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特发性室性心动过速的导管射频消融治疗效果

舒茂琴，宋治远，冉擘力，仝识非，钟) 理，姚) 青，李永华，景) 涛，庄国强，刘建平，何国祥，胡厚源) ) （第三军医
大学西南医院心血管内科，重庆市介入心脏病学研究所，重庆 %"""(’）

) ) 摘) 要：目的) 评价导管射频消融（ *+,-./*0120345 4+67060* +89+6-.3，:;<=）对特发性室速（ -,-.>+67-4 ?036*-429+* 6+475#
4+*,-+，@AB）的治疗效果以及心电图对消融靶点的定位价值。方法) 对 !&C 例特发性室速患者的电生理资料及 :;<= 治
疗效果进行回顾性分析。多数患者采用激动顺序标测，射频能量采用温控法（C" D C$ E）。结果) !&C 例患者中右室流出
道（ *-F76 ?036*-429+* .26/9.G 6*+46，:AHB）@AB C& 例、左后间隔 @AB %( 例，其他部位 @AB &! 例。本组 :;<= 的总成功率为
’IJ (K，:AHB#@AB和左后间隔 @AB的成功率显著高于其他部位 @AB（LCM ’K 和 L"M IK !" $&M %K，# N "M "$）。本组 ’ 例患
者存在发作性晕厥（发作的 :#:间期 &(" D &C" OP），其中 % 例合并房室结双径路、& 例合并隐匿性房室旁道、& 例合并多形
性室速。随访 C 个月至 !" 年，复发 L 例（复发率为 ’M &K），均再次 :;<=成功。合并心动过速性心肌病者 C 例，术后 ( 个
月心脏大小与心功能均恢复正常。结论) 采用激动顺序标测法 :;<=治疗 @AB成功率高；室速发作时体表心电图对绝大
多数室速起源具有定位价值；部分室速可能合并房室旁道或房室结双径路。
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) ) 特发性室性心动过速（ -,-.>+67-4 ?036*-429+* 6+475#
4+*,-+，@AB）是指不伴有明显的器质性心脏病、亦排除

) ) 作者简介：舒茂琴，女，四川省仁寿县人，博士，主任医师，教授，主要从事心脏
电生理临床研究和冠心病发病机制方面的研究，发表论文近 %"
篇。电话：（"&(）C’IC$!CC

) ) 收稿日期：&""I#!!#("；修回日期：&""’#"!#"%

了代谢或电解质异常以及长 [B 间期综合征的室性心
动过速，好发于青年及学龄期儿童［!］。现就我院自

!LLI 年 ! 月至 &""I 年 ! 月收治的 !&C 例 @AB 的心电
图特征和经导管射频消融（ *+,-./*0120345 4+67060* +8#
9+6-.3，:;<=）结果进行回顾性分析，以评价 :;<= 的
治疗效果、探讨心电图对消融靶点的定位价值。
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!" 资料与方法

!" !# 临床资料
# # !$$% 年 ! 月至 &’’% 年 ! 月我院对 !&( 例 )*+患者进行了
,-./，其中男性 (0 例，女性 10 例，年龄 !’ 2 (1 岁（其中 !3 例
年龄在 !& 岁以下）。病史 4 个月至 ( 年不等。心动过速发作
时心室率 !1’ 2 &1’ 次 5 678。,-./ 前常规行胸部 9 线和超声
心动图检查除外器质性心脏病。

!" &# ,-./方法
# # 术前停用抗心律失常药物至少 1 个半衰期，或停用胺碘酮
至少 3 周。根据 )*+ 发作时体表 !& 导联心电图，估计心动过
速的起源部位。心腔电生理检查采用期前刺激（! 2 4 个）和分
级递增短阵快速刺激，在右心室心尖或流出道诱发室速。若未

能诱发出室速，则静脉滴注异丙基肾上腺素后重复刺激。主要

采用激动标测进行靶电位定位和消融，)*+ 发作时的局部心室
激动或浦肯野电位至少比体表 :,; 波提前 4’ 6< 为消融靶
点［!］。部分患者采用起搏标测，至少 !! 个导联与自发性室速
的体表心电图一致后，在窦性心律时进行 ,-./ 治疗。采用温
控法（预设温度 (’ 2 (1 =），先在靶点放电消融 !’ 2 &’ <，如消
融成功，则延长放电时间至 $’ 2 !&’ <。
!" 4# 随访
# # 术后 ! 2 % >内常规行动态心电图检查，每 4 2 ( 个月根据
患者症状及心脏情况行超声心动图和心电图检查。

