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起源于主动脉窦内室性心律失常的诊断和射频消融治疗进展 

李子莉   胡喜田 
 

主动脉窦内的室性心动过速和室性早搏起源于主动脉脉瓣

环上延伸的心室肌，需要在主动脉窦内消融，占特发性流出道

室性心动过速的 17%～21%[1-2]。大部分在左冠窦消融，其次是

右冠窦，然后是右冠窦和左冠窦之间，无冠窦很少见。国内外

进行小样本射频消融治疗初步经验表明：成功消融的疗效较好，

且没有显著的并发症[3-6]。潜在的左主干和右冠状动脉的急性闭

塞备受关注。本文就起源于主动脉窦内室性心律失常的诊断和

射频消融治疗进展进行综述。5 
一、主动脉窦的解剖特点 
主动脉窦位于升主动脉的起始部，为主动脉嵴和主动脉瓣

环之间的凹陷，其呈壶腹样膨出，形成 3 个开口指向外上的腔

即主动脉窦。主动脉窦壁相对升主动脉壁较薄仅为主动脉嵴上

方升主动脉壁（厚度约 1.5 mm）的一半（平均厚度 0.73 mm），

窦高约 15 mm 左右。主动脉窦位于心底部中心位置，分为左冠

状动脉窦、右冠状动脉窦和无冠状动脉窦；也分为左窦、右窦

和后窦。解剖显示，右冠状动脉窦和左冠状动脉窦分别靠近右

心耳和左心耳。右心室流出道和肺动脉瓣与主动脉瓣相比更靠

前和稍靠上，而右冠状动脉窦更靠近右心室流出道的间隔侧。

无冠窦的后方是其与三尖瓣和二尖瓣之间的中间纤维体，其瓣

上部分邻近希氏束。右冠状动脉窦后部紧贴中心纤维体并与希

氏束和左束支起始部相邻。左冠状动脉窦大多位于左侧，邻接

心耳和肺动脉根部，中上部有左冠状动脉主干发出；无冠窦位

于右后方，左、右心房的前部，无冠状动脉发出；右冠状动脉

窦在右前方，室间隔肌部顶端，邻接右心房和右心室，借圆锥

间隔与右心室流出道相邻，中上部有右冠状动脉开口。左、右

冠状动脉窦底部存在心室肌样组织，但无冠窦基底部只存在纤

维组织[7]。左冠窦和右冠状动脉窦内可记录到心室电位，并可

通过射频消融治疗触发性心律失常。 
二、主动脉窦内消融室性心律失常可能成功的机制 
Anderson[7]发现在左右冠状动脉窦底部存在半环形的心室

肌纤维，提示主动脉窦可出现室性心律失常。Hasdemir 等[8]对

95 个心脏进行解剖分析发现：肌袖在肺动脉和主动脉的发生率

分别为 17%和 7%，大多出现在动脉外膜或外膜的表面。心室肌

可扩展到半月瓣的上面，并环绕肺动脉根部，但因为主动脉瓣

间的纤维，心肌包绕并不完全。很多学者认为肌袖样心室肌组

织可能是主动脉窦内消融成功室性早搏和室性心动过速或房室

旁道的解剖基础。以往的观点认为，在左、右冠状动脉窦底部
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都有新月形的肌肉结构，但无冠窦不具备这一特征。Alasady 等
[9]报道起源于无冠窦室性心律失常的心电图、电生理特点及射

