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2015 年欧洲心脏病学会关于心肌病、遗传性心律失常、
小儿和先天性心脏病患者室性心律失常治疗和心脏性
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  【摘要】 本文解读 ２０１５年欧洲心脏病学会关于心肌病、遗传性心律失常、小儿和先天性心脏病
患者室性心律失常治疗和心脏性猝死预防指南，指南全面评价了这些患者室性心律失常和心脏性猝
死的风险因素；更新了风险分层和室性心律失常预防和治疗最佳策略推荐，以预防心脏性猝死和降
低其他不良临床预后；最后指出临床证据的空白，明确今后研究的重点领域。
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【Abstract】 Ｔｈｅ ｒｅｖｉｅｗ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄ ２０１５ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ （ＥＳＣ） ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｄｄｅｎ ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ， ｉｎｈｅｒｉｔｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｎｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ｐｒｏｖｉｄｅｄ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｎｄ ｓｕｄｄｅｎ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ ａｎｄ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅｓｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ，ａｎｄ
ｕｐｄａｔｅｄ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ａｐｐｒｏａｃｈｉｎｇ ｔｏ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ.Ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ａｒｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ
ｓｕｄｄｅｎ ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｏｔｈｅｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.Ｆｉｎａｌｌｙ，ｔｈｅ ｇａｐｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｄｄｅｎ ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ ａｒｅ ｐｏｉｎｔｅｄ
ｏｕｔ，ｔｈｅ ｋｅｙ ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｒｅａｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｃｌａｒｉｆｉｅｄ.

【Key words】 Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ； Ｄｅａｔｈ， ｓｕｄｄｅｎ， ｃａｒｄｉａｃ； Ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｉｅｓ； Ｉｎｈｅｒｉｔｅｄ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ

Fund program： Ｇｒａｎｔｓ ｆｒｏｍ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｂｕｒｅａｕ ｆｏｒ ｈｉｇｈ-ｌｅｖｅｌ ｈｅａｌｔｈ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ
（Ｎｏ.２００９-３-６８） ａｎｄ Ｃａｐｉｔａｌ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ （Ｎｏ.２００９-３２６１）
  ２０１５年欧洲心脏病学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，
ＥＳＣ）指南 （简称新指南 ） 为 ２００６ 年美国心脏病学院

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ， ＡＣＣ ）／美 国 心 脏 协 会
（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ）／ＥＳＣ 关于室性心律失常
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（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ，ＶＡ）患者治疗和心脏性猝死（ ｓｕｄｄｅｎ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ，ＳＣＤ）预防指南（简称原指南）的更新版［１-２］ 。
ＥＳＣ指南委员会将该指南的重点聚集于 ＳＣＤ的预防。 风险
评估和治疗方案应结合伴发疾病、患者预期寿命、对生活质
量影响和其他临床情况进行个体化考虑。 本文就心肌病、遗
传性心律失常、小儿和先天性心脏病患者 ＶＡ治疗和 ＳＣＤ预
防指南进行解读。 指南最重要的更新点是提高了基因检测
在诊断和危险评估中的地位。

1 心肌病

心肌病定义为心室肌结构和功能异常的心肌疾病，不能
用冠心病或异常心脏负荷状态完全解释。 依据形态和功能
特征进行分型，并可分为家族型和非家族型。 几乎所有的心
肌病均可导致 ＶＡ，并增加 ＳＣＤ的风险。
１.１ 扩张型心肌病（ｄｉｌａｔｅｄ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＤＣＭ）患者 ＶＡ
和猝死的风险分层和治疗

新指南强调 ＤＣＭ患者推荐优化心力衰竭药物治疗以降
低猝死和 ＨＦ进展的风险（ⅠＡ）。 ＤＣＭ合并 ＶＡ 患者，新指
南推荐及时识别和治疗致心律失常因素和伴发疾病（ⅠＣ）。
推荐有创性检查前进行风险评估。 稳定的 ＤＣＭ患者合并中
度冠心病患病风险和新发 ＶＡ，推荐行冠状动脉造影（ⅠＢ）。
为了进行 ＳＣＤ风险分层，可考虑程序性心室刺激的有创性电
生理检查（ ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ，ＥＰＳ） （ⅡｂＢ）。 ＤＣＭ 患
者 ＳＣＤ二级预防推荐无变化，出现血流动力学不能耐受的室
性心动过速 （ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ， ＶＴ ） 或心室颤动
（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＶＦ），预期良好机能状态生存期 ＞１
年，推荐植入型心律转复除颤器 （ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ
ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）治疗（ⅠＡ）。 ＤＣＭ患者既使优化药物治疗
≥３个月仍有 ＨＦ的症状（ＮＹＨＡ心功能Ⅱ～Ⅲ级）以及射血
分数≤３５％，预期良好机能状态生存 ＞１ 年，推荐 ＩＣＤ 治疗
（ⅠＢ）。 对 ＳＣＤ一级预防 ＩＣＤ植入的标准左心室射血分数
由原指南低于或等于 ３０％～３５％变为≤３５％；要求优化药物
治疗 ３个月以上而非仅仅慢性优化药物治疗；ＮＹＨＡ心功能
Ⅰ级患者无论射血分数如何未推荐 ＩＣＤ植入；不明原因晕厥
未推荐 ＩＣＤ植入（原指南为ⅡＣ）。 新指南增加基因检测进
行风险评估并指导治疗，ＤＣＭ 患者检查证实出现致病基因
ＬＭＮＡ突变和临床风险［动态心电图发现非持续性 ＶＴ（ｎｏｎ-
ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＮＳＶＴ）、初始评估时左心室射
血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ） ＜４５％、男性和
非错义突变］，应该考虑 ＩＣＤ 治疗（ⅡａＢ）。 新指南将 ＤＣＭ
患者的束支折返性室性心动过速分为药物难治性和非药物

