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三维标测系统在右室流出道室性早搏射频消融中的应用

崔海明，张家友，廖德宁

第二军医大学长征医院心血管内科，上海２００００３

　　［摘要］　目的　探讨使用三维电解剖指导右室流出道室性早搏（室早）射频消融方法的可行性及效果。方法　选择连

续入院行射频消融的频发室早患者共４９例，分为两组，一组使用ＣＡＲＴＯ３三维电解剖系统指导消融（三维组，狀＝２９），一组使

用常规Ｘ线指导消融（常规组，狀＝２０）。比较两组手术时间、Ｘ线透视时间、Ｘ线用量、手术费用、并发症、成功率和复发率等差

异。结果　三维组即刻成功率为１００％（２９／２９），常规组为９５％（１９／２０）；常规组有３例并发症，三维组无明显并发症；随访６

个月，常规组复发３例（１５．０％），三维标测组无复发。三维组 Ｘ线透视时间少于常规组［（１．３±３．６）ｍｉｎｖｓ（４４．２±

２８．２）ｍｉｎ，犘＜０．０１］，相应的Ｘ线用量也大为减少［（９３±２４２）ｍＧｙｖｓ（３９１９±２３０９）ｍＧｙ，犘＜０．０１］，但手术费用较高

（犘＜０．０１）。两组手术总时间差异无统计学意义。三维组２９例患者中，有２０例（６９．０％）完全无Ｘ线透视。结论　三维电解

剖指导右室流出道室早射频消融是安全和有效的，可以显著减少Ｘ线透视时间和Ｘ线曝光量，部分可实现完全无Ｘ线透视完

成消融手术。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１４，３５（８）：９１０９１４］

　　室性早搏（室早）是临床最常见的心律失常之

一。大部分有室早的患者并无明显的器质性心脏

病，这种室早称为特发性室早。特发性室早大多起

源于流出道，其中７０％～８０％起源于右室流出道
［１］。
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报道认为，过多的室早会影响左心功能［２３］，罕见的

情况下，右室流出道室早能够诱发室颤或多形性室

速［４５］。虽然药物治疗有效果，但抗心律失常药物无

法根除此类室早。根据目前指南，导管消融成为根

治右室流出道室早的一线治疗方法［６］。以往多采用

Ｘ线透视指导射频消融，但此方法存在标测和Ｘ线

曝光时间长、操作难度大、疗效不确切等缺点［７］；我

们应用三维磁电解剖标测系统（ＣＡＲＴＯ３）指导射频

消融治疗右室流出道室早，通过观察相关指标，探讨

新标测方法的有效性及安全性。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１１年１月至２０１３年６月，在本

