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综述

特发性室性早搏与室性心动过速起源的心电图判别

何卓乔　刘鸣 综述　朱金秀　谭学瑞 审校

［摘要］　特发性室性早搏与室性心动过速的有效治疗手段是射频消融，体表１２导联心电图
对于术前特发性室性早搏与室性心动过速起源的定位有重要指导作用。通过典型的心电图

特征来明确特发性室性心律失常的起源，有助于缩短手术时间和提高手术安全性。本文就不

同起源的特发性室性早搏与室性心动过速的１２导联心电图特征的研究现状和进展作一综述。
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　　室性心律失常（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ，ＶＡｓ）包括
室性早搏（ｐｒｅｍａｔｕｒｅｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ，ＰＶＣ）、
室性心动过速（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＶＴ）、心室扑
动与心室颤动。ＶＡｓ的常见病因是结构性心脏病和
离子通道病，但在无结构性心脏病患者 ＶＡｓ并非少
见［１］。其中，ＰＶＣ在普通人群中的发病率约为１％～
４％［２－４］，利用动态心电图技术 ＰＶＣ的检出率可高
达４０％～７５％［５］。特发性室性心动过速（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＩＶＴ）是指发生在结构正常的

心脏，即在目前的诊断技术下没有发现器质性心脏

病、电解质异常和已知的离子通道功能异常的 ＶＴ，
ＩＶＴ约占所有ＶＴ的１０％［６］。ＩＶＴ多为持续时间较
短、起源于左／右室流出道的单形性ＶＴ［１］。

心律失常患者的临床症状常与发作频率不完

全对称，部分患者发作频率低但临床症状明显，也

有部分无症状患者通过常规体检发现心律失常，后

者多为特发性 ＶＡｓ［７］。多篇文献报道频发特发性
ＰＶＣ患者存在可逆性心肌病风险，射频消融治疗后



其心功能可恢复正常［８－１１］。因此，建议临床症状明

显或左室心功能下降的特发性 ＰＶＣ／ＶＴ患者，进行
射频消融治疗［１２］。近年来临床上对特发性单形性

ＶＡｓ的起源和发生机制已有了较明确的认识，射频
消融技术也已成为此类心律失常一项有效的治疗

手段。右室流出道起源的特发性 ＰＶＣ／ＶＴ，射频消
融的成功率超过９５％，并发症的发生率很低［１３－１６］。

特发性 ＰＶＣ／ＶＴ约有 ７０％起源于右室流出
道［１２］。常见于流出道半月瓣下的心内膜，肺动脉

瓣上以及冠状窦等。其他常见的起源部位还包

括：左室特殊传导系统的分支、二尖瓣、三尖瓣和

左室乳头肌，极少数可起源于心外膜［１７］。不同起

源部位的 ＰＶＣ／ＶＴ，进行射频消融时需要选择不同
的手术路径，经心电图准确判别 ＶＡｓ的起源部位，
能够减轻患者的痛苦，缩短射频消融的手术时间，

减少患者和医生受 Ｘ线透视曝光时间的同时提高
手术安全性和有效性。此篇综述，我们总结了既

往文献所报道的不同起源的特发性 ＰＶＣ／ＶＴ的心
电图特征，可用于指导设计射频消融的手术路径

（表１）。
表１　不同起源的特发性室性心律失常的心电图特征

Ｔａｂ．１　ＴｈｅＥＣＧｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｏｒｉｇｉｎｓ

起源 左／右束支阻滞 电轴 移行区 Ｖ１ Ｖ６ Ⅰ 其他心电图特征

右室

流出道

肺动脉瓣下

　间隔部 左 下偏 ≤Ｖ３ ｒＳ Ｒ ｒＳ 移行区较早，室早的ＱＲＳ波群较窄，