!" 3# 统计学方法
# # 采用 !& 检验。

#" 结果

&" !# 室速发作时的临床表现
# # 所有患者室速发作时均存在不同程度的心悸、胸闷、乏力、
出汗、面色苍白等症状，其中 0 例患者反复出现晕厥症状。
&" &# 心电生理特征
# # !&( 例中 !!% 例同一导联心电图 + 波形态不一，心腔内电
生理检查显示室房分离；$ 例患者心电图 + 波形态一致，心室
率均!&’’ 次 5 678，心内电生理检查显示 !? !室房逆传，其中 3
例合并房室结双径路、& 例合并左侧游离壁房室旁道。心内电
生理检查室速定位为右心室流出道（ @7ABC DE8C@7FGHI@ JGCKHJL
C@IFC，,*M+）)*+ (& 例，左室后间隔部 )*+ 34 例，左室游离壁、
左右室心尖部及主动窦内 )*+ &! 例。
&" 4# ,-./治疗成功率
# # !&( 例患者中 !!’ 例成功，成功率 0%" 4N。其中 ,*M+O
)*+成功率最高，为 $(" 0N（(’ 5 (&）；左室后间隔部 )*+成功率
为 $’" %N（4$ 5 34），而左室游离壁、左右室心尖部及主动窦内
)*+的成功率最低，为 1&" 3N（!! 5 &!）。右室流出道和左后间
隔 )*+患者 ,-./治疗的成功率显著高于其他部位 )*+（分别
为 $(" 0N、$’" %N !" 1&" 3N，# P ’" ’1）。无并发症发生。
&" 3# 随访
# # 随访 ( 个月至 !’ 年，复发 $ 例（复发率为 0" &N），复发时
间在术后 ! 2 4 个月，均再次 ,-./ 治疗获得成功。合并心动
过速性心肌病的 ( 例患者，,-./ 后 4 个月心脏大小和心功能
恢复正常。

$" 讨论

# # 本研究显示 ,-./ 治疗 )*+ 是安全有效的，但
)*+ 患者 ,-./成功率远不如房室或房室结折返性心
动过速理想。)*+ 的诊断是不复杂的，即心动过速发
作时同一导联体表心电图 + 波形态不一（提示室房分
离）有助于 )*+ 诊断，心腔内电生理检查显示室房分
离或 Q 与 * 的关系异常———短于窦性心律时的 QO*
间期或无 Q 波（融合在 * 波中）。而了解不同 )*+ 的
临床特征、术前或术中认真分析 )*+ 的起源是提高成
功率、节省手术时间的关键［!］。

# # 心动过速发作时体表心电图对 )*+ 起源有帮助
的：右束支阻滞图形者常起源于左心室，左束支阻滞

（RSSS）图形者起源于右心室；下壁导联以 ; 波为主
者起源于心室膈面或心尖部，下壁导联以 , 波为主者
起源于心室流出道。多数右心室 )*+起源于右室流出
道，多数左心室 )*+起源于左后间隔，可以首选对这些
部位进行消融。在美国，,*M+ 占 )*+ 的 0’N，,*M+
室速通常为 RSSS 和向下电轴，常起源于 ,*M+ 的前
间隔部位，邻近肺动脉瓣下方［&］。心动过速时"导联
:,;波形态有助于流出道 )*+ 的进一步定位：#右心
室 )*+（9线右前斜 4’T）：以 ,波为主者，室速起源点
在右心室流出道偏后，以 : 波为主者，在右心室流出
道的后或上方；$左心室 )*+（9 线左前斜 31T）："导
联以 ,波为主者，室速常起源于左心室间隔部，否则
起源于基底部或心尖部。

# # 但是 )*+的起源部位是复杂的，流出道 )*+ 可能
起源于心内膜、心外膜（经冠状静脉或心包穿刺途

径）、肺动脉及 *IH<IHDI主动脉窦［4］。研究显示室速发
作时呈左束支阻滞和下壁导联 :,; 主波向上者，$’N
2$1N属于真正的 ,*M+，1N 2 !’N起源于左室流出
道（R*M+），后者相当一部分起源于心外膜，只能在贴
近左心室流出道的心外膜结构内消融成功，最常采用

的心外膜途径是在主动脉 *IH<IHDI 窦（冠状窦）内消
融［3］。即心外膜 R*M+ 和 ,*M+ 两者的鉴别比较困
难：#R*M+ 的解剖位置较 ,*M+ 偏后，除极向量更向
前，胸前导联 ,波移行较早，多数在 *!、*&导联，少数

在 *4导联，但绝不超过 *4导联；$与之不同的 ,*M+
室速：胸前导联 ,波移行多数!*3导联，仅少数在 *4

导联。MGUI8A 等［3］对 ,*M+ 室速和 R*M+ 室速 *!或

*&导联 ,波时相和 , 5 ;比值进行统计学分析，认为 ,
波时限指数!1’N和 , 5 ; 振幅指数!4’N这两条定
量化标准可作为主动脉窦内室速与 ,*M+鉴别的分界
点。我们近期参照上述文献，对 ! 例主动脉窦内室速
患者成功地进行了 ,-./，随访 !1 个月无复发。这类
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室速成功的消融靶点通常邻近左冠状动脉的开口或位

