
左室Ｓｕｍｍｉｔ起源室性心律失常导管消融进展
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　　【摘要】　部分特发性室性心律失常起源于左室Ｓｕｍｍｉｔ。左室Ｓｕｍｍｉｔ结构复杂，毗

邻冠状动脉，导管消融有较高的风险。常用的消融途径有经冠状静脉系统、左冠窦

（ＬＣＣ）和ＬＣＣ瓣下、心内膜的主动脉窦二尖瓣连接处、右室流出道后部以及心包腔心

外膜途径。
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是左室流出道（ＬＶＯＴ）心外膜最高的部分，９％～

１２％的特发性室性心律失常起源于此
［１２］。ＬＶＳ结

构复杂，毗邻重要血管，此处起源的室性心律失常

导管消融具有较高的风险。

１　犔犞犛解剖

ＬＶＳ是ＬＶＯＴ心外膜三角形区域，左冠状动

脉前降支（ＬＡＤ）和回旋支（ＬＣＸ）形成的夹角为其

顶角，三角形底部是前降支穿间隔支部位与ＬＣＸ的

连线。心大静脉（ｇｒｅａｔｃａｒｄｉａｃｖｅｉｎ，ＧＣＶ）或前室

间静脉（ａｎｔｅｒｉｏｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｖｅｉｎ，ＡＩＶ）又将

ＬＶＳ区域分为可到达区域和不可到达区域（见

图１）
［２３］。ＬＶＳ接近流出道结构，包括左冠窦（ｌｅｆｔ

ｃｏｒｏｎａｒｙｃｕｓｐ，ＬＣＣ）、右冠窦（ｒｉｇｈｔｃｏｒｏｎａｒｙｃｕｓｐ，

ＲＣＣ）、ＬＣＣＲＣＣ交界、右室流出道（ＲＶＯＴ）间隔、

主动脉窦二尖瓣连接处（ａｏｒｔｏｍｉｔｒａｌｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ，

ＡＭＣ）、ＧＣＶ、ＡＩＶ或心外膜血管
［４］。掌握ＬＶＳ解

剖结构和毗邻关系非常重要，有助于术前制定标测

消融策略，尽最大可能性提高消融成功率，降低并

发症［４６］。

２　犔犞犛起源室性心律失常的心电图特点

ＬＶＳ位于心室的左上方，此处起源的室性心律

失常在心电图上表现为右束支传导阻滞及电轴偏

向右下方，下壁导联均为高大的Ｒ波，且Ⅲ导联的

Ｒ波高于Ⅱ导联
［３］。当患者有明显顺钟向转位时可

表现为左束支传导阻滞图形［７］，但胸前导联移行应

早于窦性心律。最大转折指数（ｍａｘｉｕｍｄｅｖｉａｔｉｏｎ

ｉｎｄｅｘ，ＭＤＩ）指每个胸前导联中最短的ＱＲＳ波群

至最大转折时间除以ＱＲＳ波的时限，反映心外膜表

面起源的室性心律失常通过ＨｉｓＰｕｒｋｉｎｊｅ网传导至

整个心室的时间延迟，可用于预测心外膜起源室性

心律失常，ＭＤＩ＞０．５４为存在心外膜起源室性心律

失常［１］。

注：ＧＣＶ为心大静脉；ＬＣＸ为左回旋支；ＡＩＶ为前室间静脉；ＬＭ为

左主干；ＬＡＤ为左前降支；ＳＰ为间隔支

图１　犆犜成像显示犔犞犛

　　ＬＶＳ不同区域起源的室性心律失常在心电图

上有细微的差异。Ｓａｎｔａｎｇｅｌｉ等
［８］研究显示，可到

达区域与不可到达区域起源的室性心率失常在心

电图上的区别有以下３点：（１）可到达区域的

ＱａＶＬ／ＱａＶＲ比值明显升高，多数＞１．８５；（２）Ｖ１

导联Ｒ／Ｓ振幅比值大多＞２；（３）成功消融者Ｖ１导

联为ｑ波，而不成功消融者出现ｑ波占１／３。在不

可到达区域无法消融的原因是：有损伤冠状动脉的

风险；脂肪层较厚，消融能量不能有效传递至起源

点。另一项研究发现，ＱａＶＬ／ＱａＶＲ＜１．４５与ＬＣＣ

成功消融有关，其敏感性为８９％，特异性为７５％，这

个参数反映的是ＧＣＶ／ＡＩＶ与ＬＣＣ的解剖学接近

程度［４］。Ｌｉｎ等
［９］报道，ＱａＶＬ／ＱａＶＲ比值对预测成
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功消融靶点非常重要，成功消融靶点在主动脉窦内、

