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三尖瓣环起源室性心律失常的射频消融治疗

赵文军　孙健　李威　王群山　张澎湃　张睿　于瀛　冯向飞　李毅刚

　　【摘要】　目的：探讨起源于三尖瓣环的室性心律失常的电生理特征和射频消融方

法。　方法：对３３例经激动标测和起搏标测诊断为三尖瓣环起源的室性心律失常患者

行射频消融治疗，分析和总结其消融方法和心电图特征。　结果：在３３例患者中，２１例

起源于三尖瓣环间隔部，消融成功率８０．９％（１７／２１）；１２例起源于三尖瓣环游离壁，消融

成功率９１．７％（１１／１２）。消融间隔部室性心律失常有导致房室传导阻滞的风险，有时需

要至瓣膜下消融才能成功。三尖瓣环游离壁室性心律失常的ＱＲＳ波时限明显长于三尖

瓣环间隔部室性心律失常［（１５９±１７）ｍｓ对（１２２±４）ｍｓ，犘＜０．０１）］。三尖瓣环游离壁

室性心律失常的Ｖ１导联多呈ｒＳ型，而三尖瓣环间隔部室性心律失常的Ｖ１导联则多呈

ＱＳ型。三尖瓣环游离壁室性心律失常胸前导联ＱＲＳ波的移行≥Ｖ４导联，而三尖瓣环间

隔部室性心律失常的ＱＲＳ波的移行大多≤Ｖ３导联。　结论：射频消融能够有效治疗起

源于三尖瓣环的室性心律失常。三尖瓣环游离壁和间隔部起源的室性心律失常具有完

全不同的心电图特征，可有效指导消融导管的定位。
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　　特发性室性心律失常（室性早博、室性心动过

