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　　【摘要】　目的　对起源于右心室流出道（ＲＶＯＴ）单形态室性心律失常消融结果进行分析并探讨应用
Ｃａｒｔｏ系统对射频消融（ＲＦＣＡ）的指导作用。 方法　对 １８５例 ＲＶＯＴ起源的单形态室性心律失常（ＶＴ／ＰＶＣｓ）
患者行 ＲＦＣＡ治疗，患者年龄 ４ ～８４ 岁，平均年龄（４０畅５ ±１２畅３）岁，病史 ３ ～２２ 年，平均病史 ７畅２ 年。 这些患
者临床症状明显，服用抗心律失常药物不能控制，临床检查未发现有心脏结构的异常改变。 所有患者的临床
心电图呈现左束支阻滞，其中Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联呈高 Ｒ波，术前动态心电图提示患者的室性早搏数量为 ５３４２ ～
５２ ４６０／２４ ｈ，伴或不伴室速。 应用激动＋起搏标测成功判定消融部位。 １８例患者尝试应用 Ｃａｒｔｏ标测系统进
行治疗。 结果　所有病例中 １４９例 ＲＶＯＴ偏间隔部，３６例偏游离壁。 绝大多数病例通过激动标测最早心室
激动时间（ＥＶＡ）距离体表 ＱＲＳ时间（ＥＶＡ唱ＱＲＳ）为（３２畅６ ±９畅４）ｍｓ，同时结合起搏标测成功进行消融。 在 ４
例复发病例中８ ｍｍ头端消融导管或盐水灌注消融导管较 ４ ｍｍ头端消融导管更具优势。 在２个月至 ８年的
随访中，４例（２畅１％）复发，在重新手术后获得成功。 应用 Ｃａｒｔｏ 系统标测的患者均取得了良好的治疗效果。
结论　在传统的激动＋起搏标测下，ＲＶＯＴ起源单形态 ＶＴ／ＰＶＢｓ的 ＲＦＣＡ治疗有较高的成功率和低复发率。
Ｃａｒｔｏ系统的应用进一步提高了手术的成功率。
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　　右心室流出道（ＲＶＯＴ）起源的室性心律失常是特发性室性
心律失常的一种常见类型［１］ ，多发生于 ３０ ～５０ 岁女性［２］ ，目前
临床的各项检查手段不能发现心肌结构的异常［３］ 。 患者多有心
悸、胸闷等症状，少部分患者出现晕厥，罕见猝死发生［４］ ，症状严
重时明显影响患者的生活质量，由于长期服用抗心律失常药物
副作用较大，而且对某些患者来说药物疗效不佳，仅控制症状而
不能得到彻底根治。 近年来，射频消融治疗 ＲＶＯＴ 室性心律失
常因其较高的成功率而逐渐成为治疗此类心律失常的选择之

一。 Ｃａｒｔｏ系统＋盐水灌注射频消融导管是近年临床应用的新
型三维电磁解剖标测系统，通过其对靶点的精确定位及盐水灌
注导管可提供的较大消融能量，患者全部获得消融成功。 综上
所述，本文通过对起源 ＲＶＯＴ 的单形态室性心律失常（ＶＴ／
ＰＶＣｓ）消融病例进行总结，拓宽消融策略的选择，进一步提高手
术的成功率。

一、资料和方法
１．一般资料：选择 １９９９ 年 １２ 月至 ２００９ 年 ２月于沈阳军区

总医院行射频消融治疗的 １８５ 例 ＲＶＯＴ起源的室性心律失常患
者，其中男 ８３例，女 １０２ 例，年龄 ４ ～８４ 岁，平均（４０畅５ ±１２畅３）
岁。 患者均有明显心悸症状，伴或不伴胸闷。 其临床 ＥＣＧ 均呈
左束支阻滞（ ｌｅｆｔ ｂｕｎｄｌｅ ｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ）形态，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ 导
联均呈高大的“Ｒ”型。 术前动态心电图提示患者的室性早搏数
量为 ５３４２ ～５２ ４６０／２４ ｈ，伴或不伴室速。 所有患者均有因显著
的临床症状而服用 １ ～３种抗心律失常药物病史，药物不能控制
其症状或患者不能耐受药物的长期治疗，要求行射频消融治疗。
术前常规进行血液生化及免疫学检查、记录同步 １２ 导联心电
图、前后位胸片、超声心动图和动态心电图等检查，检查结果均
未提示有器质性心脏病。

