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　　[摘要]　目的:采用三维心腔内超声技术引导下,探讨起源于左心室后乳头肌的室性期前收缩和室性心动过

速的电生理特征,并探讨导管消融的有效性和安全性。方法:纳入2016年7月—2020年6月收治的36例左后乳

头肌起源的室性心律失常病例,常规采用三维心腔内超声技术,完成电生理标测和射频消融。统计和分析心电图

和腔内电图的特征,随访12个月观察导管消融的有效性。结果:36例的体表心电图(ECG)QRS波具有相同的特

征:均为右束支阻滞图形,平均时程(147±10)ms,QRS波起始段斜率较大。Ⅰ导联呈 Rs型,下壁导联(Ⅱ、Ⅲ、

aVF)主波以负向为主,aVR导联呈特征性的qR 型,aVL导联则以正向为主。胸前导联 V1~V3 主波为正,而

V5、V6 导联可见到较深的S波。36例均成功完成标测和消融,有效消融靶点电位具有类似的特征。随访12个

月无原发心律失常发作。结论:左后乳头肌起源的室性心律失常具有相似体表和腔内心电图特征。应用三维心

腔内超声技术可以直视下明确定位,导管消融能够有效安全地终止该类室性心律失常发作。
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Abstract　Objective:Thepurposeofthisstudywastoinvestigatetheelectrophysiologicalcharacteristicsof
ventricularprematurebeatsandventriculartachycardiaoriginatedfromtheposteriorpapillarymuscleoftheleft
ventricleundertheguidanceofthree-dimensionalintracardiacultrasound,andtoexploretheeffectivenessandsafe-
tyofcatheterablation.Methods:Thirty-sixcasesofPVC/VToriginatingfromtheleftventricularposteriorpapil-
larymuscleswererecordedfromJuly2016toJune2020intheCentralHospitalofShengliOilFieldandTheFirst
AffiliatedHospitalofZhengzhouUniversity.Electrophysiologicalmappingandradiofrequencycatheterablation
(RFCA)wereperformedusingthree-dimensionalintracardiacultrasoundtechnology.Thecharacteristicsofthe
bodysurfaceandintracavityelectrocardiogramwereanalyzed.Allcaseswerefollowedupfor12monthsafterthe
operation.Results:TheVAsofall36casesweresuccessfullyeliminatedbycatheterablation.QRScomplexes
wereobservedwitharightbundlebranchblock(RBBB)patternandasteepslopeintheinitialsegment.LeadIap-
pearedwithanRspattern,andinferiorleads(leadII,III,andaVF)wereusuallywithanSwave.TheleadaVR
appearedwithaqRpattern,whiletheRwavewascommonlyfoundinaVL.ThemainwaveinleadsV1-V3was
positivebutnegativeinV5andV6.Conclusion:VAsoriginatingfromtheleftventricularposteriorpapillarymus-
cleshavesimilarelectrophysiologicalcharacteristics.Theoriginsitewasaccuratelylocatedusingthree-dimensional
intracardiacultrasoundtechnology.CatheterablationeffectivelyandsafelyeliminatedVAs.
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　　特殊部位起源的特发性室性期前收缩(prema-
tureventricularcontraction,PVC)和室性心动过

速(ventriculartachycardia,VT)近年来一直是心

脏电生理领域研究的热点。随着以压力监测技术

为代表的新技术、新设备的大量涌现,和医务人员

对该类疾病的认识进一步加深,对 PVC和 VT 的

研究也更加深入。对于起源于左室乳头肌的PVC
和 VT,既往认为这一类型的心律失常具有特殊的

电生理特征[1-3]。但由于左心室乳头肌的基底部宽

大、个体差异大,在标测和消融时消融导管难以到

位和贴靠困难,故相当一部分病例消融难以成功,
且复发率较高。本研究采用三维心腔内超声技术,
联合电解剖标测,于直视下研究左后乳头肌(left
poseriorpapillarymuscle,LPPM)起源的 PVC和