院连续住院行导管射频消融治疗的右室流出道室早

患者共４９例，其中男１６例，女３３例，年龄１６～６９

（４７±１３）岁。其中常规电生理标测消融２０例（常规

组），ＣＡＲＴＯ３三维电生理标测系统指导消融２９例

（三维组）。病例入选标准：（１）２４ｈ动态心电图室早

总数≥１００００次。（２）有心悸、头晕、胸闷不适等症

状，严重影响患者工作与生活，并且至少经１种抗心

律失常药物治疗后疗效不佳或不能耐受药物治疗

者。（３）心电图特点符合右室流出道室早：电轴右

偏，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联呈高幅Ｒ波，胸导联ＱＲＳ波呈

左束支阻滞形态，胸前导联Ｒ／Ｓ移行在 Ｖ３ 或 Ｖ４。

（４）体检、胸片、超声心动图等常规检查排除器质性

心脏病。标测与消融术前停用抗心律失常药物５个

半衰期以上。

１．２　标测和消融方法

１．２．１　三维电生理标测和消融　穿刺右股静脉，留

置７Ｆ静脉鞘管，连接ＣＡＲＴＯ３三维电生理标测系

统，温控消融导管送至右房内，构建右房三维模型，

标记 Ｈｉｓ束位置，消融导管通过右房室瓣后送至右

室流出道，构建右室流出道三维模型，根据体表心电

图特点，应用激动标测，标测到室早的最早激动部位

为靶点（图１），送消融导管至靶点，消融前起搏靶点，

比较起搏心电图与患者自发室早心电图 ＱＲＳ波形

态的吻合度（图２）。普通消融导管为头端４ｍｍ的

温控消融导管（ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ），温度４５～５５℃，

功率３０～４０Ｗ，消融有效则围绕靶点补充消融３～５

个点。

１．２．２　常规电生理标测和消融　采用常规Ｘ线确

定导管位置和消融靶点，标测和消融步骤与三维电

生理标测消融方法类似。

图１　三维激动标测

左侧电图中，单极电图（ＭＡＰ１）为 ＱＳ型且下降支有顿挫，大

头电图（ＭＡＰ１２）较体表心电图提前２７ｍｓ，结合起搏标测，

考虑为室性早搏起源点；右侧三维模型中，红色圆点为消融

点，左前斜（ＬＡＯ）视图示起源于间隔面，右前斜（ＲＡＯ）视图

示起源于前部，因此判断室性早搏起源于前间隔．ＳＶＣ：上腔

静脉；ＩＶＣ：下降静脉；Ｈｉｓ：希氏束；ＲＶＯＴ：右室流出道；Ｔａｒ

ｇｅｔ：消融靶点

图２　起搏标测

左侧为自发室性早搏体表心电图形态，右侧为起搏时体表心

电图形态，两者类似，判断为室性早搏起源点

１．３　消融终点　消融后室早消失，静脉滴注异丙肾

上腺素及右心室程控刺激不能诱发室早。

１．４　术后随访　术后１、３、６个月门诊随访，通过患

者症状、心电图、Ｈｏｌｔｅｒ动态心电图判断是否复发。

患者在未服任何抗心律失常药物下心律失常相关症
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状消失、２４ｈ动态心电图记录室早次数较术前减少