速）多起源于右室流出道和左室流出道［１２］，但是起

源于三尖瓣环等非典型部位的室性早博、室性心动

过速并不少见［３５］。本文对三尖瓣环室性心律失常

的电生理特征及射频消融方法和结果进行总结。

１　对象与方法

１．１　研究对象

从２０１３年１月至２０１６年１２月，共有４０５例特

发性室性心律失常患者在上海交通大学附属新华

医院心血管内科接受导管射频消融治疗，将其中

３３例（８．１％）起源于三尖瓣环的室性心律失常患者

纳入本研究。所有患者行体格检查、Ｘ线胸片、超声

心动图等检查均未发现器质性心脏病。

１．２　标测与消融

患者术前停用抗心律失常药物至少５个半衰

期。局麻后穿刺股静脉，放置鞘管，常规放置右心

室电极、冠状窦电极和大头导管，必要时放置希氏

束电极。如无自发室性早博或室性心动过速，则直

接给予异丙肾上腺素静脉（２～４μｇ／ｍｉｎ）滴注，必要

时行程序刺激诱发。在室性早博或室性心动过速

发作时行心内膜激动标测和（或）激动标测确定消

融靶点：大头导管局部最早电位领先于体表ＱＲＳ波

２５ｍｓ以上和（或）起搏标测匹配度≥９５％。

靶点确定后，采用功率模式（３０Ｗ），冷盐水灌

注消融。对于三尖瓣环间隔部的室性早搏，由于临

近希氏束，从低功率（１５Ｗ）开始滴定消融，如无快

速性交界性心律、房室传导阻滞等出现，逐渐增加

至３０～５０Ｗ，如消融有效，则继续巩固消融１２０ｓ；

如果消融１５ｓ，早搏无明显较少，则提示无效，应停

止消融，继续标测，直至找到理想的消融靶点。另

外，三尖瓣环间隔部由于被三尖瓣隔瓣完全覆盖，

消融间隔部起源的室性早搏时容易受到瓣膜开放

和关闭的影响。如果在瓣上消融无效，可以提高长

鞘，将大头导管倒钩至瓣膜下寻找更好的靶点，此

种术式导管的贴靠也更稳定。消融成功定义为自

发的或诱发的室性早博或室性心动过速完全消失。

消融后至少观察３０ｍｉｎ，给予异丙肾上腺素静脉滴

注，并反复行程序刺激，确定无室性心律失常再发

后再撤出导管和拔出鞘管。
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１．３　消融成功的定义

消融成功应符合以下标准：（１）消融后观察

３０ｍｉｎ，并应用异丙肾上腺素，无自发和诱发的临床

室性早博或室性心动过速；（２）术后心电监护２４ｈ，

无临床室性早博或室性心动过速再发，且未使用抗

心律失常药物；（３）随访期间，未再发临床室性早博

或室性心动过速，且未使用抗心律失常药物。

１．４　三尖瓣环起源室性早博或室性心动过速的定

义及分区

三尖瓣环起源的室性早博或室性心动过速应

符合以下诊断标准：（１）右前斜和左前斜透视下消

融导管头端的影像学位置及运动特点均符合三尖

瓣环部位的典型特点；（２）靶点图可见小Ａ波和大

Ｖ波，且 Ａ 波振幅 ＞０．０３ ｍＶ，Ｖ 波振幅 ＞

０．３５ｍＶ。左前斜４５°，将三尖瓣环视为时钟，室性

早博或室性心动过速起源可分为以下６个区域：前

间隔（１２∶００～２∶００）、中间隔（２∶００～４∶００）、后

间隔（４∶００～６∶００）、前侧壁（１０∶００～１２∶００）、

侧壁（８∶００～１０∶００）及后侧壁（６∶００～８∶００）。

１．５　随访

所有患者术后心电监护至少２４ｈ。术后不使

用任何抗心律失常药物。术后１个月复查超声心动

图和动态心电图。术后３、６、１２个月出现心悸、胸闷

等不适时，应复查动态心电图。所有患者至少随访

１２个月。

１．６　心电图分析

由２位术者分析以下心电指标：（１）ＱＲＳ波时

限；（２）ＱＲＳ波的胸前导联移行；（３）ＱＲＳ波的形态

特点；（４）ＱＲＳ波的形态与室性早搏起源的关系。

１．７　统计学分析

所有数据均以平均值±标准差表示，组间对比

采用狋检验，率的比较采用卡方检验，统计学分析采

用ＳＰＳＳ１８．０软件，犘＜０．０５为差异具有统计学

意义。

２　结果

２．１　患者临床特点

３３例三尖瓣环起源的特发性室性心律失常中

２１例起源于三尖瓣环间隔部，１２例起源于三尖瓣

环游离壁。３３例患者平均年龄（５９±１３）岁，其中男

性１９例，女性１４例，室性早搏２５例，非持续性室性

心动过速６例，持续性室性心动过速２例。１７例室

性心律失常由情绪激动或劳累所诱发，２８例有心悸

不适，２例有黑鏤。２５例患者术前曾应用抗心律失

常药物治疗无效。从发现心律失常到接受导管消

融平均病程（１７．９±１２．５）个月。３３例患者均通过

心电图和超声心动图等检查排除致心律失常性右

室心肌病及其他结构性心脏病，平均左室射血分数

为（６４．３±７．２）％。

２．２　心电图特点

图１所示为典型的三尖瓣环室性心律失常。三

尖瓣环游离壁室性早博或室性心动过速的ＱＲＳ波

时限明显长于三尖瓣环间隔部室性早博或室性心

动过速［（１５９±１７）ｍｓ对（１２２±４）ｍｓ，犘＜０．０１］。

三尖瓣环游离壁室性早博或室性心动过速的Ｖ１导

联呈ｒＳ型的占９１．７％（１１／１２），而三尖瓣环间隔部

室性早博或室性心动过速仅有１４．３％（３／２１）的Ｖ１
