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［摘要］目的 探讨室性心律失常的药物治疗及射频消融治疗的临床疗效．方法 选取玉溪市人民医院 2009

年 9月至 2012年 10月室性心律失常病例 80例，将患者随机分为治疗组和对照组各 40例．研究组采用三维电标

测系统（Carto）指导下行射频消融手术治疗；对照组予口服盐酸胺碘酮及普罗帕酮等药物治疗，治疗后 1月复查

动态心电图，进行疗效比较．结果 研究组和治疗组在显效率及总有效率上有显著性差异，研究组明显优于对照

组（ ＜0.05）；并发症方面研究组（5%）低于对照组（15%）．结论 三维电标测系统（Carto）指导下行室性心

律失常的射频消融治疗疗效优于药物治疗组．
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［Abstract］ Objective To investigate the clinical efficacy of drug therapy and radiofrequency ablation for

ventricular arrhythmia. Method We selected 80 cases of ventricular arrhythmias in The People’s Hospital of Yuxi
from September 2009 to October 2012. The patients were randomly divided into 2 groups: treatment group and

control， with 40 cases in each group. Patients in the treatment group were treated with RF ablation under

three-dimensional electrical mapping system（carto） Guidance. Patients in the control group were treated with drug

therapy including oral administration of amiodarone and propafenone. The dynamic ECG of patients was rechecked

one month after treatment，and the efficacy was compared between two groups．Results There were significant

differences in the significant efficiency and total efficiency between two groups. The clinical efficacy in the treatment

group was better than the control group．The complications in in the treatment group was less than the control group

（5% vs. 15%）．Conclusion The clinical efficacy of radiofrequency ablation under 3D electrical mapping system

（carto） guidance is better than drug treatment for ventricular arrhythmias.

［Key words］ Ventricular arrhythmia；Medication；Radiofrequency ablation

Journal of Kunming Medical University
CN 53 - 1221 R

［作者简介］郝应禄（1965～），男，云南通海县人，医学硕士，主任医师，主要从事心血管疾病的诊疗及起搏电生理

的介入治疗工作.

［通讯作者］梁梅．E-mail:lm0731@126.com

昆明医科大学学报 2013，（1）：115耀 119

室性心律失常包括室性早搏、室性心动过速、

心室扑动及心室颤动．其中室性早搏与室性心动

过速是最常见的心律失常之一，严重威胁人类健
康，尤其是恶性心律失常发作时伴有血流动力学

障碍、药物不易控制，严重者甚至可危及患者生

命．目前导管消融是唯一可以根治室性心律失常

的治疗措施，并已成为一线治疗方案．本研究旨在

探讨导管射频消融治疗室性心律失常的方法和疗

效，从而预防及减少心源性猝死的发生．

1 资料与方法
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注：年龄使用 x±s 表示集中趋势和离散趋势， 检验进行统计检验；病程、总心率和室性早搏使用 M±Q表示集中趋势

和离散趋势，秩和检验进行统计检验．
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1.1 一般资料

选取玉溪市人民医院 2009年 9 月至 2012 年

10月室性心律失常病例 80例，将患者随机分为研

究组和对照组各 40例．研究组：男性 21 例，女

19例，年龄 14～81岁，平均（47.05±19.98）岁，

室性心律失常病程 1 月～30 a，平均 （24.00±

63.75）月．对照组：男性 24例，女性 16例，年

龄 16～82岁，平均（48.33±19.89）岁，室性心律

失常．2组患者在性别、年龄、病程、动态心电图

总心率（次 /24 h）及室性早搏总数（次 /24 h）等

方面比较差异无统计学意义（＞0.05），具有可比

性，见表 1.