２．ＲＶＯＴ 分区：Ｊａｄｏｎａｔｈ 等［１］在右前斜 ３０°Ｘ 线荧屏下将
ＲＶＯＴ的间隔部分为前、中、后三部分，从肺动脉瓣到三尖瓣环顶
端之间分为上、中、下三个部分，将 ＲＶＯＴ 的间隔部共分为 ９ 个
区。 我国学者［５］用 Ｃａｒｔｏ 系统构建右心室流出道解剖结构，将
ＲＶＯＴ在 Ｃａｒｔｏ标测图的正位上分为前壁、右侧壁、后壁及间隔
部，并在肺动脉瓣和三尖瓣环顶端之间平分处虚画 ２ 条横线将
ＲＶＯＴ分为上、中、下三部分，这样就将 ＲＶＯＴ划分为 １２个小区。

３．电生理检查：所有患者在停止口服抗心律失常药物至少
５个半衰期，签署知情同意书后接受电生理检查和射频消融术。
局麻下经右侧股静脉将６ Ｆ四极标测导管放入希氏束，分别给予
心房、心室程序期前和（或）分级递增刺激排除其他类型心动
过速。

４．标测方法：局部麻醉下经股静脉途径将消融导管和 ６ Ｆ
标测电极放在右心室流出道和希氏束，移动消融导管，寻找最早
激动（ＥＶＡ）处，测量 ＥＶＡ到体表 ＥＣＧ的ＱＲＳ波（１２导联的综合
转折处）的时间，同时观察单级图形，如此时单级呈 ＱＳ图形，可
以起搏大头导管，观察起搏形态与临床 ＥＣＧ 图形是否相似，若
相似，可于此处放电。 起搏电流为 １０ ～２０ ｍＡ，起搏电流不能太
大，过大会造成激动的局部心肌范围大，从而干扰靶点的标测。
如果单级导联不呈现 ＱＳ形，可轻微移动导管，在其心室最早激
动处附近继续标测，看有无更早的激动处。 １８ 例患者尝试应用
Ｃａｒｔｏ标测系统进行治疗。

５．射频消融：应用普通 ４ ｍｍ消融导管，预设温度为 ５４ ℃、
能量为 ４５ ～５０ Ｗ，同时根据阻抗可适当增大消融温度。 对于放
电时 ＰＶＣ／ＶＴ消失，放电后再次出现或复发病例可应用 ８ ｍｍ消
融导管以提高消融能量。 盐水灌注消融导管进行消融时，预设
温度 ４５ ℃、能量为 ３０ Ｗ，由于其头端盐水主动冷却作用可使输
出能量增高，产生更大更深的组织损伤，从而达到成功消融的目
的。 Ｃａｒｔｏ系统标测的原理：将研究对象置于 ３ 个不同方向的磁
场当中，标测导管在心腔移动时，会感知 ３ 个不同方向磁场的强
度变化，即可将导管头在心腔中的精确位置显现出来，有在体研
究报道其精度可达 １ ｍｍ［６］ 。
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６．消融成功的标志：在消融过程中，有些现象提示消融成
功：早搏在短时间内消失，出现同形态自律早搏或短阵室性心动
过速（与临床 ＥＣＧ形态相似），消融后室性早搏消失，且静脉滴
注异丙肾上腺素后观察 ３０ ｍｉｎ后室性早搏和室性心动过速不再
出现。