导联呈ｒＳ型（犘＜０．０５）。三尖瓣环间隔部室性早

博或室性心动过速的 Ｖ１ 导联则多呈 ＱＳ型，占

８５．７％（１８／２１）。三尖瓣环游离壁室性早博／室性心

动过速胸前导联 ＱＲＳ波的移行均≥Ｖ４ 导联

（１００％），而三尖瓣环间隔部室性早博或室性心动

过速ＱＲＳ波的移行基本上≤Ｖ３导联（９０．４％）。

２．３　电生理标测及消融结果

在３３例起源于三尖瓣环的室性早博或室性心

动过速患者中，２６例术中自发室性心律失常，５例

静脉给予异丙肾上腺素诱发，另外２例术中早搏发

作较少，需依靠起搏标测。激动标测结果显示成功

靶点处Ｖ波较体表ＱＲＳ波平均提前（３１±４．４）ｍｓ。

２６例室性早博或室性心动过速在靶点处起搏匹配

度较好（＞９５％），７例起源于间隔部的室早起搏匹

配度稍差（８２％～９１％），可能与邻近希氏束区或导

管贴靠不稳定有关。

术中标测提示２１例起源于三尖瓣环间隔部（前

间隔５例、中间隔１０例、后间隔６例），１２例起源于三

尖瓣环游离壁（前侧壁３例、侧壁３例、后侧壁６例）。

三尖瓣环间隔部室性早博或室性心动过速的平均消

融成功率为８１％（１７／２１），低于三尖瓣环游离壁室性

早博或室性心动过速的消融成功率为９１．７％

（１１／１２）。４例三尖瓣环间隔部的室性心律失常在瓣

上消融失败，通过长鞘的辅助，将大头倒钩至三尖瓣

隔瓣下标测找到了更早的靶点［（２６±４．４）ｍｓ对

（３４±３．６）ｍｓ］，并成功消融。４例起源于中间隔的室

性早搏，在消融过程中出现了快速性交界性心律，其

中１例出现短暂性完全性房室传导阻滞，停止放电后

恢复，未行起搏器植入。７例患者因导管在右心室的

操作造成短暂性完全性右束支传导阻滞。手术时间

为６３～１８５ｍｉｎ，平均手术时间为（１２１．５±２３．６）ｍｉｎ，

平均Ｘ线暴露时间为（９．３±６．１）ｍｉｎ。
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注：Ａ示三尖瓣环游离壁室性心律失常；Ｂ示三尖瓣环间隔部室性心律失常

图１　典型的三尖瓣环室性心律失常心电图

２．４　随访

在（１４±３．２）个月的随访期内，３例患者复发，１例

为游离壁起源，２例为间隔部起源；７例患者术中发生

完全性右束支传导阻滞，在随访中６例恢复，１例为永

久性右束支传导阻滞。无其他严重并发症发生。

３　讨论

本研究发现三尖瓣环起源的室性心律失常约

占本中心所有特发性室性心律失常病例的８．１％，

说明该部位起源的室性心律失常不容忽视。

２００７年，Ｔａｄａ等
［４］报道三尖瓣环室性早搏消

融的整体成功率为６６％，其中游离壁室性早搏的成

功率为９０％，而间隔部室性早搏的成功率仅为

５７％。本组研究显示三尖瓣环室性早搏消融的整

体成功率为８４％，其中游离壁室性早搏的成功率为

９１．７％，而间隔部室性早搏的成功率为８０．９％。由

此可见，三尖瓣环游离壁室性早搏的射频消融具有

较高的成功率，而间隔部室性早搏的消融成功率偏

低。这主要是由于三尖瓣环间隔部临近希氏束，消

融该部位的室性早搏时容易损伤希氏束，易导致房

室传导阻滞，严重时需要安装心脏起搏器［５］。因此，

消融三尖瓣环间隔部室性早搏时，如果靶点临近希

氏束，应从低功率开始滴定消融，一旦出现快速性

交界性心律、房室传导阻滞，应及时停止放电。

本研究中，４例起源于中间隔的室性早搏，在消

融过程中出现了快速性交界性心律，其中１例出现

短暂性完全性房室传导阻滞，停止放电后恢复，提

示消融中间隔希氏束旁室早具有较高的风险。近

年来，有研究者尝试使用冷冻的方法消融间隔部的

室性早搏，但成功率仍然不甚理想，且有导致房室

传导阻滞的风险［６７］。另外，三尖瓣环间隔部被三尖

瓣隔瓣完全覆盖，大头导管只能在瓣上消融，加上

瓣膜的启闭会影响大头导管的稳定性，这些因素均

使得三尖瓣环间隔部室性早搏的消融成功率较低，

且容易复发。因此，如果在瓣上消融无效，可以通

过长鞘的辅助，将大头导管倒钩至瓣膜下间隔部寻

找更好的靶点，此种术式导管的贴靠也更稳定。本

组４例在瓣上消融失败的病例，在瓣下消融成功。

三尖瓣环起源的室性心律失常具有典型的心

电图特征，术前可通过分析体表心电图大致定位，

从而指导射频消融治疗。三尖瓣环室性早搏Ｖ１导

联呈典型的左束支阻滞图形（ＱＳ或ｒＳ型），大多数

在Ⅰ和ａＶＬ导联均有明显的Ｒ波；Ⅱ、Ⅲ和ａｖＦ导

联的极性则有助于判断起源点的上下：从前间隔往

后间隔，Ⅱ、Ⅲ和ａＶＦ导联的Ｒ波逐渐减小，而Ｓ波

逐渐变大。大多数三尖瓣环间隔部的室性早搏，Ｖ１
导联呈ＱＳ型；而大多数三尖瓣环游离壁的室性早

搏，Ｖ１导联呈ｒＳ型。三尖瓣环游离壁室性早搏胸

前导联ＱＲＳ波的移行几乎均≥Ｖ４导联，而三尖瓣

环间隔部室性早博或室性心动过速ＱＲＳ波的移行

大多数≤Ｖ３导联。另外，三尖瓣环游离壁室性早搏

由于是偏心性激动，ＱＲＳ时限明显大于三尖瓣环间

隔部的室性早搏。
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