Ⅰ导联可以呈现为等电位或负向波

　游离壁部 左 下偏 ≥Ｖ３ ｒＳ Ｒ Ｒ
移行区较晚，室早的ＱＲＳ波群较宽，
Ⅰ导联的 ＱＲＳ波群为正向波，下壁
导联有切迹

肺动脉瓣上 左 下偏 ｒＳ Ｒ ｒＳ／ＱＳ
ＱａＶＬ／ａＶＲ＞１，下壁导联的 Ｒ波振幅更
大，在Ｖ２导联的Ｒ／Ｓ振幅之比要大
于右室流出道起源的

右室

非流出道

三尖瓣环

　游离壁侧 左 下偏 ＞Ｖ３ ｒＳ Ｒ Ｒ／ｒ

ａＶＬ导联可以是单向正向波或低振
幅的多向波，肢体导联可见切迹，且

ＱＲＳ波群时限要长于三尖瓣环间隔
部起源的

　间隔部 左 下偏 ≤Ｖ３ ＱＳ Ｒ Ｒ／ｒ ａＶＬ导联可以是单向正向波或低振
幅的多向波

右室流出道三
尖瓣环连接处

左 下偏 ＞Ｖ２ ｒＳ／ＱＳ Ｒ Ｒ／ｒ 在ａＶＬ导联是低平的 ＱＲＳ波，明显
低于三尖瓣环起源的

希氏束旁 左 下偏 Ｖ２～Ｖ３ ＱＳ Ｒ Ｒ

与右室流出道起源的相比，在Ⅲ、
ａＶＦ导联上的 Ｒ波振幅较小，下壁
导联ＱＲＳ波群的时限较短，而在Ⅰ、
Ｖ５和Ｖ６导联上的Ｒ波振幅更大

希氏束下方 较高

与希氏束上方起源的相比，下壁导

联的平均Ｒ波振＜０．９１ｍＶ，Ⅲ导联
和Ⅱ导联的 Ｒ波振幅之比 ＜０．６７，
Ⅲ导联存在 Ｓ波以及 Ｖ１导联出现
ＱＳ形态

希氏束上方 较低

乳头肌 左 多变 ≤Ｖ４ ｒＳ／ＱＳ ＱＲＳ波群时限超过 １６０ｍｓ，大部分
胸前导联的心电图波形可出现切迹

左室

流出道

冠状窦

　左冠窦 左 下偏 ≤Ｖ２ ｒＳ／ＲＳ Ｒ ｒＳ／ＱＳ
Ｖ１导联可呈现“Ｍ”或“Ｗ”形态，Ⅲ
导联的Ｒ波振幅要大于Ⅱ导联的

　右冠窦 左 下偏 ≤Ｖ２ ｒＳ／ＲＳ Ｒ Ｒ
Ｖ２导联的小 ｒ波更宽，平均 ＱＲＳ波
群时限更长

　左右冠窦
　交界处 左 下偏 Ｖ３ ｑｒＳ Ｒ Ｒ／ｒｓｒ′

可在Ｖ１导联出现ＱＳ波形，且ＱＳ降
支伴有切迹

主动脉二尖瓣
连接处

右 下偏 ｑＲ Ｒ Ｒｓ 移行区出现一种“回升”现象
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续表

起源 左／右束支阻滞 电轴 移行区 Ｖ１ Ｖ６ Ⅰ 其他心电图特征

左室

非流出道

二尖瓣环

　前侧壁 右 下偏 ＜Ｖ２ Ｒ ｒＳ／ＱＳ
下壁导联ＱＲＳ波极性向上且Ｒ波终
末处有切迹，Ⅰ导联和 ａＶＬ导联的
ＱＲＳ波极性向下

　后侧壁 右 上偏 ＜Ｖ１ Ｒ 有ｓ波 Ｒｓ

下壁导联 ＱＲＳ波极性向下，Ⅰ导联
和ａＶＬ导联的 ＱＲＳ波极性向上；计
算ＱⅢ／Ⅱ的值，后侧壁起源的要小
于后间隔部起源的

　后间隔部 右 上偏 ＜Ｖ２ 有ｓ波 Ｒ

下壁导联 ＱＲＳ波极性向下，Ⅰ导联
和ａＶＬ导联的 ＱＲＳ波极性向上，Ｖ１
导联的ＱＲＳ波群含有负向波的成分
（Ｑ波或Ｓ波）

分支型ＶＴ

　左前分支 右 右偏 ｒｓＲ ＲＳ

　左后分支 右 左上偏 ｒｓＲ ＲＳ

　上间隔分支 左
正常／
右偏

ｒＳ Ｒｓ ＰＶＣ／ＶＴ呈现窄ＱＲＳ波群

乳头肌

　前乳头肌 右 右下偏 ＜Ｖ１ ｒｓＲ ｒＳ ＱＲＳ波群时限＞１６０ｍｓ，ａＶＲ导联呈
ｑＲ或ｑｒ形态

　后乳头肌 右 上偏 多变 ｒｓＲ ｒＳ ＱＲＳ波群时限＜１６０ｍｓ

１　特发性ＰＶＣ／ＶＴ心电图的一般特征

特发性 ＰＶＣ／ＶＴ的 ＱＲＳ波群是心室异位起搏
点发放电冲动并激动扩散到全心室所产生。心电

图特征与心室构型和激动顺序密切相关，一般心电

图特征是：① 左室游离壁起源呈现右束支阻滞图
形，而起源于室间隔或右心室则呈现左束支阻滞图

形；② 间隔部起源 ＰＶＣ／ＶＴ的 ＱＲＳ波群时限较窄，
符合同步传导的特点；③ 心底部起源的 ＰＶＣ／ＶＴ，
其胸前导联ＱＲＳ波群极性为正向，而心尖部起源的
为负向。同一起源 ＰＶＣ／ＶＴ可有多个出口，电轴方
向会随着ＰＶＣ／ＶＴ出口的改变而改变。