主动脉瓣下、ＧＣＶ／ＡＩＶ内和经皮心外膜途径的截值

分别为≤１．４２５、１．４１６～１．５３５、１．５３６～１．７４０和＞

１．７４０。ＱａＶＬ／ＱａＶＲ比值越大，提示室性心律失常

起源点离主动脉窦越远，越偏向ＬＶＳ的侧壁。

另外，要关注Ⅰ导联Ｒ波，如果Ｒ波缺失，意味

着室性心律失常时激动矢量完全从左向右，提示室

性心律失常起源于ＬＶＳ的偏侧壁。Ｖ５、Ｖ６导联出

现Ｓ波是起源于ＡＭＣ室性心律失常的特点
［１０］。

室性早搏（ＰＶＣｓ）联律间期的变异性＞６０ｍｓ可能

是主动脉窦和ＧＣＶ起源室性心律失常不同于其他

部位起源的特点之一［１０］，提示这些部位局灶心肌与

周围心肌之间缺乏相互干扰，因此联律间期呈随

机性［１１］。

３　犔犞犛起源室性心律失常的导管消融

ＬＶＳ起源室性心律失常在标测前应进行详细

的左、右室流出道解剖学三维建模，明确各个毗邻

部位的解剖学关系和距离。常用的标测方法有激

动标测和起搏标测：在ＧＣＶ或ＡＩＶ内进行激动标

测和起搏标测，将起搏的图形与自发室性心律失常

图形进行比较，推测可能的起源部位；进一步在毗

邻部位激动标测和起搏标测，确定更早的激动点和

最好的起搏匹配位置作为消融靶点。然而，有些病

例激动标测与起搏标测并不一致，这种现象可能是

因为存在绝缘的心肌束或优先传导而产生了优先

暴发点［１２］。当理想的消融靶点在ＧＣＶ或ＡＩＶ区

域时，消融前必须进行冠状动脉造影，以确定ＧＣＶ、

ＡＩＶ和主要冠状动脉之间的距离。如果理想靶点

在ＲＶＯＴ的最左侧部位，也应该在消融前行冠状动

脉造影，特别是所选择的消融靶点低于肺动脉瓣水

平２～３ｃｍ时，以免消融时损伤ＬＡＤ
［１３］。至少进

行两个投照位造影，只有当距离＞５ｍｍ时才能安

全消融。如果靶点接近主要冠状动脉、导管无法到

达室性心律失常起源部位或在ＧＣＶ、ＡＩＶ内不能释

放足够的消融能量，应考虑毗邻部位消融。

Ｊａｕｒｅｇｕｉ等
［４］研究认为，室性心律失常最早激动在

ＡＩＶ内，当ＡＩＶ与ＬＣＣ的距离＜１３．５ｍｍ时，可以

在ＬＣＣ内成功消融室性心律失常，这与动物实验结

果相符。灌注消融导管在高度接触、高输出能量或

长时间消融时，能量损伤范围可达１５ｍｍ。Ⅰ导联

起始ｒ波、非 ＧＣＶ 和 ＧＣＶ 部位激动时间相差

１０ｍｓ以内，可以判断ＧＣＶ内起源室性心律失常能

在邻近的非ＧＣＶ部位成功消融
［１４１５］。如果在毗邻

部位消融也失败，可考虑经心包穿刺途径再行标测

和消融，但成功率通常不高。

３．１　在ＧＣＶ、ＡＩＶ内消融

Ｓｔｅｌｌｂｒｉｎｋ等
［１６］于１９９７年首先报道经心脏静

脉系统消融外膜起源室性心律失常。冠状窦静脉

系统起源室性心律失常消融的成功率为２７％～

７４％
［１，１７１９］。部分患者消融不成功的原因为：（１）消

融导管于ＧＣＶ、ＡＩＶ内难以操作，消融导管不能到

达最理想部位。于冠状窦内插入鞘以加强消融导

管的支撑，或选用较细的４Ｆ标测导管进行标测消

融，可以提高消融的成功率。（２）所确定的靶点距

离主要冠状动脉＜５ｍｍ。（３）ＧＣＶ、ＡＩＶ内阻抗或

温度过高而不能有效释放消融能量。当出现上述

情况时，可以尝试在毗邻部位消融［３］。

３．２　在ＬＣＣ内消融

Ｊａｕｒｅｇｕｉ等
［４］研究１６例ＬＶＳ起源的室性心律

失常病例，９例在ＧＣＶ、ＡＩＶ内激动较早，直接选择

在邻近的ＬＣＣ内消融，长期成功率达８／９（８９％）。

Ｍｏｕｎｔａｎｔｏｎａｋｉｓ等
［２０］报道４７例于ＧＣＶ内激动最

早而且起搏标测最理想，２例直接于ＬＣＣ内成功消

融，１３例因靶点接近冠状动脉未在ＧＣＶ内消融，遂

于ＬＣＣ内成功消融１例，联合在ＬＣＣ内和左室心