指 标 研究组 对照组 或

年龄（岁） 47.05±19.98 48.33±19.89 -0.286 0.776

病程（月） 24.00±63.75 22.00±57.75 -0.343 0.732

总心率（次 /24 h） 102 709±15 436 10 4473±14 731 -0.438 0.661

室性早搏（次 /24 h） 19 804±12624 19 804±12 698 -0.154 0.878

表 1 患者室性心律失常情况（x±s）
Tab. 1 The data of patients with ventricular arrhythmia（x±s）

1.2 方法

1.2.1 对照组 口服胺碘酮片（200 mg/次），第 1

周 3次 /d，第 2周 2次 /d，第 3周 1次 /d，维持

治疗 2 个月，根据病情减量为 0.2 qod（隔天 1

次） ．部分患者胺碘酮有禁忌症，予普罗帕酮

300～450 mg/d或美西律 450～600 mg/d 治疗；观

察各项指标，定期检查心电图、动态心电图、胸

片、甲状腺功能等检查．

1.2.2 研究组 经抗心律失常药物治疗效果不佳，

采用三维电解剖标测（Carto）指导下行室性心律

失常的射频消融术．射频消融治疗适应征：反复

发作的频繁室早、室性心动过速，症状明显，常

规药物治疗无效．禁忌征：（1）心室内存在活动

性血栓；（2）无症状性室性早搏和 /或不被认为
是导致或加重心室功能障碍的非持续性室速；

（3）由急性缺血、高钾血症等一过性可逆原因所

导致的室速或由药物引发的尖端扭转型室速．术

前准备:评估包括一般状况、生化、凝血常规、心

电图、Holtor、胸片、心脏超声、病情需要行冠脉

造影术，告知并发症、术中配合等，签署知情同

意．停抗心律失常药物 5 个半衰期以上．操作 :

（1）术前体表心电图定位：第一定上下：主要依

据室性早搏在Ⅱ、Ⅲ、aVF导联 QRS波群的主波

方向而定，起源于心室流出道者，Ⅱ、Ⅲ、avF导

联 QRS波群主波向上呈 R型；起源于心尖部者，

则呈 QS或 rS型．第二定左右：主要依据室性早

搏在 V1导联 QRS波群的主波方向及胸导联移行

区而定，起源于右心室者，V1导联 QRS波群主波

向下呈 rs型，胸导联移行区在 V3或 V3之后；反

之，V1导联 QRS波群主波向上呈 rs或 Rs（r/s>1）

型，胸导联移行区在 V1导联或之前者，则起源于

左心室；部分患者 V1导联 QRS 波群主波向下呈

rS型，胸导联移行区在 V2或 V2～V3之间，此时

应根据 V1、V2导联 R波时间比值（V1 或 V2导

联 R波时间 /QRS时间）及 R波电压比值（V1或

V2导联 R波电压 /S波电压）进行判断，若 R 波

时间比值≥50％、R波电压比值≥30％，则起源于

左心室，反之起源于右心室[1]．左心室间隔部室早

以完全性右束支传导阻滞（RBBB）伴电轴左偏者

最多见，通常起源于左心室间隔中后部，如Ⅱ、

Ⅲ、AVF导联主波向下，Ⅰ导联主波向上，起源

点偏于基底部；Ⅰ导联主波向下（rS），起源点靠

近心尖部．RBBB伴电轴右偏者最少见，室早起源
于左前分支区域．Ⅰ导联主波向下（rS），如Ⅱ、

Ⅲ、AVF导联主波向上但非 R（qRs、Rs），室早

起源于左心室间隔前部，如Ⅱ、Ⅲ、AVF导联呈

单向 R 波，则室早起源于左心室流出道上部．

（2） Carto三维标测系统及射频导管消融：常规经

左锁骨下静脉或右颈内静脉放置 10极电极导管于

冠状静脉窦（CS），经右股静脉放置 4极标测导管

于右心室，结合术前心电图定位大概解剖位置，

经右侧股动脉或股静脉放置射频消融导管至左心

室或右心室进行精细标测和导管消融．介入操作

过程对于穿刺股动脉的首先静脉给予普通肝素

2 000～3 000 U，以后补充 1 000～1 500 U/h 抗

凝．常规标测方法包括起搏标测及激动顺序标测，

术中室性早搏多者，采用激动顺序标测初标定位，

结合起搏标测细标定位进行标测及消融；对术中
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室性早搏较少者，通常直接采用起搏标测进行定