２　流出道起源

２．１　右室流出道起源
２．１．１　解剖学形态　右室流出道起源 ＰＶＣ／ＶＴ最
常见，根据解剖位置可分为肺动脉瓣下和肺动脉瓣

上起源，前者又可分为间隔部和游离壁部起源。从

心脏解剖结构的横断面来看，右室流出道呈新月形

包裹在左室流出道外面，位于室间隔的左侧，从三

尖瓣顶端一直延伸到肺动脉瓣下。右室流出道的

间隔部毗邻主动脉瓣上，肺动脉瓣位于主动脉瓣上

方。新月形的右室流出道前间隔部在左侧，靠近左

冠脉主干和前室间静脉在心外膜的分叉处，也靠近

左室流出道的左冠窦；后间隔部位于右侧，靠近右

冠窦。这些解剖关系有助于理解相应起源部位的

ＰＶＣ／ＶＴ的心电图特征［１８］。

２．１．２　心电图表现　右室流出道起源 ＶＡｓ的典型
心电图呈左束支阻滞图形，电轴下偏，在 ａＶＬ和
ａＶＲ导联出现明显 ＱＳ波形。起源于右室流出道
间隔部的 ＱＲＳ波群，呈现较窄的左束支阻滞形态，
室性胸前导联移行区（移行区）不会晚于 Ｖ３导联，
下壁导联的 Ｒ波振幅高；右室流出道游离壁起源
的则相反，移行区较晚，通常在 Ｖ４或 Ｖ５导联，ＱＲＳ
波群较宽，下壁导联有切迹（图 １引自文献
［１８］）［１８－２１］。

其次，起源于右室流出道后部的 ＰＶＣ／ＶＴ，在Ⅰ
导联的ＱＲＳ波群为正向波，而前部起源在Ⅰ导联可
以呈现为等电位波或负向波［１８，２１］；据 Ｅｂｒｉｌｌｅ等［２２］

报道，可以根据Ⅰ导联和 Ｖ１导联的 Ｒ波、Ｓ波振幅
来判别右室流出道前部或后部起源，肺动脉瓣周围

（即肺动脉瓣上下≤１ｃｍ）和左室流出道的右冠窦
起源的ＰＶＣ／ＶＴ，满足Ｖ１导联Ｒ波振幅＝０ｍＶ且Ⅰ
导联Ｒ／（Ｒ＋Ｓ）＜０．４提示起源于右室流出道前部；
Ｖ１导联Ｒ波＞０ｍＶ且Ⅰ导联 Ｒ／（Ｒ＋Ｓ）＞０．７５提
示为右室流出道后部起源。
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右室流出道的游离壁和间隔部向左右方向延

伸，并包绕在主动脉根部前方。此处起源的ＶＡｓ，部
位越偏向左，在Ⅰ导联的ＱＲＳ波群越趋向于出现等
电位波或负向波形态，在 ａＶＬ导联的负向波比 ａＶＲ
导联更深。与起源于间隔部的 ＰＶＣ／ＶＴ相比，游离
壁部起源 ＱＲＳ波群时限更宽，多伴有切迹，且下壁
导联Ｒ波振幅较低（图２，引自文献［２０］）［１８，２０］。

　　ＰＡ：肺动脉；ＲＶＯＴ：右室流出道；ＬＣＣ：左冠窦；
ＲＣＣ：右冠窦；ＬＣＡ：左冠状动脉；ＲＣＡ：右冠状动脉；
Ｈｉｓ：希氏束；Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ：三尖瓣
　　Ａ：起源于右室流出道游离壁后部；Ｂ：起源于右室
流出道前间隔；Ｃ：起源于左室流出道左冠窦；Ｄ：起源
于心外膜前室间静脉区域

图１　起源于不同部位室性心律失常的典型心电图图形
Ｆｉｇ．１　ＴｙｐｉｃａｌＥＣＧｇｒａｐｈｓｏｆｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ

ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇｆｒｏｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔｏｒｉｇｉｎｓ

起源于高位右室流出道的 ＰＶＣ／ＶＴ，即在肺动
脉瓣下１～２ｃｍ，ａＶＬ导联的ＱＲＳ波群为负向波，若
为等电位波或正向波则提示起源于右室流出道较

低的位置，靠近希氏束区域［１８，２１］。

肺动脉 ＶＴ起源于肺动脉瓣上０．５～２．１ｃｍ，
心电图形态与右室流出道起源 ＶＡｓ的典型心电图
相似，但下壁导联 Ｒ波振幅更大。因为肺动脉干
的位置比漏斗部更偏左，故此类 ＶＡｓ移行区更早，
ａＶＬ导联的 ＱＳ波比 ａＶＲ更深［２３］。ａＶＬ／ａＶＲ的 Ｑ
波平均振幅之比大于１，且比值要比右室流出道起
源的更大。Ⅰ导联为 ＱＳ（ｒＳ）形态，而右室流出道
起源多为 Ｒ（Ｒｓ）形态，两组的移行区多见于 Ｖ４导
联，也可见于 Ｖ２和 Ｖ３导联；另外，肺动脉瓣上起
源，在 Ｖ２导联的 Ｒ／Ｓ振幅之比要大于右室流出道
起源的。