内膜面成功消融４例。

３．３　在左室心内膜面消融

Ｙａｍａｄａ等
［２１］研究发现，一些室性心律失常起

源点可能在ＬＶＯＴ的壁内，需要在与ＧＣＶ靶点相

对应的左室心内膜部位消融，甚至需要心外膜、心

内膜两根消融导管同时消融才能取得成功。以心

内膜、心外膜消融靶点之间距离＞８ｍｍ、拟消融部

位ＶＱＲＳ＜３０ｍｓ来预测需要心内膜、心外膜同时

消融的敏感性为１００％和８０％，特异性为８８．９％和

１００％，阳性预测值为８３．３％和１００％，阴性预测值

为１００％和９０％。心内膜、心外膜同时消融可通过

增加壁内局部电流密度和组织的热负荷，增强消融

的损伤程度。Ｗｏ等
［２２］报道，类似患者于ＧＣＶ内

标测到提前至少３１ｍｓ的尖锐长时程碎裂电位，推

测室性心律失常是从左室壁内或心外膜起源点缓

慢传导至周围心肌。Ｍｏｕｎｔａｎｔｏｎａｋｉｓ等
［２０］认为，心

内膜与心外膜解剖学距离＜１３．５ｍｍ可以预测在

ＬＣＣ或邻近左室心内膜ＬＶＯＴ起源室性心律失常

的成功消融。

３．４　在右室流出道间隔最左侧消融

当室性心律失常起源于ＧＣＶ远端和ＡＩＶ近端
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时，通常可以在ＬＣＣ内成功消融；但起源于ＡＩＶ远

端时，因距ＬＣＣ较远，ＬＣＣ内消融常难以成功，此

时需要在左室心内膜或ＲＶＯＴ的最前左侧进行消

融。Ｍｏｕｎｔａｎｔｏｎａｋｉｓ等
［２０］报道４７例在ＧＣＶ内激

动最早的室性心律失常，仅１例需要在右室流出道

最左侧消融，说明此种情况较少见。

３．５　经皮心外膜途径标测与消融

如果毗邻结构消融失败，就要考虑经皮心外膜

途径标测和消融，但通常成功率较低。约２／３的病

例会因为靶点接近心外膜主要冠状动脉而放弃消

融。心外膜较厚的脂肪层以及增大的左心耳均会

妨碍标测和消融［８］。经皮心外膜途径标测与消融的

并发症风险较高，Ｋｉｌｌｕ等
［２３］发现并发症包括心包

出血（１２．７％）、心包填塞（６．６％）、慢性复发性心包

炎（７．２％）、胸膜损伤（１．７％）和膈神经损伤

（０．７％）。

３．６　其他途径消融

其他途径包括经胸廓切开、经胸腔镜下标测消

融以及经冠状动脉分支或逆行冠状静脉分支酒精

消融等。２０１２年 Ｍｕｌｐｕｒｕ等
［２４］报道１例ＬＶＳ起

源室性心动过速，经标测起源点接近ＬＡＤ，经胸廓

微切口途径心外膜标测并冷冻消融成功。Ａｚｉｚ

等［２５］报道１例ＬＶＳ起源的ＰＶＣｓ经抗心律失常药

物治疗、心内膜联合经皮心外膜途径消融均失败，

最后经腔镜标测和消融成功。经冠状动脉注射酒

精可以通过滋养血管引起靶组织心肌发生细胞毒

作用。Ｂｒｕｇａｄａ等
［２６］采用该方法治疗３例心肌梗死

后无休止室性心动过速，即刻均成功，但１例在随访

中因侧支血管的形成而复发，１例发生短暂的完全

性房室传导阻滞而置入心脏起搏器。Ｋａｙ等
［２７］报

告１０例经冠状动脉酒精注射消融，即刻成功９例，

复发５例，发生完全性房室传导阻滞４例，心包炎

１例。另外，经冠状动脉注射酒精消融受到许多限

制，如原有冠状动脉狭窄，易受冠状动脉分支血管

大小、血流的影响等。Ｋｒｅｉｄｉｅｈ等
［２８］报道冠状静脉

内逆行灌注酒精消融７例难治性ＬＶＳ起源的室性

心律失常，即刻均成功，随访期间４例复发，仅１例

发生心包、胸腔积液。另外还有经冠状动脉分支热

盐水注射、直接酒精注射等途径，技术均未成熟。

总之，因ＬＶＳ结构、毗邻关系十分复杂，该处起

源的室性心律失常导管消融仍有较大的风险。
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