ＲＣＡ起源

于左冠脉开口水平偏右侧，经桡动脉造影时，体位

为左前斜４５°。若右冠窦及其上方未见ＲＣＡ影，疑

在左冠窦内时，体位更换到正头位。技术不很熟练

的操作者可直接行主动脉根部非选择性造影，通常

可以见到ＲＣＡ显影，指导冠脉造影过程。用Ｔｉｇｅｒ

造影导管在左冠脉开口右侧寻找，快速评估ＲＣＡ

可能的位置，基本可以完成ＲＣＡ造影。如困难，可

首选ＩＬ３．５指引导管，亦可用ＡＬ、ＳＡＬ１．０、ＥＢＵ

等，操作者可根据自己的习惯选用。

研究表明，ＡＯＲＬ穿过主肺动脉间隔者的急性

冠脉综合征发生率更高，可能更需要外科冠脉血运

重建［２６］。Ｃｅｙｈａｎ等
［２７］首次报道ＡＯＲＬ合并发生

急性下壁心肌梗死并成功行ＰＣＩ治疗。外科治疗

包括 ＲＣＡ 开口远端 ＣＡＢＧ 术
［２８］和复位于右

冠窦［２９］。

本研究冠脉造影发现的ＡＯＲＬ病例以Ａ１型

多见，左右冠脉均易发生粥样硬化。完成右冠脉造

影以Ｔｉｇｅｒ造影导管及ＩＬ３．５指引导管为主，完成

右冠脉ＰＣＩ的指引导管首选ＩＬ３．５，次选ＡＬ１．０、

ＳＡＬ１．０，ＥＢＵ亦可选择。熟悉ＡＯＲＬ解剖规律，

可指导选用适宜的造影及指引导管，快速采用适宜

操作手法完成冠脉介入诊疗。
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