２．２　左室流出道起源
２．２．１　解剖学形态　约有 １５％ ～２５％流出道

ＰＶＣ／ＶＴ起源于左室流出道［２４－２６］。根据解剖位置

左室流出道可分为主动脉瓣上：冠状窦；主动脉瓣

下：主动脉二尖瓣连接处，以及心外膜起源。冠状
窦包括左冠窦、右冠窦和无冠窦［１７］。冠状窦大部分

结构由主动脉壁构成，在左冠窦和右冠窦底部都有

新月形的肌肉结构，可能是心律失常的潜在发生部

位。而无冠窦底部是由纤维组织所构成，连接主动

脉瓣瓣叶与二尖瓣瓣叶［１７，２７］。三个冠状窦中以起

源于左冠窦的 ＰＶＣ／ＶＴ最常见，无冠窦起源极
少［１３，２８］。主动脉二尖瓣连接处位于左心室的上基
底部，主要由纤维组织所构成，嵌入在主动脉瓣环

和二尖瓣环之间，边界由心室间隔和心室前壁所

组成。

２．２．２　心电图表现　起源于冠状窦的 ＰＶＣ／ＶＴ移
行区更早，多在 Ｖ１或 Ｖ２导联，且 Ｖ１或 Ｖ２导联的 Ｒ
波更宽更高，下壁导联出现更高大Ｒ波，Ⅰ导联有Ｓ
波，而Ｖ５、Ｖ６导联没有Ｓ波

［２９］。

左冠窦起源，Ｖ１导联可呈现“Ｍ”或“Ｗ”形态，推
测可能是由跨间隔的激动所致。而右冠窦起源，Ｖ２导
联的小ｒ波更宽，平均ＱＲＳ波群时限更长［３０］。另外，

起源于左冠窦的 ＱＲＳ波群在Ⅰ导联多为 ＱＳ或 ｒＳ形
态，而起源于右冠窦多为正向波［３１］。无冠窦起源没

有特征性的心电图表现，由于无冠窦的位置非常靠近

房间隔，此处进行起搏标测易引起心房夺获［３０］。

左右冠窦交界处起源可在右胸 Ｖ１～Ｖ３导联出
现特征性ｑｒＳ波形，但这种形态也偶见于左冠窦起
源的ＰＶＣ／ＶＴ［３２］。有文献报道起源于左右冠窦交
界处的 ＰＶＣ／ＶＴ的 ＱＲＳ波群，在 Ｖ１导联为 ＱＳ形
态，且ＱＳ降支伴有切迹，移行区在Ｖ３导联

［３３］。

起源于主动脉二尖瓣连接处的 ＰＶＣ／ＶＴ的心
电图特征是：Ｖ１导联的ＱＲＳ波群可出现ｑＲ形态，是
因为左纤维三角区域的初始电活动方向偏转向

左［３４］。而 Ｋｕｍａｇａｉ等［３５］的研究表明，起源于主动

脉二尖瓣连接处的 ＰＶＣ／ＶＴ的 ＱＲＳ波群，几乎在
所有胸前导联都为单向Ｒ波，且无 Ｓ波。该研究还
指出，主动脉二尖瓣连接处和二尖瓣环起源的
ＰＶＣ／ＶＴ，在 Ｖ２导联的类本位屈折时间（ｉｎｔｒｉｎｓｉｃｏｉｄ
ｄｅｆｌｅｃｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＩＤＴ）要长于冠状窦起源，ＩＤＴ≥８５ｍｓ
可用于鉴别二尖瓣环和冠状窦起源。但这三处位

置起源的ＰＶＣ／ＶＴ，在下壁导联 Ｒ波振幅的差异并
没有统计学意义。Ｃｈｅｎ等［３６］的研究表明，起源于

主动脉二尖瓣连接处中部的 ＰＶＣ／ＶＴ，其移行区出
现一种“回升”现象，即 Ｖ２导联的 Ｒ波和 Ｓ波振幅
基本一致，但在Ｖ１和Ｖ３导联出现高大Ｒ波，且Ｖ２导
联是唯一一个存在深Ｓ波的胸前导联。
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右室流出道和左室流出道的位置非常靠近，尤

其是右冠窦，直接邻近右室流出道的间隔中

部［１３，１７，３７］，右室流出道的前间隔部邻近右冠窦的前

缘或左冠窦内侧［１７］，因此起源于这些部位的 ＰＶＣ／
ＶＴ的心电图形态相近，都呈现左束支阻滞图形，下
壁导联ＱＲＳ波群极性向上，且伴有电轴下偏［１３，３７］。

多篇文献报道了多种方法来判别这一形态的 ＶＡｓ
的起源：Ｏｕｙａｎｇ等［１３］提出了当 Ｖ１或 Ｖ２导联中较长
的Ｒ波时限与ＱＲＳ波群时限之比超过０．５，较大的
Ｒ波振幅与Ｓ波振幅之比超过０．３，则起源于左室
流出道冠状窦可能性较高；Ｙｏｓｈｉｄａ等［３８－３９］先后提