VT的体表和腔内心电图特征,探讨导管消融的有

效性和安全性。
1　对象与方法

1.1　对象

入选2016年7月—2020年6月收治的36例

证实起源于LPPM 的室性心律失常患者作为实验

组(LPPM 组),其中33例患者为初次手术,3例曾

在外院行导管消融失败。另以收治的33例起源于

临近的左后分支(LPF)的室性心律失常患者作为

对照组(LPF组)纳入研究。术前常规行相关检查,
经影像学和血清学检测,排除器质性心脏病和可能

引起心律失常的其他疾病,如甲状腺功能亢进、电
解质紊乱等。同时排除可能导致患者不能耐受手

术的疾病,如严重心力衰竭、严重感染等。若经胸

超声心动图提示左室舒张末期内径(LVEDD)>55
mm 或室壁运动异常,则进一步行磁共振扫描(MR)
及冠状动脉CT血管造影排除器质性心脏病。术前

停用抗心律失常药物至少5个半衰期(其中纳入研

究的所有患者术前所应用的抗心律失常药物中均无

胺碘酮)。
1.2　方法

PVC:患者在稳定发作下进行消融手术,若期

前收缩较少,给予异丙肾上腺素静脉滴注,以诱发

期前收缩。VT 患者则常规放置右室电极(Daig,
圣犹达公司),电生理刺激能够诱发与原发形态一

致的心动过速后,方可进行射频消融手术。
建立解剖模型:所有病例均采用三维心腔内超

声导管(SoundStar,美国强生公司)联合三维电解

剖标测系统(CARTO3,美国强生公司)进行。超

声引导下建立右心室、左心室模型,并细致构建左

前乳头肌、左后乳头肌形态,记录左后乳头肌肌束

数量。
标测和消融:采用 NavistarSmartTouch导管

(美国强生公司)至左心室,PVC或 VT 发作下行

激动标测。其中,31例经主动脉逆行途径,5例因

逆行途径到位失败,遂穿刺房间隔,由左心房进入

左心室。标测采用热点追踪法,每个点的压力控制

在5~20g,避免贴靠不佳或过度压迫心肌。ECG
形态主要记录 QRS波群时程、主波方向和形态。
腔内电图主要记录有效靶点局部动作电位(LAT)
领先最早的 QRS波起点的时程,起始向量方向和

形态特征。标测到最早激动点视为心动过速的起

源点,记录局部电位特征。于最早点处尝试放电,
消融参数为功率模式35 W,0.9%氯化钠灌注17
mL/min。若期前收缩不再出现或心动过速终止,
巩固消融至少30s,由三维超声同步证实最终消融

有效靶点的部位。原发心律失常消失,重复诱发条

件如静脉滴注异丙肾上腺素、心室刺激,观察60
min以上,心律失常不能诱发,视为手术终点。若

反复标测及尝试消融均无效,则视为消融失败。
随访:全部患者由专人电话随访12个月,术后

即刻和手术次日行标准12导联体表ECG,3个月、
6个月、12个月时分别行24h动态心电图(Holter)
检查,结合症状,确认有无心律失常发作。
1.3　统计学处理

所有数据采用 SPSS23.0进行统计学分析。
计数资料采用例(%)表示,计量资料采用■x±s表

示。计数资料的比较采用χ2 检验,计量资料比较

采用t检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　基线特征

LPPM 组36例患者中,有28例有不同程度的

症状,包括心悸、头晕、胸闷等,但无晕厥。LPF组

症状以心悸为主,有1例出现晕厥。两组术前均至

少口服2种以上包括β受体阻滞剂在内的抗心律

失常药物且效果不佳。
LPPM 组所有患者中,有 7 例 LVEDD>55

mm,且其中5例左室射血分数(EF)<55%。经进

一步 MR扫描及冠状动脉CT血管造影,未发现原

发病以外的器质性心脏病证据;LPF组中,有3例

同样出现无其他原因的心室扩大和 EF降低。考

虑其心室扩大和心功能下降与原发室性心律失常

有关,提示原发病已经诱发心功能损害,是干预心

律失常的重要指征[4-5]。
LPPM 组36例中,男性占58.3%(21/36),平

均年龄(41±16)岁。心律失常类型以 PVC为主,
占77.8%(28/36)。LPF组中,男性占81.8%(27/
33),平均年龄(19±17)岁,心律失常类型以 VT为

