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摘 　 要 　 室性心律失常包括室性早搏(以下简称室早)、室性心动过速(以下简称室速)和心室颤动(以下简称室颤),室速和

室颤是造成心脏性猝死的主要原因之一,约占所有心血管死亡的 50% 。 导管射频消融(导管消融)术可治愈室性心律失常,大多

数室性心律失常经心内膜导管消融可获得成功,部分室性心律失常位点可能分布在心外膜区域,通常需要进行心外膜消融。 本

文就近年来心外膜消融室性心律失常的相关研究进展进行综述。
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　 　 心脏性猝死( sudden cardiac death,SCD)是严重

的公共卫生问题,每年全球有超过 500 万人发生

SCD,占所有心血管死亡的 50% [1] 。 在中国,SCD 的

发生率为每年 41. 84 / 10 万,相当于每分钟就有 1 人

发生 SCD。 SCD 的主要原因是恶性心律失常,包括室

性心动过速(以下简称室速)、心室颤动(以下简称室

颤)或者缓慢心律失常,但主要是室速、室颤。 室性

心律失常包括室性期前收缩(以下简称室早)、室速

和室颤。 导管射频消融(以下简称导管消融)术可治

愈室性心律失常,大多数室性心律失常经心内膜导管

消融可获得成功。 然而,部分室性心律失常位点可能

分布在心外膜区域,在此种情况下,单纯的心内膜导

管消融很难取得成功,通常需要进行心外膜消融 [2] 。
临床中 9% ~ 25% 室性心律失常的患者经心内

膜导管消融难以成功,需要心外膜消融 [2 ~ 5] 。 常见的

需心外膜消融的室性心律失常包括器质性心脏病室

速,如肥厚型心肌病、扩张型心肌病,致心律失常性右

心室心肌病、Chagas 病以及结节病等非缺血性心肌病

合并的室速,部分心肌梗死后室性心律失常,心脏外

科术后室性心律失常,心电图高度怀疑心外膜起源的

室性心律失常以及心内膜途径消融失败、高度怀疑心

外膜起源的室性心律失常等。 Sacher 等 [4] 研究报道,
2001 ~ 2007 年接受室性心律失常消融的 913 例患者

中,有 136 例患者是经过心外膜通路消融获得成功。
一项 Meta 分析结果显示,无论是缺血性心肌病还是

非缺血性心肌病,在室性心律失常复发率及全因死亡

率等方面,内、外膜联合标测和消融都低于单纯心内

膜 [5] 。 心外膜室性心律失常受到越来越多的关注,
本文就近年来心外膜消融室性心律失常的相关研究

进行综述。
一、心外膜区域的界定和特点

心外膜(epicardium)是浆膜心包的脏层,由薄层

结缔组织构成,与大血管外膜相续,并与心肌层的结

缔组织相连,内含弹性纤维、血管、淋巴管和神经。 心

包膜壁层贴附于心包内面,与心外膜相连。 壁层与脏

层之间为心包腔,腔内有少量液体,使壁层与脏层湿

润光滑,利于心脏搏动。 心外膜区域由心外膜界定,
心外膜含有多能祖细胞,可经历上皮到间充质转化,
迁移到心外膜下,并在心脏发育期间产生多能间充质

心外膜衍生细胞,进一步分化为平滑肌细胞、冠状动

脉血管或成纤维细胞。 心肌和内脏心包之间的脂肪

组织,称为心外膜脂肪组织( epicardial adipose tissue,
EAT),EAT 不仅是一个脂质储存库,还具有内分泌功

能[6,7] 。 心外膜下的纤维脂肪浸润和心外膜层纤维化
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也是室性心律失常和房性心律失常的共同基质[8] 。
心外膜下心肌存在不同的电生理特性。 既往研

究发现,心外膜下和心内膜下心肌之间存在复极梯

度。 这种复极梯度是由于心肌各肌层间的独特电特

性决定的。 与其他心肌细胞比较,心外膜下心肌细胞

的动作电位持续时间较短,具有更明显的速率依赖

性,这种心外膜与心内膜间存在的跨室壁复极离散

度,在缺血、缺氧状态下会进一步加强,这可能与室性

心律失常的发生呈相关性 [9] 。
二、心外膜室性心律失常起源的识别

1. 体表心电图对心外膜起源室性心律失常的识

别:重点观察 QRS 波群起始部是否缓慢增宽,当心室

心电激动是心外膜水平开始,激动波初始部分缓慢地

穿过心肌壁,到达心内膜下的浦肯野系统。 这种缓慢

的透壁激动在表面心电图上表现为 QRS 起始部缓

慢。 目前尚无统一的体表心电图诊断标准来识别心

外膜室性心律失常,但是有一些特征对于心外膜室性

心律失常识别有帮助 [10] :①△波从最早的心室激活

到最早的快速偏转测量的波心前导联≥34ms(敏感

度为 83% ,特异性为 95% );②V2 导联最早心室激动

波 R 峰值≥85ms(敏感度为 87% ,特异性为 90% );
③QRS≥121ms(敏感度为 76% ,特异性为 85% )。 有

研究者认为,所有 QRS 持续时间 > 211ms 的患者都

有心外膜起源 [11] 。
2. 体表心电图在心外膜室性心律失常的定位:通

常是结合肢体导联进行综合判断 [12] :①Ⅰ导联呈 Q
波的基底、心尖部室性心律失常;②Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联

