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　　【摘要】　目的　探讨三维标测系统指导下特发性室性早搏／室性心动过速（ＰＶＢ／ＩＶＴ）导管消融临床疗
效及电生理特征。 方法　２０１０ 年 １月至 ２０１１ 年 １１月在我院行 ＣＡＲＴＯ指导下射频消融治疗的 １６４ 例 ＰＶＢ／
ＩＶＴ患者的临床和电生理资料进行回顾性分析，其中男 ９１例，女 ７３例，年龄 ８ ～６６岁，平均（３８畅６ ±１１畅２）岁。
结果　（１）ＰＶＢ／ＩＶＴ的起源部位：１００ 例为流出道 ＰＶＢ／ＩＶＴ，其中右心室流出道 ７４ 例，左心室流出道 １０ 例，
主动脉窦内 １４ 例，肺动脉瓣上（主干）２例；４３ 例为左心室分支性 ＰＶＢ／ＩＶＴ，其中左后分支 ４１ 例，左前分支 ２
例；２０例为房室瓣周 ＰＶＢ／ＩＶＴ，其中 ３例起源于二尖瓣环下，１５例起源于三尖瓣环上，２例位于 Ｈｉｓ束附近；１
例为心外膜 ＰＶＢ／ＩＶＴ。 （２）消融及随访结果：共计 １６０ 例消融成功（成功率为 ９７畅５％），４ 例失败。 随访 １ ～
２３个月，复发 ６例（复发率为 ３畅８％），均再次消融成功。 合并心律失常性心肌病 １６ 例，多数在术后 ３ ～６ 个
月恢复正常。 结论　流出道和左后间隔是 ＰＶＢ／ＩＶＴ 最常见的起源部位，ＣＡＲＴＯ 三维标测下射频消融治疗
ＰＶＢ／ＩＶＴ是安全有效的。
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　　特发性室性早搏／室性心动过速（ｐｒｅｍａｔｕｒｅ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｂｅａｔ／
ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ ，ＰＶＢ／ＩＶＴ）尤其是 ＰＶＢ是临床上
最常见的心律失常，射频消融治疗 ＩＶＴ的成功率至少在 ８０％以
上。 频发 ＰＶＢ对心脏结构及功能的影响如何目前争论较多，研
究表明 ５０００ 次以上／２４ ｈ的 ＰＶＢ会引起左心室功能改变，早搏
的次数是左心室功能下降的独立危险因素［１唱２］ ，合并 ＰＶＢ 者猝
死概率是健康人群的 ２ 倍。 除了影响寿命，ＰＶＢ严重影响生活
质量，部分患者常合并早搏相关的严重症状甚至心理疾病，而目
前缺乏有效的药物或者副作用太大。 针对频发 ＰＶＣ是采用长期
服药还是行导管消融，相关指南对此无明确建议，对症状严重或
已有心脏结构改变者倾向于射频消融治疗。

一、资料与方法
１．一般资料：２０１０ 年 １ 月至 ２０１１ 年 １１ 月，对在我院行

ＣＡＲＴＯ标测下射频消融治疗的 １６４ 例 ＰＶＢ／ＩＶＴ 患者进行回顾
性分析，其中男 ９１ 例，女 ７３ 例，年龄 ８ ～６６ 岁（其中 １８ 岁以下
１２例，１２岁以下 ４例）。 病史 ３ 个月至 １０ 年，ＩＶＴ发作频率 １５０
～２３０ 次／ｍｉｎ。 本组 ＰＶＢ导管消融的入选标准：（１）２４ ｈ ＰＶＢ负
荷≥１０％或绝对值 １０ ０００ 次以上，并愿意行导管消融者；（２）
２４ ｈ ＰＶＢ负荷 ５％ ～１０％或绝对值 ５０００ 次以上，伴有早搏相关
的严重症状或静息时早搏增多药物效果不佳者；（３）常规检查如
胸部 Ｘ线、超声心动图以及甲状腺功能检查除外器质性心脏病
或代谢性或离子通道疾病。

２．ＣＡＲＴＯ三维标测系统及射频导管消融：根据体表心电图
初步估计心律失常的起源部位，并采取相应的标测策略［２唱３］ ：流
出道 ＰＶＢ／ＩＶＴ则先进行简单的电解剖标测，重点是肺动脉瓣
２ ｃｍ以内范围，并标注 ＨＩＳ的位置；左心室分支性 ＰＶＢ／ＩＶＴ则首
先对左心室进行粗略的电解剖标测，根据 ＰＶＢ／ＩＶＴ类型和 Ｐ 电
位分布详细标测出左前或左后分支走行及 Ｈｉｓ 束的位置；若为