主(90.9%,30/33)。两组患者在 LVEDD、EF 方

面没有明显差异,但平均年龄、性别构成、心律失常

类型则有明显差别。见表1。
2.2　ECG特征

LPPM 组ECG 的 QRS波均呈右束支阻滞图

形(RBBB),心电轴左偏。平均 QRS波时程(147±
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10)ms。LPF组同样为 RBBB图形,但 QRS波时

程为(117±14)ms,与 LPPM 组差异明显(P<
0.05)。

LPPM 组的肢体导联中,Ⅰ导联均呈rS或 RS
型。下壁导联(Ⅱ、Ⅲ、aVF)中,Ⅱ、aVF导联均为

rS型,但有3例患者的Ⅲ导联呈 Rs型,余33例患

者均表现为rS型,常可见到明显的顿挫(15/27)。
aVR导联均表现为特征性的qR型,aVL导联则以

正向为主,末段可见较小的s波,但其中8例表现

为Rs(6/8)或rS(2/8)型。LPF组的Ⅰ、Ⅱ、aVF
导联方向相似,但Ⅲ导联均为rS型,下壁导联无明

显的顿挫,aVR导联同样具备qR型的特征。
在胸前导联,LPPM 组 V1、V2 导联均以 R波

为主,且可见到明显的切迹。V1 导联起始段多数

可见较小的q波(21/36),且形态多为 Rsr或 R型

(rsR/Rsr或R=7/29),即左“兔耳”征。LPF组的

V1 导联则呈右“兔耳”征(rsR/Rsr或 R=22/11)。
LPPM 组 V3 导联有少数呈 Rs型(9/36),且有1
例呈rS型,r波极小;10例于 QRS波末尾可见r’
波,具有一定的特征性。V5、V6 导联均以 S波为