位及消融，起搏标测要求起搏的 12导联 QRS波群

与自发室性早搏的 12导联 QRS波群完全相同（包
括电压、切迹、胸导联移行区及 T波均相同），如

达不到 12导联相同，至少应 11导联相同；或激

动顺序标测的心内电图较室性早搏／室性心动过

速的 QRS波群提前 25 ms以上为消融靶点．主动

脉窦内室性早搏 /室性心动过速则先在主动脉窦内

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．对于分支性室性早搏及室性心动过

速，理想消融靶点为室性早搏或室性心动过速时

双极电图提前体表心电图 QRS波最早的浦肯野电

位或舒张期电位处，如不能标测到明显提前的浦

肯野电位或舒张期电位，则在 CARTO指导下对相

应的左前或左后分支进行线性消融，出现典型或

不典型的左前或左后分支阻滞为消融终点；消融

设定温度（50℃～60℃，能量 30～45 W），冷盐水

灌注流量为 17～25 mL/min，如放电 10～30 s 无

效，则重新标测消融靶点；若消融有效，则巩固

放电至 120～180 s．消融终点为室性早搏 /室性心
动过速消失或终止，结合心室程序刺激或异丙肾

上腺素静脉滴注不能诱发心律失常．本组 40例病

例中，右室流出道室性早搏 19例 47.5%；左室流

出道室性早搏 6例 15% （其中左冠窦 1例，右冠

窦 1例），1例左室流出道室早为心脏复律除颤器

（ICD）置入术后 1 a，该患者因室性早搏较多，且

有阵发性室性心动过速发作，导致 ICD频繁放电，

行射频消融术后效果较好，随访至今未出现放电

情况．分支型室性心动过速 8例 20%（左后分支

室性心动过速 6 例，左前分支室性心动过速 2

例），右室流入道室性早搏 3例 7.5%，左室乳头肌

室性早搏 2例 5%，二尖瓣环室性早搏 2例 5%．

术中常用投照体位为：左前斜位（LAO） 40°和右
前斜位（RAO） 30°及后前位.

术后监测：术后入住 CCU监护病房，心电监

护，低分子肝素钙 0.4 mL 术后 12 h 皮下注射 1

次．

1.3 随访

研究组术后服肠溶阿斯匹林 100 mg/d（1～3

月），分别在术后 1、3、6、12个月复查心电图、

动态心电图检查．观察有无复发．对照组在药物

治疗后 1、3、6、12个月复查心电图、动态心电

图、根据服药情况复查甲功、胸片等检查．两组

均随访 1～37 个月．按下列分类判断治疗效果；

疗效标准：（1）显效：心律失常消失或减少 90％

以上； （2） 有效：心律失常减少 50％～90％；

（3）无效：未达到以上标准，药物组若治疗后心律
失常比治疗前增多属于恶化，或反映药物有致心

律失常作用．

1.4 并发症处理方法

研究组中有 2例合并股动脉穿刺点血肿，术后

予加压包扎后好转，无心脏穿孔、心包填塞、传导

阻滞及血气胸等并发症．并发症发生率 5%

（2/40），处理后均痊愈出院．对照组中 2例发生缓

慢心律失常，其中 1例行永久起搏器安置术，另 1

例停药后逐渐恢复，2例服胺碘酮后甲状腺功能指

标升高，改为普罗帕酮治疗，1例并发药物性皮

炎，1例并发心功能不全，并发症发生率为 15%

（6/40）．

1.5 统计学处理

应用 SPSS统计软件，计量资料符合正态分布

采用 检验进行统计检验；不符合正态分布则采用

秩和检验进行统计检验．计数资料用χ2检验，等

级资料用秩和检验， ＜0.05为差异有统计学意义.

2 结果

2.1 对照组

显效 18 例，有效 5 例，总有效率为 57.5%

（23/40），无效率为 42.5%（17/40），并发症发生率

为 15% （6/40）．大部分患者仍有心悸、胸闷症

状，诉长期服药生活质量下降．

2.2 研究组

显效 37 例，有效 2 例，总有效率为 97.5%

（39/40），无效为 2.5%（1/40），8例分支型室性心

动过速术后未再发作心动过速．并发症发生率 5%

（2/40），与对照组比较差异有统计学意义 （ ＜

0.05）．本组病例中，1例无效病例为起源于左室前

乳头肌根部的频发室性早搏及短阵室性心动过速，

术前动态心电图提示室性早搏 42 505次 /24 h，成

对 201对，短阵室性心动过速 12阵；术后 3月复

查动态心电图室性早搏 25 955次，成对 4 301对，

短阵室性心动过速 115阵；半年后再次行射频消
融治疗成功，第 2次手术后 1月复查动态心电图

提示 24 h室性早搏 1 234次，无室性心动过速，患

者症状明显好转．

2组患者在总有效率方面比较差异有统计学意

义（＜0.01），见表 2.



与对照组比较，** ＜0.01.