主动脉窦内 ＰＶＢ／ＩＶＴ，则先在主动脉窦内造影，明确左右冠状动
脉开口，再行主动脉窦内三维激动标测。 术前停用抗心律失常
药物至少 ５ 个半衰期。 若体表心电图不能确定流出道 ＰＶＢ／ＩＶＴ
起源于右心室或左心室时，先在右心室流出道标测，当找不到合
适靶点或消融效果不佳时才考虑左心室流出道消融。 采用早搏
和 Ｂｕｒｓｔ快速短阵刺激诱发心律失常，必要时静脉滴注异丙肾上
腺素后重复刺激。 主要采用激动标测确定消融靶点，每个采集
的心电信号经人工校正并确认无误，显示电压标测 （电压
＜０畅０５ ｍＶ为瘢痕区或电静止区）和激动标测的结果。 最早激动
点（红色表示）为消融靶点。 部分患者采用起搏标测。 术中不能
诱发的分支性 ＩＶＴ则在 ＣＡＲＴＯ指导下，对相应的左前或左后分
支进行线性消融（１ ～２ ｃｍ），严密观察心电图变化，出现典型或
不典型的左前或左后分支阻滞为消融终点［４］ 。 消融设定温度
４３ ～４５ ℃，能 量 输 出 ３０ ～３５ Ｗ， 冷 盐 水 灌 注 流 量 为
１７ ～２５ ｍｌ／ｍｉｎ。消融终点为 ＰＶＢ／ＩＶＴ 消失或终止，程序刺激或
异丙肾上腺素静脉滴注不能诱发心律失常。

３．随访：术后 ３ ～７ ｄ内常规行动态心电图检查，每 ３ ～６ 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。
二、结果
１．临床基本情况：１６４ 例患者平均年龄（３８畅６ ±１１畅２）岁，男

９１例，女 ７３例。 所有患者均有 ＰＶＢ／ＩＶＴ所致的不适症状，６ 例
合并晕厥（２例为 ＰＶＢ，４例为 ＩＶＴ）。 １１９ 例为单源性 ＰＶＢ，其中
９６例（占 ＰＶＢ的 ８０畅７％）２４ ｈ动态心电图 ＰＶＢ负荷≥１０％或总
数≥１０ ０００ 次。 ４５例为 ＩＶＴ（其中 １０ 例合并同源性 ＰＶＢ）。 １６
例合并心律失常性心肌病，其中 ４例左心室显著扩大（左心室舒
张末期直径≥６５ ｍｍ）。

２．电生理特征：（１）８ 例合并房室结双径路或旁道。 （２）
ＰＶＢ／ＩＶＴ的起源部位：１００ 例为流出道 ＰＶＢ／ＩＶＴ（成功消融实例
见图 １），其中 ７４例为右心室流出道，１０ 例为左心室流出道（左
心室游离壁 ４例、二尖瓣唱主动脉瓣连接处 ３例、左心室前乳头肌
３例），１４例起源于主动脉窦内，２例在肺动脉瓣上；４３ 例为分支
性左心室 ＰＶＢ／ＩＶＴ，其中左后分支参与 ４１ 例，左前分支参与 ２
例；２０例为房室瓣周 ＰＶＢ／ＩＶＴ（成功消融实例见图 ２），其中 ３例
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起源于二尖瓣环，１５例起源于三尖瓣环，２ 例在 Ｈｉｓ束附近；１ 例
为心外膜 ＰＶＢ／ＩＶＴ。

３．消融疗效及随访结果：（１）共计 １６０ 例消融成功（成功率
为 ９７畅５％），所有右心室流出道间隔部、主动脉窦内以及分支性
ＰＶＢ／ＩＶＴ均消融成功。 ４ 例失败（１ 例为心外膜 ＰＶＢ、１ 例为右
心室流出道游离壁、１ 例为左心室流出道游离壁、１ 例为主动脉
瓣唱二尖瓣连接部 ＰＶＢ／ＩＶＴ）。 无心包填塞、传导阻滞等严重并
发症。 （２）随访１个月至２年不等，复发６例（复发率为 ３畅８％），
其中４例 ＰＶＢ患者均在术后 １周内复发，２例 ＩＶＴ在术后 ３个月
内复发，均再次消融成功。 （３）合并心律失常性心肌病 １６ 例，１２
例在术后随访 ３ ～６ 个月恢复正常，４ 例左心室显著扩大者随访
６个月显著缩小。