于左冠状窦下方，部分患者需要在左冠状窦内方能消

融成功。为避免损伤左冠状动脉或放电过程中消融导

管滑入冠状动脉内，应采取：放电前先行冠脉造影、并

留置造影导管作为冠状动脉开口的标志；消融导管距

冠状动脉开口超过 $ %&，消融功率控制在 ’( ) *( +
或预设温度 ,( -以下；放电过程中严密观察心电图
./0/改变；消融后重复冠脉造影。.12345%63等［!］比较
了 ’7 例起源于肺动脉内（89 组）和 7: 例起源于 ;<0
=/心内膜（;<=/组）的心电图和消融靶电位，结果显
示 89组下壁导联的 ;波振幅、><? @ ><; 的 A 波振幅
（$# $$ B (# 7(，(# :: B (# **）以及 <’导联 ; @ .比值显著
大于 ;<=/组（! C (# (!），89组更常记录出心腔内 9
电位（!:D "# $’D，! C (# ($），89 组在窦律下局部心
室电位的振幅（(# ,’ B (# !,）&< 显著低于 ;<=/ 组
（$E !! B (# ::）&<（! C (# ($），,*D 89 内室速患者!
导联呈 F.，而 ,*D;<=/0G</患者!导联呈 ;H。上述
结果解释了 89 的解剖位置比 ;<=/ 更向左、向前的
事实。结果提示 89内和 ;<=/ 心内膜的 G</ 具有不
同的心电图和电生理特征，当导管标测 ;<=/时，如果
出现低振幅的 9波或 < 波振幅小于 $ &< 时，导管可
能在 89 内，在 89 内消融时必须非常小心，必须注意
导管与冠状窦口的距离以及放电大头的温度，因为 89
内的肌肉数量显著少于 ;<=/，89 更接近左心房。起
源于 ?<=/ 室速心电图多呈右束支阻滞图形，<$呈高

振幅 ;波，易于和 ;<=/ 室速鉴别。心动过速发作时
呈右束支阻滞图形、<,导联存在 . 波，室速可能起源
于二尖瓣环［,］：下壁导联 A;. 波终末相存在切迹、!
导联为 ;H型、<$导联呈 ;型，起源部位可能在二尖瓣
环前侧壁，!导联呈 ; 型、<$ 导联主波向下可能起源

于二尖瓣环后间隔。

" " ;IJ9治疗 G</ 是安全有效的，近年来主张心动
过速发作时激动顺序标测，本组 7 例左后间隔 G</ 采
用的是起博下标测，手术未成功。室速发作的体表心

电图对确定消融靶点是有价值的，右心室 G</ 多位于
流出道，左心室 G</多位于后间隔，本研究结果支持这

个结论，应对这些部位进行重点消融。但 G</ 的起源
是复杂的：如室速发作呈左束支阻滞图形，但 <$或 <’

导联 ; @ .波超过 ,(D，室速可能起源于主动脉根部或
肺动脉内；如室速发作呈右束支阻滞图形，但 <,导联

存在 .波，可能起源于二尖瓣环，本组早年 * 例消融失
败病例属于这些情况。室速发作合并晕厥者不少见，

本组 : 例患者存在发作性晕厥，临床分析显示本组患
者室速发作时 ;0; 间期较短（’*( ) ’,( &H），有 7 例
合并房室结双径路、’ 例合并隐匿性房室旁道，另 ’ 例
在术中发生了多形性室速。消融成功的 , 例晕厥患者
随访期间无室速和晕厥发作，因此，存在一种心律失常

诱发另一种心律失常现象［K，:］。
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（编辑" 邓强庭
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《第三军医大学学报》即将启用稿件远程处理系统

" " 为便于作者、编者、读者交流信息，缩短稿件时滞，避免纸质稿件在邮寄过程中丢失、退修后修回不及时、送审
时间过长等弊端，我刊近期将启用稿件远程处理系统。届时，作者登陆本刊网站并注册后即可在线投稿，在线查

询稿件的处理情况；审稿专家可在线审阅稿件，提交审稿意见；读者可及时浏览我刊数字化期刊；审稿专家、作者、

编辑可实时在线交流有关信息。该系统开通后，我刊将逐步减少受理纸质稿件及 a0&>3R 投稿。请各位专家提前
做好准备（如具备准确有效的 a M &>3R地址，以便注册和接受信息等），并请密切关注我刊近期有关通知和网站信
息（校内：6XX]：@ @ $N’# $,:# $*# ,! @；校外：6XX]：@ @ >>&&X# X&&5# %P&# %O @）。
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