７．随访：术后根据症状和心电图门诊及电话进行随访。
二、结果
整体病例的标测和消融结果：１８５ 例中 ＲＶＯＴ 间隔部起源

１４９ 例，游离壁起源 ３６ 例，射频消融成功 １７８ 例，成功率为
９６畅２％。 通过传统的激动标测结合起搏标测，最早心室激动时
间距离体表 ＱＲＳ时间（ＥＶＡ唱ＱＲＳ）平均为（３２畅６ ±９畅４）ｍｓ。 ２ 例
单形态 ＰＶＣｓ患者在消融后再次出现新的异位起源点，其中 １ 例
由偏游离壁变为偏间隔，１例由偏间隔变为偏游离壁。 有 ９ 例患
者推上手术台后早搏偶发，静脉滴注肾上腺素亦未诱发，单纯行
起搏标测给予消融，随访除 １ 例复发外其余均未再有临床心悸
症状。 １８５ 例患者中有 ４例复发，其中 ３ 例换用 ８ ｍｍ头端消融
导管获得成功，１例患者应用 Ｃａｒｔｏ系统＋盐水灌注消融导管标
测消融成功。 ３例患者即刻消融未成功，这些患者 ＥＣＧ 表现为
ＬＢＢＢ，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ 呈 Ｒ 波，并在左心室流出道（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｏｕｔｆｌｏｗ ｔｒａｃｔ，ＬＶＯＴ）、主动脉窦（ａｏｒｔｉｃ ｓｉｎｕｓ ｃｕｓｐ，ＡＳＣ）区进行了
标测，ＥＶＡ 均不如 ＲＶＯＴ早。 其临床 ＥＣＧ 特点见表 １。 患者 １
在消融过程中影像示导管于游离壁处波动较大，贴靠欠佳导致
手术未成功。 患者 ２ 于 ＲＶＯＴ、ＬＶＯＴ、ＡＳＣ 反复标测，以 ＲＶＯＴ
提前体表 ＱＲＳ最多，但放电无效，亦由于手术时间较长而终止手
术。 患者 ３同样在右侧标测到最早激动时间，放电时有效，放电
结束复现，手术结束时患者早搏数较前有所减少，考虑位置深，
为避免心包填塞，终止手术。

表 1　ＰＶＣ患者体表心电图特点
患者号 Ｉ ａＶＲ ａＶＬ ａＶＲ／ａＶＬ Ｖ１ è转换 ＥＶＡ唱ＱＲＳ（ｍｓ）

１  － － － ＞１ n－ Ｖ３ 灋３０ W
２  ＋ － － ＞１ n－ Ｖ２ 灋２３ W
３  － － － ＞１ n－ Ｖ２ 灋２５ W

　　注： －表示主波向下； ＋表示主波向上； ａＶＲ／ａＶＬ：负向波振幅比；
ＥＶＡ唱ＱＲＳ：ＥＶＡ提前于体表心电图 ＱＲＳ波时间。 ３ 例患者转换较早，后 ２

例病例于 ＬＶＯＴ、ＡＳＣ 都未标测到较好靶点，于 ＲＶＯＴ放电有效
　　三、讨论

随着研究的深入，目前认为右心室流出道单形态室性心律
失常是自律性异常或触发机制引起［７］ 。 对于大多数人来说此类
心律失常一般为良性过程，通常不会引起恶性心律失常甚至猝
死［４，８］ ，但也有少部分反复发作非持续性 ＶＴ 患者发生扩张型心
肌病，经导管射频消融治疗后在几个月内恢复［９］ 。 一个多中心
研究报告，在 ２７个起源于 ＲＶＯＴ、表现为 ＬＢＢＢ 伴电轴改变的患
者中有 ４ 个发生特发性心室颤动（ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆｉｂｒｉｌｌａ唱
ｔｉｏｎ），较短的联律间期［（３５５ ±３０）ｍｓ］指标可以区分这些亚组
人群［１０］ 。 沈阳军区总院［１１］曾报道 １ 例 ２６ 岁女性，心动过速发
作时有晕厥、抽搐，伴有小便失禁。 其频发 ＰＶＢｓ 时联律间期为
４００ ｍｓ，在以 ２２０ ｍｓ心室起搏诱发时出现阿斯综合征，因此，对
于此类心律失常患者应引起足够重视并积极治疗。 国内外的研
究结果表明［１２唱１３］采用传统标测方法激动＋起搏治疗 ＲＶＯＴ唱ＶＴ／
ＰＶＣｓ的成功率很高，对于严重影响生活质量或室性早搏的联律
间期较短的患者，射频消融治疗不失为一种理想的选择。 对不

易诱发或发作不频繁 ＶＴ／ＰＶＣｓ 患者，起搏标测就显得重要。 早
期研究［１４］起搏标测在消融 ＲＶＯＴ唱ＶＴ／ＰＶＣｓ 时疗效优于激动标
测，或至少两种标测的地位相等［１５］ 。 但近期 Ｂｏｇｕｎ 等［１６］利用