三、讨论
射频消融治疗 ＩＶＴ已经成为各类指南的Ⅰ类推荐（证据水

平 Ａ）。 我中心从 １９９７ ～２００７ 年 １０年间采用普通导管消融治疗
了 １２６ 例 ＩＶＴ，其中 １０５ 例为右心室流出道和左后分支性 ＩＶＴ
（占 ８３畅３％），两者导管消融的成功率 ９０％以上，而其他部位起
源者成功率较低，消融成功的病例复发率高（８畅２％）也是不可忽
略的问题［２唱３］ 。 随着对 ＰＶＢ／ＩＶＴ 电生理认识的深入、三维电解
剖标测系统及冷盐水灌注导管的应用，导管消融的有效性和安
全性得到了提高。 本研究显示三维标测系统指导下，冷盐水灌
注导管消融 ＰＶＢ／ＩＶＴ的成功率达 ９７畅５％，复发率为 ３畅８％，其有
效性和安全性远远高于我们前期的结果，其导管消融疗效堪与
普通室上速媲美。 三维标测的优势显而易见：（１）能够清晰显示
各种重要解剖结构（比如 Ｈｉｓ束位置、冠状动脉开口），清晰记录
消融部位避免重复消融或无效消融；（２）电压标测图能显示瘢痕
部位和范围，尽早发现致心律失常性心肌病，我们发现了 ２ 例心
电图超声心动图均正常的心肌病患者（本研究报道的是‘特发
性’ＰＶＢ／ＩＶＴ，这 ２例不包括在内）。 ＭＲＩ 或心肌核素扫描是诊
断心肌疾病的有用手段，但对 ＰＶＢ／ＩＶＴ 患者常规行这类检查显
然不现实，三维标测不仅能指导消融，同时能早发现真正的心肌
疾病，Ｃｏｒｒａｄｏ等［３］使用三维电压标测筛选出了潜在的心肌病

患者。
体表心电图对 ＰＶＢ／ＩＶＴ 起源定位是有帮助的：（１）ＰＢＶ 或

ＩＶＴ呈典型左束支阻滞 ＋下壁导联高大 Ｒ 波为流出道室性早
搏，若移行导联在 Ｖ３ 以后加上 ａｖＬ 负向波（典型病例见图 １），
其消融靶点常在肺动脉环 ２ ｃｍ 以内范围。 若Ⅰ导联为负向波
则消融靶点常在右心室流出道间隔部，采用普通或冷盐水灌注
导管常会在短时间内消融成功。 但若Ⅰ导联为正向波或在等电
位线上，则流出道游离壁是消融靶点，往往需要较长时间或小弯
导管消融（冷盐水灌注导管更好）。 流出道不是光滑平整的，某
些部分可能存在凹陷或假腔甚至永存左上腔静脉，游离壁位置
较低、常有更多的肌束或凹陷等［３，５］ 。 本组 １例右心室流出道游
离壁 ＰＢＶ合并了永存左上腔，冠状窦口及三尖瓣环发生了变异，
造成消融失败［６］ 。 （２）房室瓣周（图 ２）ＰＢＶ或 ＩＶＴ不少见，本组
共计 ２０例（占 １２畅２％），其共同特征是下壁导联 ＱＲＳ 终末部分
有顿挫，起源于二尖瓣环者为右束支阻滞图形及 Ｖ６ 导联深的 Ｓ
波，起源于三尖瓣者为左束支阻滞及Ⅰ和 ａｖＬ 导联正向 ＱＲＳ
波［７］ ，其消融靶点定位酷似右侧显性旁道定位，只是消融重点应
更靠近心室面（较小的 Ａ波、较大的 Ｖ波）。 Ｈｉｓ束附近 ＰＶＢ的
ＱＲＳ波常较窄，其主波方向与正常窦律极为相似。 在三维标测
指导下构建清晰的瓣口形态和 Ｈｉｓ 束的位置，保证了导管消融
的安全性和有效性，正确辨认 ＰＶＢ／ＩＶＴ 体表心电图特征是消融