出了移行区指数和Ｖ２Ｓ／Ｖ３Ｒ指数这两种算法来判别，
当移行区指数＜０，或 Ｖ２Ｓ／Ｖ３Ｒ≤１．５，则倾向起源于
左室流出道冠状窦；Ｙｕ等［４０］又对移行区指数的计

算公式进行了改良，主要是为了提高移行区指数等

于０的这部分特殊病例的判别准确性；Ｂｅｔｅｎｓｋｙ
等［４１］提出的 Ｖ２导联过渡比的算法，主要是针对移

行区在Ｖ３导联的这部分患者。
与起源于右冠窦的ＶＡｓ相比，左冠窦起源在Ⅲ

导联的Ｒ波振幅要大于Ⅱ导联，且ＱＲＳ波群在Ⅰ导
联更倾向出现负向波形态［２０］。

因为主动脉瓣向右倾斜，所以左冠窦的位置比

右冠窦更偏上，右冠窦左侧部分和左右冠窦交界处

相对于右冠窦右侧部分，呈斜行向上，故左冠窦和

左右冠窦交界处起源的 ＰＶＣ／ＶＴ，与右冠窦起源相
比，前者下壁导联的Ｒ波振幅更大［２０］。

起源于右冠窦的ＶＡｓ，因为起源位置偏前，故在
Ｖ１导联为典型的左束支阻滞图形。根据解剖位置，
右冠窦往后分别是左右冠窦交界处、左冠窦、主动

脉二尖瓣连接处、二尖瓣环侧壁、左心室 ｓｕｍｍｉｔ区
域和前室间静脉心大静脉交界处（ａｎｔｅｒｉｏｒｉｎｔｅｒｖｅｎ
ｔｒｉｃｕｌａｒｖｅｉｎ／ｇｒｅａｔｃａｒｄｉａｃｖｅｉｎ，ＡＩＶ／ＧＣＶ），Ｖ１导联的
ＱＲＳ波群形态从左束支阻滞图形逐渐过渡成右束
支阻滞图形（图２引自文献［２０］）［２０］。

ＲＶＯＴ：右室流出道；ＬＣＣ：左冠窦；ＲＣＣ：右冠窦；ＮＣＣ：无冠窦；ＡＭＣ：主动脉二
尖瓣连接处；ＭＶ：二尖瓣；ＡＩＶ：前室间静脉；ＧＣＶ：心大静脉；Ｆｒｅｅｗａｌｌ：游离壁；Ｓｅｐｔｕｍ：
间隔部；Ｐｒｅｃｏｒｄｉａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ：胸前移行区；ＬＢＢＢ：左束支阻滞；ＲＢＢＢ：右束支阻滞；
Ｆｒｏｎｔａｌｐｌａｎｅａｘｉｓ：额面电轴；Ｌｅｆｔｗａｒｄａｘｉｓ：电轴左偏；Ｒｉｇｈｔｗａｒｄａｘｉｓ：电轴右偏

图２　理解流出道起源室性心律失常的心电图特征的模式图
Ｆｉｇ．２　ＴｈｅｓｃｈｅｍａｃｈａｒｔｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｎｇＥＣＧｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｏｕｔｆｌｏｗｔｒａｃｔｏｒｉｇｉｎａｔｅｄｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｒｒｈｙｔｈｍｉａ

３　非流出道起源

３．１　右心室起源
３．１．１　三尖瓣环　三尖瓣环是右室 ＶＡｓ好发部
位［４２－４３］，有文献报道其发生率可占所有特发性

ＰＶＣ／ＶＴ的８％［１２］。绝大部分起源于三尖瓣环的前

间隔部，靠近希氏束处。因此起源于这个部位的

ＰＶＣ／ＶＴ的心电图图形，与右室流出道或无冠窦底
部希氏束旁起源相近。起源于三尖瓣环的 ＶＡｓ，心
电图呈现左束支阻滞图形，电轴下偏，ＱＲＳ波群在
ａＶＬ导联可以是单向正向波或者低振幅的多向波；
三尖瓣环游离壁侧起源，在肢体导联的ＱＲＳ波群可
见切迹，移行区在 Ｖ３导联之后，Ｖ１导联为 ｒＳ形态，
且ＱＲＳ波群时限要长于三尖瓣环间隔部起源。而
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间隔部起源，移行区多在 Ｖ３导联或之前，Ｖ１导联
ＱＲＳ波群为ＱＳ形态。Ⅰ、Ｖ５和Ｖ６导联的ＱＲＳ波群
均为正向波，这可能是因为三尖瓣环位于心脏的右

前方，心肌除极向着Ⅰ，Ｖ５和 Ｖ６导联的正极方向
进行［４２］。

３．１．２　右室流出道三尖瓣环连接处　Ｌｕ等［４３］报

道了一种起源于特殊部位的 ＶＡｓ———右室流出道
三尖瓣环连接处，与右室流出道起源和三尖瓣环起

源相比，此处起源的 ＰＶＣ／ＶＴ的 ＱＲＳ波群，在Ⅰ导
联和下壁导联为单向Ｒ波，在 ａＶＬ导联呈现低振幅
的ＱＲＳ波群，其平均振幅为（０．３±０．１）ｍＶ，明显低
于三尖瓣环起源的（０．８±０．３）ｍＶ（Ｐ＜０．０５），但这
三组在 ＱＲＳ波群时限和移行区的差异无统计学
意义。