主,可见较小的r波[1,6]。两组胸前导联移形多在

V2~V4 导联。见图1。
LPPM 组无论肢体导联还是胸导联,另一典型

特征是 QRS波起始段的斜率较大。按照 QRS时

程147ms的平均值,分别测量各个导联 QRS波

前、后半部分的电压,即起始70ms和终末70ms
的电压值,可见电压在初始段波动更大,提示除极

更为迅速,见表2。
2.3　标测和消融

心室乳头肌解剖结构异常复杂,既往研究表明

不同患者的LPPM 表现出不同的形态[7]。本研究

发现左室后组乳头肌在起始分支数量上,表现为3
种形态,即单支、双支和3支。36例病例中绝大多

数为双支型(34例),此外,只有1例单支型和1例

3支型。见图2。
在激动标测过程中,通常能较快地确认起源部

位来自于LPPM 处。但在进一步精细标测寻找最

早起源点时,由于乳头肌凸起在心腔内,随心室收

缩活动度大,消融导管难以稳定贴靠,且最早点可

能位于不同肌束的顶端、中部或基底部,因此部分

患者手术时间较长。LPPM 组36例患者中,最终

靶点5例位于顶端,20例位于中部,11例位于基底

部。在所有有效的消融靶点处,局部双极电位具有

一定的特征性:即起始段电位锐利,类似于浦肯野

系统的束支电位,本研究将其定义为“乳头肌电位”
(24/36),但是在窦性心律的情况下,同一部位有多

数不能记录到束支电位(15/24)[8]。同时,与窦性

心律相比,室性心律失常发作的情况下常可见到电

位翻转(19/36),见图3。但在LPF组,由于起源部

位均位于左后分支,无论窦性心律还是室性心动过

速时,均可记录到明显的束支电位,且在室性心动

过速的情况下,部分病例可以记录到典型的P1、P2
电位[9]。

表1　基线特征

Table1　Baselinecharacteristics ■x±s

项目 LPPM 组 LPF组 P 值

例数 36 33 >0.05
年龄/岁 41±16 19±17 <0.01
男性/例(%) 21(58.3) 27(81.8) <0.01

LVEDD/mm 49.7±6.3 48.7±3.7 0.686
左室EF/% 63.3±9.1 60.9±7.2 0.683

PVC/例(%) 28(77.8) 3(9.1) <0.01

CASE1、2 为 LPPM 起 源 的 PVC 和 VT 病 例,

CASE3、4为 LPF 的 PVC 和 VT 病例。均为 RBBB
图形,Ⅰ导联呈rS或 Rs型,下壁导联(Ⅱ、Ⅲ、aVF)主
波以负向为主,aVR导联呈特征性的qR型,aVL导联

则以正向为主。二者最特征性的区别在于:LPPM 组

V1 常见左“兔耳”征,LPF组则为右“兔耳”征。同时,

LPPM 起源者胸前导联 V2~V4 移形,V3 导联常可见

到r’波,而 V5、V6 导联可见到较深的S波。
图1　ECG特征

Figure1　ECGcharacteristics

本研究发现,LPPM 部位的消融并不需要较大

的压力,消融时的平均压力均在3~11g,消融时间

(45±21)s,所有病例即可有效终止心律失常发

作。导管消融的同时在心腔内超声窗口中观察,确
保导管头端与乳头肌贴靠良好。术中及术后均未

出现心包压塞等严重并发症。
2.4　随访

术后所有患者在12个月内均未使用抗心律失

常药物。36例患者中,有33例均未再发作原发症

状,亦无同形态的室性心律失常发作;但有3例患

者出现与原发形态不同的室性期前收缩,但24h
动态心电图检查均少于500次,未再加以治疗。
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表2　QRS波起始和终末70ms电压

Table2　Initialandterminalvoltage(70ms)ofQRSwaves
■x±s

导联
电压/mV

(起始70ms)
电压/mV

(终末70ms) P 值

Ⅰ 0.86±0.14 0.45±0.07 <0.01

Ⅱ 1.67±0.35 0.52±0.19 <0.01

Ⅲ 0.72±0.28 0.69±0.23 0.273

aVR 0.87±0.27 0.78±0.34 0.139

aVL 0.79±0.32 0.82±0.25 0.376

aVF 1.49±0.35 0.58±0.08 <0.01

V1 0.76±0.27 0.62±0.17 <0.05

V2 1.28±0.43 0.67±0.35 <0.01

V3 1.27±0.41 0.42±0.11 <0.01

V4 1.84±0.45 0.70±0.21 <0.01

V5 1.96±0.54 0.66±0.22 <0.01

V6 1.77±0.55 0.48±0.12 <0.01

左、中、右图依次展示了 LPPM 的不同形态:单支型,
双支型,3支型(箭头处)。

图2　不同的乳头肌形态

Figure2　Differentpapillarymusclemorphologies

CASE1、2 为 LPPM 起 源 的 PVC 和 VT 病 例,

CASE3、4为 LPF的 PVC 和 VT 病例。LPPM 组可

见有效消融靶点处,双极图常可见到类似于束支电位

的锐利电位,或称“乳头肌电位”。LPF组则可见恒定

位于 V波前的束支电位(P电位)。
图3　靶点处双极电位

Figure3　Bipolarpotentialatthetarget.