频消融治疗，提示无冠窦也可能存在心室肌。现在观点认为，

所有的三个主动脉窦均含有心室肌，可以产生室性心律失常。

Yamada 等[10]通过研究流出道室性早搏的 70 例患者，其中右心

室流出道成功消融 55 例，主动脉窦成功消融 15 例，通过激动

标测提示主动脉窦起源室性早搏与右心室流出道和间隔部心肌

存在优势传导通路，从而导致体表心电图定位室性起源部位准

确性降低。通过对主动脉窦室性早搏和室性心动过速的消融病

例进行研究，提示主动脉窦内室性心律失常起源点与 RVOT 或

左心室间隔部之间可能存在与心肌纤维连接的优势传导通路，

在部分病例中该心肌连接可能具有缓慢传导的特点。 
三、主动脉窦起源室性心动过速和（或）室性早搏的体表

心电图诊断 
主动脉窦起源室性心动过速和（或）室性早搏临床上较少

见，以往射频消融经验为右心室流出道消融失败后考虑到左冠

状窦内消融。Callans 等[11]研究发现流出道室性心动过速的特征

性心电图表现心电轴向下，左束支传导阻滞的特点，胸前导联

移行早于 V2 导联提示室性心动过速起源于左心室流出道。

Strobel 等[12]曾总结这类心电图除流出道左束支传导阻滞，心电轴

下特征外，还具有以下特征：（1）V5/V6 或 V6 导联有或无 s 波
对判断心律失常来源有很大帮助，无 s 波提示来源于主动脉窦

的可能性较大，有 s 波表明来源于主动脉上部的较大可能；（2）
患者自发室性心动过速或室性早搏当从主动脉瓣膜上标测时，

V3～V6 导联 QRS 波起始处出现一小峰。Hachiya 等[13]研究表

明特征性的体表心电图对于判断来源于主动脉窦室性心动过速

的特异性很高。Ouyang 等[14]研究发现最早的心室激动起源于右

心室流出道间隔部的患者 V1、V2 导联 R 波时限指数和 R/S 波

振幅比值比最早的心室激动起源于主动脉窦内患者明显偏低。

Ouyang 总结指出：R 波时限指数≥50%和 R/S 振幅指数≥30%
可用来区分右心室流出道和主动脉窦起源的室性心动过速，从

而可指导流出道室性心律失常的射频消融治疗。Ouyang 鉴别诊

断的方法，R 波时限指数和 R/S 振幅指数存在一定重叠，因而

降低了诊断的敏感性和特异性。Ito 等[15]研究发现： R 波时间

大于 1/2 QRS 波或者 R/S 波振幅指数≥30%，室性心动过速/室
性早搏可能起源于左冠窦或远离左冠窦的心外膜，而后者不能

通过左冠窦成功消融。上述指标预测准确率的降低可能是由于

患者存在心脏转位，在无转位组患者 V1 导联 R 波时限指数和

R/S 振幅指数≥30%的预测敏感度为 80%，特异度 79%，而在

心脏转位组，预测的敏感度降至 60%，特异度降至 55%。鉴别

左冠窦起源的室性心动过速和远离左冠窦的心外膜起源的室性

心动过速，单凭上述两项指标是不够的。Ito 等认为 aVL 与 aVR
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的 Q 波比例≥1.4，V1 导联 S 振幅≥1.2 mV 对于区分二者有相当

价值；而且 aVL 与 aVR 的 Q 波越高，V1 导联 S 波越深越提示

室性心动过速起源于远离左冠窦的左心室心外膜，且位于冠状

静脉的心大静脉和前侧静脉之间的区域。Brian 等[16]提出胸前导

联移行区指数和 V2 导联移行比鉴别右心室流出道和主动脉窦

起源室性心动过速和（或）室性早搏[17]，初步显示有较高的敏

感性和特异性，优于 V1 或 V2 导联的 R 波时限指数与 R/S 波幅

指数。V2导联移行比指室性心动过速时V2、V3体表心电图（R/R
＋S）除以窦性心律时 V2、V3 体表心电图（R/R＋S），其比

值≥0.60 预测主动脉窦起源的室性心动过速和（或）室性早搏

的准确率为 91%，而当室性心动过速时胸前导联晚于窦律时，

则 100%可排除左心室流出道起源的可能。区别室性心动过速起

源于右心室流出道和主动脉窦的基础上，对起源于主动脉窦的

具体部位也做了深入研究。起源于右冠状动脉窦室性心律失常

在 V2、V3 导联表现为宽大畸形的 R 波，I 导联为正向 R 波，

QRS波群的振幅在 II导联大于 III导联，AVL导联呈双向的QRS
波群。Yamada 等[18]发现左冠窦起源室性心律失常 V1、V2 导联

表现为较高、较宽的 R 波，I 导联为 QS 或 RS 型，III 导联 QRS
波群与 II 导联 QRS 波振幅之比若大于 0.9，对预测左冠窦起源

心外膜室性心动过速有 100%的敏感度和 64.2%的特异度。Lin
等[19]在左冠窦位置进行起搏标测显示：在 V1 导联呈现特征性

的多项切迹 QRS 波，为 M 型或 W 型，胸前导联移行早，一般

在 V2 导联。Bala 等[20]对 37 例起源于主动脉窦的室性心律失常

进行电生理研究、心内超声定位和三维标测系统指导下进行射

频消融治疗。右冠状动脉窦与左冠窦连接处除具有体表心电图

电轴向下，左束支传导阻滞图形，V6 导联为 R 外；体表心电图

还具有胸前导联移行在 V3 导联，V1 导联呈现带切迹的 QS 波

形。起源于无冠窦的室性心动过速较少，可见散在的病例报

道[9]，具体心电图特征有待进一步研究确定。 
四、主动脉起源室性心律失常的标测和消融 
室性心律失常的标测：室性心律失常的常规标测主要包括：

起搏标测和激动标测。主动脉的起搏阈值多大于 8 V 才能夺获

心室，建议以激动标测为主，起搏标测为辅的标测方法。同时

由于主动脉窦的特殊解剖位置，主动脉消融不能成功的病例，

要及时想到右心室流出道、左心室流出道的间隔部，冠状窦内

等部位的标测。Thomsen 等[21]研究发现流出道室性心律失常部

位可以记录到分离、碎裂的局部电位，该电位的记录部位有助

于成功消融，将来局部电位也可能是有效的标测方法。冠状动

脉窦口下方大于 1 cm 相对安全，对局部解剖不熟悉的术者一定

要借助于冠状动脉造影，明确消融靶点和冠状动脉口的关系，

冠状动脉 CTA 可能有助于了解冠状动脉口的相对位置。典型的

成功消融部位在冠状动脉口下 8 mm 左右，理论上可能损伤主动

脉瓣[22-23]。主动脉窦起源室性心律失常的射频消融术有导致左、

右冠状动脉口损伤或急性闭塞可能，严重者会导致患者大面积

心肌梗死或猝死，需要术者一定要小心谨慎。应从低能量滴定

开始。国外研究表明心腔内超声监测有助于消融成功，避免并

发症发生。2009 欧洲和美国心律学会室性心动过速射频消融专

家共识指出 CARTO 和超声、CT 等可以指导手术，减少手术时

间，提高成功率，降低并发症[24]。 
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