Ｃａｒｔｏ系统对起源 ＲＶＯＴ唱ＶＴ／ＰＶＣｓ的激动与起搏标测进行比较，
由于 ＲＶＯＴ肌小梁的走行及起搏后在肌小梁间传导等因素［１７］ ，
其标测结果远不如激动标测精确度，有时误差可达 ２ ｃｍ［１５］ ，指
出起搏标测容易将真正最早激动点外的一些其他候选点处误认

为最早激动点而过度放电，增加不必要的风险。 从沈阳军区总
医院的 ８例患者行起搏标测指导消融来看，起搏标测的成功率
还是较高的，但应慎重选择病例。 对于不易诱发或发作不频繁
的病例，通过体表 ＥＣＧ大体判断其异位起源点是位于偏间隔还
是偏游离壁，如果是偏游离壁，因大头电极的贴靠及肌小梁造成
的起搏传导造成误差，慎重单纯选择起搏治疗。 如果位于偏间
隔部，因此处内膜较光滑，贴靠稳定，对于局灶起源的 ＲＶＯＴ唱ＶＴ／
ＰＶＣｓ可有较高的成功率。 总而言之，正确认识激动与起搏标测
并合理应用可提高手术的成功率。
在 １８例应用 Ｃａｒｔｏ系统中的患者在游离壁并未标测到有低

电压区等特殊病变，因此更支持由于肌小梁的因素导致的变化
似乎更确切。 但在 １ 例复发病例中，在偏间隔处确实标测到一
０畅５ ｃｍ×０畅５ ｃｍ低电压区，并在 ＶＴ发作过程中标测到舒张期电
位，证明存在缓慢传导区，但在消融过程中未发现 ＥＣＧ 发生明
显变化。 Ｃａｒｌｓｏｎ等［１８］利用 ＭＲＩ电影研究发现 ９５％源于 ＲＶＯＴ
特发室性心律失常患者 ＲＶＯＴ局部存在异常，Ｍｅｒｉｎｏ等［１９］认为

该型室性早搏是致心律失常性右心室发育不良的一个早期表

现，主要表现为室壁局部变薄。 这也说明了一部分患者的发病
基础。 由于病例数较少，此机制形成的原因还需进一步研究。
另外有 ４ 例患者，在消融后短时间内发生另一部位的频发
ＰＶＣｓ，临床 ＥＣＧ发生较大的变化，不像是由于消融出口再恢复
而导致的。 有文献［２０］指出，此种现象为本身异位起搏点即为两
处，当消融了一种形态的 ＰＶＣ 后，另一种形态 ＰＶＣ 产生是由于
其抑制和竞争作用消失而出现。

Ｃａｒｔｏ系统是近几年国内引进的新型标测系统，证明该系统
对复杂的房性和室性心律失常的射频消融帮助很大［２１唱２２］ 。 在实
际应用此系统时体会其优势在于：（１）在 Ｃａｒｔｏ 标测指导下进行
射频消融，每次放电都可标记在 Ｃａｒｔｏ 的三维标测图上，这样可
以避免在同一部位不必要的放电。 在标到有效靶点处，放电过
程由于心脏的波动大等原因使大头电极脱离靶点，可以轻松使
大头电极回到最好的靶点处，避免再次通过标测寻找靶点，同时
可以在有效靶点周围精确地向四周适当的扩大巩固放电，既可
以提高射频导管消融成功率，又有效地避免在其他不必要的部
位多放电而导致心肌损伤。 （２）电解剖结构建成后，可以指导大
头电极的移动到感兴趣的地方标测，减少患者及医务工作者 Ｘ
线的曝光时间。 （３）在 ＶＴ发作或频发 ＰＶＣｓ 时，通过重新标测
后，可以清晰看到异位起源点的位置及传导的过程，指导科学研
究及学习。 （４）其特有的功能可以标测低电压区，以明确 ＲＶＯＴ
是否有瘢痕等区域，可以指导术者采取相应的消融策略。 其缺
点在于治疗费用较高，一般用于复杂病例消融。
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