组 别 n 显效 有效 无效 总有效

研究组 40 37（92.5）** 2（5.00） 1（2.50） 39（97.5）**

对照组 40 18（45.00） 5（12.50） 17（42.50） 23（57.50）

表 2 治疗后 1月对照组和研究组的疗效比较［n（%）］

Tab. 2 Comparison of therapeutic effect one month after treatment between two groups［n（%）］

3 讨论

室性心律失常危害身心健康，尤其是室性心

动过速（室速）和心室颤动（室颤）更可直接导

致心脏性猝死．频发室早对心脏结构及心功能的

影响如何目前争论较多，研究表明 5 000次以上

/24 h的室早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 [2，3]．部分研究

认为如果在动态心电图上共有 >20%的室性早搏负

荷，便有导致心室收缩功能减退的心肌病风险[4]．

目前室性心律失常的常规治疗主要包括：抗心律

失常药物、导管消融、置入型心律转复除颤器

等．抗心律失常药物（AADs）是一把双刃剑，一

方面抑制心律失常；另一方面有促心律失常或致

心律失常作用，如扭转性室性心动过速和房室传
导阻滞等．所有常规应用的抗心律失常药物

（AADs）均有负性肌力作用，对有心功能不良患

者普罗帕酮、维拉帕米、索他洛尔等均不宜使

用．此外，胺碘酮有明显的心外 （肝、甲状腺、

角膜和肺）副作用，不适合长期服用．在室性心

律失常领域，虽然有一些新的抗心律失常药物出

现，如：决耐达隆，但至今尚无一个既有效、又

安全、顺从性好的抗心律失常药物．

植入式心脏复律除颤器（ICD）的应用虽然有

效地控制了恶性心律失常事件的发生，但 ICD并

非根治手段，存在以下问题：（1）反复发作的室

性早搏及室性心动过速致 ICD频繁放电从而加快

ICD电池耗竭，更重要的是多次电除颤明显降低

ICD患者的生活质量；（2）多次更换 ICD装置可

能导致感染； （3） 过度感知可能造成不适当放

电．LTITUDE研究随访 5 a发现约 1/3患者有过放
电，其中不恰当放电占 43％，放电是死亡的高危

因子．另外，ICD较昂贵，在我国目前有许多患者

尚难以承受这一治疗措施[5]．

21世纪的前 10 a，国内外在室性心律失常的

机制和防治研究中均取得重要进展[6]，目前导管消

融已经成为室性心律失常的一种重要治疗方法．

对于特发性的室性心律失常，导管消融大多可以

取得良好的治疗效果．起源于心室流出道的特发

性室性早搏（室早）／短阵室性心动过速（室速），

导管消融的成功率可达 95％；特发性维拉帕米敏

感的分支室速，导管消融的成功率＞95％[7]．乳头

肌起源的室性心律失常导管消融成功率较低，有研

究报道在 50%～70％左右．由于心室乳头肌的基

底部宽大、解剖上个体差异较大、标测和消融时消

融导管难以到位，故对其射频导管消融具有较大难

度，复发率较高．李世倍、王祖禄等经验认为可采

用以下措施提高导管消融的成功率和降低复发率：

（1）应用盐水灌注射频导管消融，以减少消融时

间，提高成功率和降低复发率；（2）应尽早进行

左心室造影以明确解剖，超声心动图可能有助于判

断乳头肌解剖和消融导管位置；（3）心内标测时

以激动标测为主，参考起搏标测结果；（4）部分

病例仅可以标测到在局部较大的近场电位前有更为

提前的低幅心室电位，此处消融在部分病例可获成

功；（5）多数病例在消融过程中，室性早搏或室

性心动过速发作时最早局部心室激动多逐渐提前，

直至成功消融； （6）在心腔内超声引导下行乳头

肌室性心律失常的导管消融[8]；该研究组复发病例

就是起源于乳头肌的频发室性早搏．对于特殊部位
起源的室性早搏或室性心律失常，如主动脉窦，消

融时一定要注意避免损伤左主干及右冠脉，消融前

因常规行冠状动脉造影，观察冠状动脉开口与消融

靶点的距离，一般认为靶点距冠脉开口 10 mm 以

上消融是安全的．

随着对室性心律失常电生理认识的深入及三维

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． Carto系统是近

几年国内引进的新型标测系统，精确性非常高，可

减少患者受 X线透视的时间、缩短手术时间、减

少射频消融放电的次数，从而减少疼痛，提高手术

的安全性与有效性．已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[9，10]．本研究显

示 Carto三维标测系统指导下，冷盐水灌注导管消

融室性早搏 /室性心动过速的总有效率 97.5%，并

发症 5%，明显优于药物治疗，其有效性和安全性

接近普通阵发性室上性心动过速的导管消融治疗．
故三维标测系统指导下射频消融治疗可作为室性心

律失常的一线治疗．
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规药物治疗基础上给予综合康复治疗后，患者的

BODE各项指标及 BODE指数均明显改善，再住院

率也有较降低，明显优于常规药物组，因此综合康

复治疗是 COPD干预的重要内容，值得医院和社区

重视和推广．
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