３．１．３　右室希氏束旁　起源于右室希氏束旁的
ＰＶＣ／ＶＴ，与右室流出道起源相比，在Ⅲ、ａＶＦ导联上
的Ｒ波振幅较低，下壁导联 ＱＲＳ波群的时限较短，
而在Ⅰ、Ｖ５和Ｖ６导联上的Ｒ波振幅更高，在Ｖ１导联
的ＱＲＳ波群多为ＱＳ形态［２１］。Ｋｏｍａｔｓｕ等［４４］的研究

表明，ＰＶＣ／ＶＴ的心电图出现以下特征：Ⅰ导联的Ｒ波
振幅＞０．４５ｍＶ，下壁导联的平均Ｒ波振幅＜０．９１ｍＶ，
Ⅲ导联和Ⅱ导联的 Ｒ波振幅之比 ＜０．６７，Ⅲ导联
存在Ｓ波以及Ｖ１导联出现ＱＳ形态，则起源于右室
中间隔的希氏束下方区域可能性较高，否则倾向

起源于右室前间隔的希氏束上方区域。相比右室

流出道三尖瓣环连接处起源，右室希氏束旁起源
的 ＰＶＣ／ＶＴ的 ＱＲＳ波群时限较短，ＱＲＳ波群在
ａＶＬ导联多为明显 Ｒ波，在Ⅲ导联存在 Ｓ波，移行
区更早，多集中在 Ｖ２～Ｖ３导联

［４３］。考虑到此处与

主动脉根部紧密的解剖关系，右室希氏束旁起源

的ＶＡｓ，可与无冠窦或右冠窦起源的有相似的心电
图图形［４５］。

３．１．４　右室乳头肌　起源于右室乳头肌的ＶＡｓ，其
心电图呈现左束支阻滞图形，移行区在Ｖ４导联或以
前，Ｖ１导联为ｒＳ或者ＱＳ形态，电轴可上偏也可以下
偏，ＱＲＳ波群时限 ＞１６０ｍｓ，大部分胸前导联 ＱＲＳ
波群可出现切迹。起源于右室后组或前组乳头肌

的ＰＶＣ／ＶＴ，比间隔部乳头肌起源移行区更晚（一般
超过Ｖ４导联），电轴上偏；而间隔部乳头肌起源移行
区一般不超过Ｖ４导联，电轴下偏

［１７］。

３．２　左心室起源
３．２．１　二尖瓣环　起源于二尖瓣环的 ＰＶＣ／ＶＴ，发
生率占所有特发性 ＰＶＣ／ＶＴ的 ５％［１２］。根据解剖

位置，二尖瓣环位于左心室后部，距胸前导联的距

离较远，此处起源的 ＰＶＣ／ＶＴ引起的心肌除极向着

胸前导联的方向进行，所以其移行区较早，都在 Ｖ２
导联以前，Ｖ２～Ｖ４导联的 ＱＲＳ波群极性向上

［４６］。

二尖瓣环前侧壁起源，心电图呈现右束支阻滞图

形，下壁导联ＱＲＳ波群极性向上且Ｒ波终末处有切
迹，Ⅰ导联和 ａＶＬ导联 ＱＲＳ波群极性向下；二尖瓣
环后侧壁或二尖瓣环后间隔处起源则相反，在下壁

导联ＱＲＳ波群极性向下，Ⅰ导联和 ａＶＬ导联 ＱＲＳ
波群极性向上。若下壁导联的Ｑ波有切迹，且Ｖ１导
联不出现Ｑ波或Ｓ波，移行区在 Ｖ１导联之前，则起
源于二尖瓣环后侧壁可能性较高。后侧壁起源在

Ⅰ导联多是Ｒｓ形态，Ｖ１导联为Ｒ形态；后间隔部起
源在Ⅰ导联多为Ｒ形态，Ｖ１导联ＱＲＳ波群含有负向
波成分；计算Ⅲ导联和Ⅱ导联 Ｑ波振幅的比值，后
侧壁起源要小于后间隔部起源［４６］。Ｔａｄａ等［４６］选取

移行区、下壁导联 ＱＲＳ波群的极性、Ｒ波切迹和 Ｑ
波切迹四个指标组成一个判别流程，判别二尖瓣环

起源ＶＡｓ的具体起源部位。此流程判别的敏感性
是６０％，特异性９９．７％，阳性预测值９５％，阴性预
测值９６％。Ｋｕｍａｇａｉ等［４７］也提出了一个心电图判

别流程，使用的判别指标包括：移行区、Ｖ６导联的 Ｓ
波、下壁导联ＱＲＳ波群的极性、ａＶＦ导联 Ｒ波振幅
和Ｖ２导联ＩＤＴ。
３．２．２　左束支分支　分支型ＶＴ，又称左室间隔ＶＴ
或维拉帕米敏感性ＶＴ，左室间隔部的浦肯野纤维参
与形成了折返。分支型 ＶＴ主要包括左后分支、左
前分支和上间隔支 ＶＴ三种类型［１８］。① 左后分支
型ＶＴ是三者中最常见的类型，左后分支参与形成
了折返，ＶＴ的出口位于左室间隔心尖下部［４８］。心