成功的关键。 （３）分支性 ＰＶＢ／ＩＶＴ为左前或左后分支参与。 普
通导管常不能达到消融深度和范围，复发率较高。 三维标测逐
点标测左后或左前分支 Ｐ电位分布，消融最早激动点或在 Ｐ 电
位附近线性消融 １ ～２ ｃｍ，阻断或改善相应分支功能（酷似房室
结改良术），常能获得满意效果。 本组 ４３ 例分支性 ＰＶＢ／ＩＶＴ，２３
例为激动顺序标测消融，２０ 例采用 Ｐ电位附近线性消融［５］ 。 而
后 ２０例在消融过程中，５ 例出现了典型左后分支阻滞图形，１５
例为非典型变化，随访 １例复发。 （４）主动脉窦内或肺动脉瓣上
ＰＢＶ／ＩＶＴ不少见，本组 １６ 例（占 ９畅８％）均消融成功，其比例较
国外报道多［８］ 。 其原因是复杂的，可能人种差异和组成不同，某
些流出道 ＰＢＶ／ＩＶＢ 在右心室或左心室均可获得成功消融。 与
右心室流出道 ＰＢＶ／ＩＶＢ 比较，起源于左心室流出道者，胸前导
联移行部位较早，Ｖ１或 Ｖ２导联常有较高的 ｒ 波，ＱＲＳ波时相较
窄。 起源于肺动脉瓣上和主动脉窦内 ＰＶＢ／ＩＶＴ两者心电图特征
极为相似，研究显示后者的 ａｖＬ导联较 ａｖＲ更为负向（图 １）。 若
在右心室流出道内消融效果不佳，可以将导管上移至肺动脉瓣
上，记录低振幅 Ａ波并测定 Ｖ波提前幅度，控制消融能量避免损
伤冠状动脉。 （５）所谓的左心室流出道 ＰＶＢ／ＩＶＴ实际上是较为
广泛的部位，如左心室游离壁、二尖瓣环前侧壁、主动脉瓣唱二尖
瓣环连接处及左心室前乳头肌，其特征是胸前导联和下壁导联
的 ＱＲＳ波均向上［９］ 。 此处结构复杂，有主动脉瓣、二尖瓣、冠状
动脉开口、Ｈｉｓ束以及左心室前乳头肌等，导管操作难度大，小弯
电极有助于靶点到位。 三维标测能清楚显示各自的解剖关系，
冷盐水灌注导管能使局部流速缓慢的组织（如乳头肌根部、肌小
梁等）获得适当的消融深度和范围。 本组 １０ 例起源于左心室流
出道，其中左心室游离壁 ４ 例、二尖瓣唱主动脉瓣连接处 ３ 例、左
心室前乳头肌 ３ 例，９ 例消融成功，１ 例失败。 本组 １ 例反复在
主动脉窦、右心室流出道等消融无效，心电图符合心外膜起源
ＰＶＢ［１０］ ，因缺乏心包穿刺消融经验手术失败。
频发 ＰＶＢ是否需要消融、哪些需要消融及其发病机制？ 知

之甚少。 本组 ２４ ｈ ＰＶＢ负荷≥１０％或 １０ ０００ 次以上，伴有不适
症状或心脏结构改变者为 ９６ 例，占 ＰＶＢ总数的 ８０％以上，结果
表明在 ＣＡＲＴＯ指导下导管消融不失是一个好的选择，长期 ＰＶＢ
并非无害，即便不显著影响寿命或心脏功能，也影响心理和情绪
等。 所谓的“特发性”ＰＶＢ／ＩＶＴ有无真正的病理学基础？ 较为公
认的是左前或左后分支参与了分支性 ＰＶＢ／ＩＶＴ发病。 ＰＶＢ／ＩＶＴ
可能是心肌疾病早期和惟一的表现［３］ 。 本组除 ４３ 例左心室分
支性 ＰＶＢ／ＩＶＴ以外，其余 １２１例有以下特征：绝大多数（９６畅７％，
１１７ 例）起源于瓣环附近（如肺动脉瓣、主动脉瓣、二尖瓣、三尖
瓣以及主动脉瓣唱二尖瓣连接），仅极少部分（３畅３％，４ 例）为左
心室前乳头肌和心外膜起源。 提示瓣环附近纵横交错排列的组
织是折返发生的基质（ｓｕｂｓｔｒａｔｅ，缓慢传导区），从心室伸向大血
管的肌袖是心律失常的起源（Ｔｒｉｇｇｅｒ），即特发性 ＰＶＢ／ＩＶＴ同房
颤发病类似———存在触发和维持的病理基础［８］ 。
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