3　讨论

临床上,起源左室乳头肌室性心律失常的患者

并不少见,据报道占特发性室性心律失常的4%~
12%,而 起 源 于 后 乳 头 肌 的 心 律 失 常 则 更 少

见[10-11]。本研究发现在整体人群中,起源于LPPM
的患者中,男性更为常见,发病年龄集中于中青年,
最小者仅8岁,该类室性心律失常发作形式以期前

收缩为主。而对于起源于左后分支的室性心律失

常,本研究发现此类患者发病年龄更小,且男性比

例比LPPM 组的患者更高,本研究的 LPF组发病

形式以室性心动过速为主。本研究结论提示在左

后分支处,更易形成折返导致室性心动过速,而在

乳头肌处,则以自律性冲动引起期前收缩为主要

表现。
LPPM 起源的室性心律失常往往通过体表心

电图可以识别。左后乳头肌起源于左室下后间隔,
位于左心室的下外侧,通过腱索与瓣叶中后部连

接,因而在 QRS波形态上,表现出相应的向量特

征,包括RBBB图形,Ⅰ导联呈 RS型,下壁导联主

波呈负向,aVR 导联直立,V5、V6 导联主波呈负

向。相对于起源于左后分支的室性心律失常,因左

后分支更贴近于间隔,所以Ⅲ导联更趋向于负向,
而LPPM 起源时则部分呈正向。此外,两组室性

心律失常在胸前导联移形方面,由于 LPPM 更偏

向于左室的侧壁,故移形应更早于左后分支起源的

室速。然而本研究发现,两者并无明显差别,究其

原因可能为左后分支起源的室性心律失常,其起源

点多位于束支中后段,靠近心尖部,因而 V4~V6

导联负向成分更明显,抵消了靠近间隔对移形的影

响。在此基础上,由于 LPPM 与左后分支后组伴

行,故具有独有的特点:即 QRS波起始段锐利,提
示动作电位初期除极速度快,可能与较快激动束支

有关。由于距离束支主干较远,LPPM 起源的心律

失常 QRS波时程要明显大于LPF起源的 QRS波

时程,通常大于120ms,仍属于宽 QRS型心律失

常。因此,通过上述特点以及aVR导联qR形态,
可以直接判断出LPPM 起源的室性心律失常。

LPPM 区域的激动标测是治疗的难点。由于

不同个体乳头肌形态存在较大差异,可有单支、双
支、3支的形态变异,且肌束本身为游离状态,给标

测造成一定的困难。本研究发现,最终有效靶点以

乳头肌中部多见,其次为基底部,而起源于肌束顶

部的较少。在心腔内超声引导下,不但可以直接将

乳头肌模型构建于操作界面上,还可以在超声窗实

时直视乳头肌结构,观察导管与乳头肌的贴靠状

态,判断有效消融靶点实际的位置,为标测提供了

极大的便利,与 Enriquez等[12]研究的部分内容相

一致。在超声辅助判断贴靠良好的情况下,LPPM
起源的PVC或 VT消融时并不需要很高的压力和
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过长的放电时间,即可达到理想的效果。在乳头肌

处过度的消融,有可能引起乳头肌功能不良或出现

心室颤动等[13-14]。同时在消融过程中,其有效靶点

处,负向起始的锐利电位、电位翻转等特点,有助于

准确识别靶点,增加手术的成功率。
本研究局限性:鉴于该类疾病的发病率,本研

究样本量仍较少,尚需联合多中心数据进行随机对

照实验。随访节点时,仅采用做1次24h 动态

ECG评估,而非置入电子器械或7d动态心电图,
因此室性心律失常的复发情况有可能被低估。此

外,该项研究术后随访时间尚需进一步延长。
总之,对于起源于 LPPM 室性心律失常的患

者,其体表 ECG 具有其独特的特征,术前可以识

别。在三维心腔内超声引导下行激动标测,寻找具

备特征性的最早电位,可以精确定位靶点;结合压

力监测导管向量和压力大小,可有效地终止此类心

律失常的发作,消融过程安全,远期效果满意。
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