电图呈现右束支阻滞图形，伴电轴左上偏，ＱＲＳ波
群在Ｖ５和 Ｖ６导联为 ＲＳ形态。② 左前分支型 ＶＴ
不常见，左前分支参与形成了折返，心电图呈现右

束支阻滞图形，伴电轴右偏［４９］。③ 上间隔分支型
ＶＴ很罕见，左束支近端参与形成了折返，心电图呈
现窄ＱＲＳ波群，电轴正常或右偏［１８］。

３．２．３　左室乳头肌　极少数特发性 ＰＶＣ／ＶＴ起源
于左室乳头肌：左室前乳头肌起源，对维拉帕米或

钠离子通道阻滞剂不敏感，提示传导系统和对钠离

子通道阻滞剂敏感的肌细胞不参与此类心律失常

的发生；在起源点缺乏高频电位；不被心室或心房

的程序刺激所诱发；心电图呈现右束支阻滞形态，

电轴偏向右下，移行区通常早于Ｖ１导联，ＱＲＳ波群在
ａＶＲ导联为ｑＲ或ｑｒ形态，在Ｖ６导联为ｒＳ（Ｒ／Ｓ＜１）
形态，ＱＲＳ波群时限是１６８ｍｓ［５０］。

后乳头肌起源，在起源点缺乏高频电位，提示

浦肯野纤维不参与 ＶＡｓ的发生，ＰＶＣ／ＶＴ不被心室
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或心房的程序刺激所诱发。心电图呈现右束支阻

滞形态，电轴偏向右上或左上，ＱＲＳ波群时限小于
１６０ｍｓ［５１］。Ｌｉ等［５２］的研究表明，起源于左室下间

隔部乳头肌的ＰＶＣ／ＶＴ，ＱＲＳ波群时限较长，一般超
过１６０ｍｓ，而左后分支起源 ＱＲＳ波群时限一般 ＜
１３０ｍｓ；在ＱＲＳ波群时限介于１３０～１６０ｍｓ的病例
中，乳头肌起源 Ｖｉ（ＱＲＳ波群起始４０ｍｓ的激动速
率）／Ｖｔ（ＱＲＳ波群终末４０ｍｓ的激动速率）≤０．８５，
左后分支起源多＞０．８５，这些标准用于判别左室下
间隔部乳头肌或左后分支起源的敏感性和特异性

分别是９２％和１００％。
３．２．４　左室心外膜　在相应的左室心内膜处进行
射频 消 融 失 败，应 考 虑 ＶＡｓ起 源 于 心 外 膜
处［１４－１５，５３］。心外膜起源，即起源于冠状静脉系统相

关的血管周围的心肌组织，尤其是心大静脉和前室

间静脉连接处［５４］。其心电图表现为左束支阻滞图

形，伴有电轴下偏，移行区在 Ｖ３导联附近。因为距
离希氏浦肯野系统比较远，故 ＩＤＴ较长。Ｄａｎｉｅｌｓ
等［５４］提出了一个判别指标：最大偏移指数（ｍａｘｉ
ｍｕｍｄｅｆｌｅｃｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＭＤＩ），取胸前导联中最快到达
最大振幅转折点（正向负向均可）的导联，计算该导

联从ＱＲＳ波群起始点到该转折点的时间与ＱＲＳ波群
时限的比值，即为最大偏移指数，当ＭＤＩ≥０．５５判别
为心外膜起源的敏感性是１００％，特异性是９８．７％。
Ｈａｃｈｉｙａ等［５３］也提出了一个类似的判别指标：下壁

导联峰值偏移指数（ｐｅａｋｄｅｆｌｅｃｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＰＤＩ），选
择下壁导联中 Ｒ波振幅最大的导联，计算该导联
ＱＲＳ波群起始点到 Ｒ波波峰之间的时间与 ＱＲＳ波
群时限的比值，就是ＰＤＩ。当ＰＤＩ＞０．６提示流出道
起源的ＰＶＣ，其具体起源部位是在室间隔内比较深
的位置或是心外膜处，此指标判别的敏感性是