无 Q 波的基底部室性心律失常;③Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联呈

Q 波的基底上部、心尖部室性心律失常;④最大转折

指数可识别左心室流出道心外膜室性心律失常。 当

最大转折指数≥0. 55 可识别远离主动脉窦的心外膜

室性心律失常。 若Ⅰ导联呈 Q 波且右心室前壁导联

呈 QS,则提示右心室起源心外膜室性心律失常可能

性大。 同样,Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联起始 Q 波,也可在同步

电生理标测时观察到位于右心室心外膜起源的激动。
Vallès 等 [13] 开发并验证了一种算法,用于在非缺血性

心肌病患者中识别起源于基底上左心室和外侧左心

室的心外膜室性心律失常,敏感度和特异性均超过

90% 。 该算法包括下壁导联中无 Q 波,以及以下情

况之一:① △波≥75ms;② 一个最大偏转指数(从最

早的心室激活到任何心前导联中最大幅度偏转的峰

值除以 QRS 持续时间) ≥0. 59ms; ③Ⅰ导联中有

Q 波。

心内膜标测对心外膜起源室性心律失常的识别:
心电图在确定心外膜室性心律失常的诊断并不总是

可靠的。 心外膜室性心律失常具有高度的基质和区

域特异性,仅依靠心电图的 QRS 波形特征无法可靠

地识别缺血性心脏病中需要心外膜消融的室速。 心

内膜激动标测对识别心外膜室性心律失常的起源有

较大帮助 [14] 。 出现以下情况时,提示室速折返环位

于心外膜和(或)心外膜起源: ①无法标测到心室激

动的最早点或其呈现低电压电位( < 0. 15mV),提示

远场电位; ②出现宽大碎裂的局部性心内膜激动波。
此外,在消融术中可持续诱发室速也提示可能存在心

外膜来源的室速。 对于已进行心内膜标测和射频消

融术但未能终止室速的患者,应高度怀疑室速起源于

心外膜。 对于怀疑起源于左心室基底部的心外膜室

速,可通过标测冠状窦及其分支判断室速来源。
此外,心外膜瘢痕在心外膜室速的诊断中起着重

要的提示作用 [15] 。 研究发现,心外膜起源室速的心

外膜疤痕面积明显大于心内膜瘢痕面积,这即是非缺

血性心肌病室速行心内膜导管消融成功率低的原因。
对于室速患者,临床可以进行相关影像学检查,评估

心外膜是否存在瘢痕。 如果存在大量的瘢痕或低电

压区,可能需要进行心外膜消融。 如果存在右心室心

肌病或非缺血性心肌病,外膜室速可能性较大,可考

虑行外膜消融。 如果以上条件均不符合,可以考虑以

心内膜消融为主。 CT 或磁共振成像检查可以帮助识

别心外膜瘢痕组织,与手术中电解剖的电压图配合,
可用于确定心外膜消融的位置。 近年来,人工智能在

心电图的诊断及心律失常定位方面的研究越来越多。
Zhou 等 [16] 开发了一种程序自动心律失常起源定位

系统,通过激活标测和(或)起搏标测分析心电变化,
评估结构性心脏病患者室速出口和室早起源部位。
研究结果显示,程序自动心律失常起源定位系统与实

际心律失常起源位置有较高的一致性。
三、心外膜消融室性心律失常的研究

1996 年,Sosa 等 [17] 首次报道应用经皮剑突下途

径穿刺心包来完成室速的心外膜标测和消融。 随后,
该技术在室性心律失常导管消融领域逐渐推广。 传

统的经皮入路是从剑突下进行,X 线下双平面透视有

助于评估穿刺针头在前路和后路(下)的入路。 右前

斜投影有助于确定基底与顶端入路角度。 左前斜投

影有助于识别形成右心边界的右心室游离壁。 当穿

刺针头进入心脏下缘时,心脏搏动以及检测到的损伤

电流或心室异位搏动都有助于表示与壁心包接触。
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通过这种方式可顺利完成心包穿刺,建立心外膜消融