９０％以上作为消融成功的随访标准。

１．５　统计学处理　所有统计分析采用ＳＰＳＳ１８．０

统计软件完成。计量资料采用珔狓±狊表示，组间比较

采用狋检验；计数资料采用频数表示，组间比较采用

Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

常规组和三维组间性别和年龄无差异。三维组

即刻成功率为１００％（２９／２９）；常规组即刻成功率为

９５％（１９／２０），１例术后仍有频发室早（每２４ｈ９０００

次），由于子宫内膜出血导致贫血未再次行消融治

疗。常规组有３例出现并发症，１例为迷走反射、１

例为不完全性右束支传导阻滞、１例为室扑室颤行电

复律，三维组无明显并发症。与常规组比较，三维组

Ｘ线曝光时间、Ｘ线曝光量均明显缩短，但费用较常

规组高（犘＜０．０１）。两组手术总时间差异无统计学

意义。具体数据详见表１。随访６个月，常规组复发

３例（１５．０％），三维组无复发。

表１　两组患者临床资料与射频消融结果比较

指标 三维组 常规组

犖 ２９ ２０

性别（男）狀 ９ ７

年龄（岁）珔狓±狊 ４６±１１ ４８±１４

即刻成功率狀（％） ２９（１００） １９（９５）

手术时间珔狓±狊，狋／ｍｉｎ １１３±５８ １２８±６７

曝光时间珔狓±狊，狋／ｍｉｎ １．３±３．６ ４４．２±２８．２

曝光量珔狓±狊，犇／ｍＧｙ ９３±２４２ ３９１９±２３０９

费用珔狓±狊，（元） ２６６４２±３８３６ １５０１０±５８６７

并发症狀 ０ ３

复发狀 ０ ３

　
犘＜０．０１与常规组比较

３　讨　论

右室流出道是位于肺动脉瓣下方的形似漏斗的

环形肌性管道。由于肺下心肌较长，肺动脉瓣比主

动脉瓣位置更高。其好发心律失常可能与胚胎发育

有关，最初心脏的出口部分是一根单一的心肌管，左

心室是胚胎心脏的第一个腔，而右心室是在后续的

发育过程中增加的［８］，是由一个特定基因类型表达

的肺下心肌延长形成的［９］。大多数特发性室性心律

失常被认为是由环磷酸腺苷（ｃＡＭＰ）介导的钙依赖

所致延迟后除极触发的［１０１１］。快速刺激、异丙肾上

腺素、氨茶碱、钙或者阿托品等可以促进心律失常的

发生［１２］。这些措施通过升高细胞内ｃＡＭＰ，活化蛋

白激酶Ａ（ＰＫＡ），增加钙内流和兰尼碱受体磷酸化，

导致肌质网内钙释放，从而活化电源性Ｎａ＋／Ｃａ２＋交

换，导致短暂内流和延迟后除极［１３１４］。

目前右室流出道室早的治疗主要采用基于激动

标测和起搏标测的消融技术［１５］。常规电生理标测消

融方法使用Ｘ线透视进行定位，受二维平面透视的

限制，术中需要反复调整透视角度以确定导管的实

际位置，在标测时需要反复对照来寻找最佳位置，导

管一旦离开靶点后，很难回到原来的位置，需凭借术

者经验、Ｘ线透视、起搏和激动标测相结合再次寻找

靶点，既增加了手术难度，又延长了手术时间、Ｘ线

曝光时间、增加了曝光量。而Ｘ线辐射对人体的危

害已得到公认，其对人体的影响可分为确定性效应

（如皮肤损伤）和随机性效应（如致癌）。确定性效应

与辐射时间和剂量有关，具有剂量反应阈值
［１６］。而

随机性效应与辐射剂量的关系尚不明确，但美国科

学院的ＢＥＩＲＶⅡ研究支持“线性无阈值（ｌｉｎｅａｒｎｏ

ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ）”模型，即认为致癌风险和辐射剂量间存

在简单的线性关系［１７］。还有一个重要的发现值得注

意，辐射风险在人群中并不是平均分布的，在辐射易

损性和长期患病率方面，女性和年轻人具有相对较

高的风险［１８１９］。因此，无论是对于术者，还是患者，

尤其是青少年和育龄期女性患者，减少辐射剂量具

有重要的意义。

三维电解剖标测系统可以辅助提供标测的解剖

数据，并能优化标测和消融［２０２１］。ＣＡＲＴＯ３三维标

测系统是利用磁场和电场定位技术，通过标测导管

在心腔内的移动，构建心腔三维电解剖模型，并根据

激动的时间分析其先后关系，用不同颜色表示，从而

提高标测效率。相比常规电生理标测，ＣＡＲＴＯ３标

测指导消融右室流出道室早有以下优势：（１）三维电

磁场导航技术不使用Ｘ线，显著减少曝光时间。无

论是建模、标测还是消融过程，均可不使用Ｘ线完成

全部手术操作，本组病例中有６９．０％（２０／２９）的患者

完全避免了Ｘ线。（２）大大减少标测时间。由于其

特有的激动标测方法，使用不同颜色表示激动顺序，

建模完成后即可一目了然地明确靶点大致位置，再
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结合单极电图和激动标测，减少了标测时间。（３）具

有标测定位记忆功能，可提高成功率，减少复发。能

够对比不同靶点的有效性，避免无效靶点的多次放

电；靶点区域精确放电及巩固，增加成功率，降低手

术复发率及并发症。本组病例中常规组有１例手术

不成功、３例出现并发症、３例复发，而三维组全部手

术成功且无并发症和复发。三维方法的主要不足在

于价格比较昂贵，不利于经济情况较差的地区开展

此类手术。此外，要想做到完全无Ｘ线，对术者有一

定要求，需要非常丰富的解剖知识、导管操作经验和

细致轻柔的操作技巧。

笔者在使用三维电解剖标测消融过程中，主要

有以下几点体会：（１）要实现完全无Ｘ线透视，需根

据三维电解剖标测结合大头导管电图，先确定上下

腔静脉开口位置和 Ｈｉｓ束位置，构建右房三维模型

并确定右房室瓣环位置，在模型指导下将大头导管

送至右室流出道，构建右室流出道三维模型，并在模

型上标测消融。（２）消融靶点往往是一片区域而不

是一个点，室早的起源点往往位于出口上方，这在一

些病例中得到证实，即在消融靶点后，室早形态改

变，在原靶点上方消融后室早完全消失。（３）大头导

管单极电图为 ＱＳ有意义，起始部分有向下的顿挫

尤其有意义，但也会偏离，最多可达１１ｍｍ，但起始

部分有Ｒ波基本可排除靶点可能。（４）在一些自发

室早室速少的患者，需要程序刺激诱发，有时要辅助

药物如异丙肾上腺素，在一部分患者当中，心律失常

可能出现在停药之后。

总之，ＣＡＲＴＯ３标测方法相对常规标测指导射

频消融治疗特发性右室流出道室早具有一定优势，

可以明显缩短Ｘ线曝光时间，减少Ｘ线曝光量，增

加成功率，减少复发，但费用较昂贵。
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