８０％，特异性是９０％。
左室心外膜起源，其另外一个心电图特征是：

Ｖ２导联Ｒ波可突然丢失，在 Ｖ３导联又复苏直至 Ｖ６
导联，但这个特点的预测价值目前尚不清楚［１８］。

左室ｓｕｍｍｉｔ区域，是由 ＭｃＡｌｐｉｎｅ提出的定义，
是指左心室的心外膜区，以左前降支和左回旋支为

界，此区域靠近前室间静脉和心大静脉连接处

（ＡＩＶ／ＧＣＶ）［５５］。根据心大静脉对ｓｕｍｍｉｔ区域进行
分区，其底部（在心大静脉的前部）位于左前降支和

左回旋支之间，称为“难以到达区域”，因为此处与

冠状动脉近端分支距离较近，且被覆脂肪垫，消融

导管难以安全送达［５６］；“可到达区域”是指 ｓｕｍｍｉｔ
区域中更靠近心大静脉心尖部和侧部的位置，此处

与冠状动脉近端分支距离较远，消融导管可以安全

送达（图３引自文献［５５］）［５５］。Ｙａｍａｄａ等［５５］的研究

表明：心电图呈现右束支阻滞图形，移行区在Ｖ１导联
之前，ａＶＬ导联和 ａＶＲ导联的 Ｑ波振幅之比 ＞１．１，
在Ｖ５或 Ｖ６导联出现 Ｓ波，则起源于 ｓｕｍｍｉｔ区域的
“可到达区域”或心大静脉、前室间静脉区域的可能

性较高，以上各项判别指标的敏感性分别是７８％，
７０％，８７％和 ７４％，特异性分别是 ７５％，１００％，
１００％和 １００％，阳性预测值分别是 ９５％，１００％，
１００％和１００％，阴性预测值分别是３８％，３６％，５７％
和４０％。

白色虚线：难以到达区域；红色虚线：可到达区域；

黑色虚线：左室ｓｕｍｍｉｔ区域的边界；Ａｏ：主动脉；
ＰＡ：肺动脉；ＬＣｘ：左回旋支；ＬＡＤ：左前降支；ＧＣＶ：
心大静脉；ＡＩＶＶ：前室间静脉

图３　左室ｓｕｍｍｉｔ区域的ＣＴ影像
Ｆｉｇ．３　ＣＴｉｍａｇｅｏｆｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｕｍｍｉｔｒｅｇｉｏｎ

Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ等［５６］提出在 ＰＶＣＱＲＳ波群之前出现
“ｄｅｌｔａ波”提示是心外膜起源。Ｂｅｒｒｕｅ等［５７］又对心肌

病患者的 ＶＡｓ进行研究，提出了三个指标，当 ＰＶＣ
“ｄｅｌｔａ波”持续时间≥３４ｍｓ；ＩＤＴ≥８５ｍｓ；最短ＲＳ时
限，即胸前导联最早ＱＲＳ波群起始点至Ｓ波最低点
的时间≥１２１ｍｓ，则起源于心外膜可能性较高。

心脏的房室交点（ｃｒｕｘ）位于心外膜，在房室沟
和后室间沟交界处，邻近心中静脉和冠状窦交际

处，靠近冠状动脉后降支的起源［５８］。Ｄｏｐｐａｌａｐｕｄｉ
等［５８］报道，起源于 ｃｒｕｘ的 ＶＡｓ，除了满足 ＭＤＩ≥
０．５５和Ｂｅｒｒｕｅ等［５７］提出的三个指标外，ＱＲＳ波群在
Ｖ２导联出现高大Ｒ波，下壁导联出现深ＱＳ波，电轴
偏向左上。

４　总结

心电图是判别特发性ＰＶＣ／ＶＴ起源非常重要和
便捷的工具。我们整理概述了不同起源 ＶＡｓ较为
常见、准确性较高的心电图判别特征。但这些心电

图指标相对杂乱且存在重复之处，不能有序明了地
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判别ＰＶＣ／ＶＴ的起源。若能够综合不同判别方法中
特异性高的指标，建立一个心电图判别流程，使

ＰＶＣ／ＶＴ起源的判别在保证精确度的前提下变得有
序明了，必定更有助于射频消融路径的选择和成功

率的提高。
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伴明显的Ｒ波高电压及ＳＴ段压低，心电图短期内固
定不变，超声心动图可见异常，此例也不支持。

尼加拉瀑布样 Ｔ波多与脑血管意外相关［１］。

患者有高血压史，发生意识障碍，应考虑脑血管意

外，但体检和脑ＣＴ检查不支持。
患者因用胰岛素过量，引起低血糖性昏迷后心电

图动态变化，出现巨大倒置的瀑布样 Ｔ波伴明显的
ＱＴ间期延长，且有心肌酶学改变，随着低血糖的纠
正，上述改变在短期内恢复，提示与低血糖相关；其机

制为在低血糖应激状态下，机体反应性增强肾上腺素

能神经系统功能，交感神经兴奋，分泌大量儿茶酚胺、

血管加压素、血管紧张肽等物质，引起冠脉痉挛损

伤［２］，而过量的儿茶酚胺能刺激下丘脑星状神经节，

引起Ｔ波改变和ＱＴ间期的显著延长，过量的儿茶酚
胺也可直接作用于心室肌，致心肌复极异常，造成瀑

布样Ｔ波。另外，血糖水平的下降也会引起心肌细胞

能量不足，诱发心肌细胞损害［３］，以致心肌酶改变。

低血糖会诱发心脏病变。在治疗过程中应密切观察

血糖，避免低血糖对心脏造成损害。
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