路径,开展心外膜室速的消融。 Darma 等 [18] 报道一

项单中心心外膜室速的研究,纳入 236 例心外膜室速

患者,其中 89% 为非缺血性心肌病,90% 为男性,患
者平 均 年 龄 为 60 岁, 平 均 左 心 室 射 血 分 数 为

38. 4% ,在术后的 22 个月的随访中,有 12 例(5% )患
者出现了与手术相关的主要并发症。 在随访结束前,
47 例(20% )患者死亡,9 例(4% )患者接受了左心室

辅助装置植入,10 例(4% )患者接受了心脏移植。 心

内膜 / 心外膜联合入路的心外膜室性心律失常消融的

短期成功率为 87% ,长期成功率为 71% 。
为了提高穿刺成功率和安全性,2013 年, Jason

等 [19] 使用电解剖标测系统创建了右心室心内膜电压

图,并通过将穿丝针头连接到无菌电极夹上,将穿刺

针头与电解剖标测系统集成在一起,实现穿刺针的三

维可视化。 2020 年,喻荣辉等 [20] 进行了三维标测系

统指导下的心包穿刺的动物实验,以健康猪为实验动

物,在三维电解剖标测系统指导下,利用 SmartTouch
压力导管进行左右心室的三维重建,然后使用 Carto
Sound 超声导管重建心外膜外壳,心包穿刺针被设置

为一个电极,并连接于三维电解剖标测系统,可视化

观察心包穿刺过程,对穿刺针经过组织如纵隔、心外

膜等组织的电学变化进行监测,较好地完成可视化心

包穿刺。 该试验为三维可视化心包穿刺的临床应用

提供依据,并被部分电生理中心进行临床验证。
对于曾经接受过心脏手术的患者来说,由于手术

通常会导致心包粘连和解剖变形,常规的经皮心包穿

刺术容易引起严重的并发症,经皮剑突下入路可能不

适用于这些患者。 在这种情况下,可能需要进行开胸

手术才能进入心包。 通常是在体外膜肺氧合( extra-
corporeal membrane oxygenation,ECMO)支持下,通过

剑突下小切口,剥离粘连心包暴露心外膜表面,然后

在直视下将导引鞘置入心包腔,开展心外膜消融

术 [21] 。 此外,还有报道通过剑突下入路进行联合治

疗,心内膜消融和微创心外膜消融治疗室速,获得较

好的疗效 [22] 。
四、心外膜消融室性心律失常的并发症

心外膜室性心律失常消融的并发症为 5% ~
25% ,最常见的是急性术后心包炎,其机制可能与最

初的心包组织穿刺引发的炎性反应,以及在心包腔中

进行导丝和导管操作和组织的消融等有关 [23] 。 大多

数心包炎病例是自限性的,并对非甾体类抗炎药有

效。 在动物模型中研究发现,向心包间隙将糖皮质激

素可以减少心包炎的发生 [24] 。 心外膜室性心律失常

消融术最严重的并发症是心脏压塞,通常是由于冠状

动脉血管损伤所致,可危及生命 [25] 。 心外膜射频消

融在心外膜进行,而人体的冠状动脉主要分布在心肌

表面,因此,在进行心外膜射频消融时,很容易损伤冠

状动脉。 目前的指南建议消融导管和冠状动脉之间

保持 5mm 的距离,以避免血管损伤,同时也要注意冠

状静脉系统的位置 [26] 。 在临床中为避免心包穿刺时

及射频消融时损伤冠脉血管,通常进行冠状动脉造影

以显示冠状动脉血管的相对位置,在心包穿刺及消融

时避开这些血管。 Subramanian 等 [27] 利用多模态融

合影像技术将经三维标测系统构建的心脏三维模型

与冠状动脉 CTA / 冠状动脉造影构建的心脏血管融

合,形成具有心脏血管分布的复合心脏模型,此模型

在三维影像中融合了冠状动脉血管影像位置,可用于

三维可视化心包穿刺,并顺利完成心外膜室速消融

手术。
五、展 　 　 望

进入 21 世纪以来,我国关于心外膜消融室性心

律失常的研究取得了显著的进展,对于一些心律失常

患者,特别是室速患者,异常电活动可能发生在心脏

壁内或心外膜下心肌中,心外膜消融或联合心内膜消

融可以提高室性心律失常的射频消融成功率,心外膜

消融术已成为改善或治愈这类患者的关键技术。 然

而,在临床上仍存在一些挑战,包括识别心外膜室性

心律失常、选择适当的消融策略、经皮心包穿刺途径

以及心外膜消融时手术并发症等问题。 因此,加强心

外膜室性心律失常的研究非常必要。 我们可以学习

和借鉴国内外的手术方式,提高心外膜室性心律失常

消融的有效性和安全性,并积极稳妥地推广心外膜室

性心律失常消融技术,让更多的室性心律失常患者

受益。
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