难治性，药物难治性束支折返性室性心动过速消融治疗Ⅰ类
推荐的证据水平提高（Ｃ级提高为 Ｂ级），而非药物难治性推
荐类型降低为ⅡｂＣ（原指南为ⅠＣ）。 除β受体阻滞剂外，目
前的抗心律失常药物不能有效预防心脏性猝死，只用于辅助
治疗。 植入 ＩＣＤ的患者，既使优化程控后仍然由于室性心律
失常反复发作出现频繁放电，应该考虑胺碘酮治疗（ⅡａＣ）。

ＤＣＭ患者不推荐胺碘酮治疗无症状性 ＮＳＶＴ（ⅢＡ）。 ＤＣＭ
患者不推荐使用钠通道阻滞剂和决奈达隆治疗 ＶＡ（ⅢＡ）。

ＤＣＭ患者心血管死亡的主要原因是进展性 ＨＦ、ＶＡ 导
致的 ＳＣＤ或少数缓慢性心律失常。 左心室射血分数是目前
唯一明确的 ＳＣＤ预测因素。 曾经认为多项无创性检查指标
是猝死的预测因素，但是最近荟萃分析（患者平均 ＬＶＥＦ 为
３０.６％±１１.４％）显示，功能和心电图指标对高危和低危患
者仅提供中等程度区别；预测猝死风险比最高的无创性检查
指标为碎裂 ＱＲＳ波和 Ｔ 波电交替；无一项自主神经功能检
查具有显著的预测作用。 磁共振钆显像延迟增强与非缺血
性心肌病的全因死亡率、ＨＦ住院率和 ＳＣＤ增高相关。 程序
性心室刺激的有创性 ＥＰＳ 对 ＤＣＭ 患者风险分层具有重要
作用。

ＤＣＭ的导管消融仅应在 ＶＴ机制明确的患者保留（如束
支折返性），强调应在经验丰富的中心进行。
１.２ 肥厚型心肌病（ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＨＣＭ）患者
ＶＡ和猝死的风险分层和治疗策略

ＨＣＭ患者 ＳＣＤ的预防：ＨＣＭ患者推荐避免竞技体育运
动（ⅠＣ）。 新指南对 ＳＣＤ的二级预防治疗无变化，ＶＴ或 ＶＦ
导致心脏骤停幸存者，或自发持续性 ＶＴ导致晕厥或血流动
力学障碍者，预期寿命＞１ 年，推荐植入 ＩＣＤ（ⅠＢ）。 新指南
推荐用 ＨＣＭ患者 ＳＣＤ风险计算器［３］进行风险分层，估测≥
１６岁既往无 ＶＴ或 ＶＦ复苏史或无自发持续性 ＶＴ导致晕厥
或血流动力学障碍患者 ５ 年的猝死风险（ⅠＢ），而非原指南
的主要和可能风险因素。 首次评估时、每隔 １ ～２ 年或当临
床状况发生变化时，推荐评价 ５年 ＳＣＤ的风险（ⅠＢ）。 预估
５年猝死的风险≥６％，以及详细的临床评估后预期寿命＞１
年，这些患者应考虑 ＩＣＤ植入（ⅡａＢ）。 预估 ５ 年 ＳＣＤ 的风
险≥４％而＜６％，以及详细的临床评估后预期寿命＞１年，这
些患者可考虑 ＩＣＤ植入（ⅡｂＢ）。 个体患者预估 ５ 年 ＳＣＤ的
风险＜４％，出现有预后意义的临床特征以及评估终身并发
症风险和 ＩＣＤ对生活方式、社会经济状况和心理健康的影响
后，提示 ＩＣＤ治疗净获益，可考虑 ＩＣＤ植入（ⅡｂＢ）。 ＳＣＤ一
级预防 ＩＣＤ治疗的证据级别均由 Ｃ 级提高为 Ｂ 级。 专家共
识认为有创性 ＥＰＳ不能识别 ＨＣＭ高危患者，故进行 ＳＣＤ风
险分层不推荐程序性心室刺激的有创性 ＥＰＳ（ⅢＣ）。

ＨＣＭ成人患者每年心血管总死亡率为 １％ ～２％，每年
因 ＶＴ、ＶＦ导致死亡或 ＩＣＤ合适放电率为 ０.８１％。 心血管死
亡的其他主要原因为 ＨＦ、血栓栓塞和房室传导阻滞。 ＨＣＭ
患者动态心电图显示的 ＮＳＶＴ与 ＳＣＤ风险增高相关，以及运
动或运动后发生的 ＮＳＶＴ 可能与 ＳＣＤ风险增高相关。 患者
出现不能耐受的持续性 ＶＴ 应考虑 ＩＣＤ 治疗和 β受体阻滞
剂或胺碘酮治疗抑制进一步事件的发生。 证据显示，局灶起
源的 ＶＴ可考虑 ＥＰＳ和消融治疗。 多数研究显示，胺碘酮常
不能预防 ＳＣＤ（原指南对既往持续性 ＶＴ或 ＶＦ患者，或合并
ＳＣＤ一项或多项主要风险因素患者，如果 ＩＣＤ植入不可行则
胺碘酮为ⅡＣ 推荐），丙吡胺和 β受体阻滞剂未显示降低

·４１４· 中国心血管杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ２１ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｍｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ.２１，Ｎｏ.５

万方数据



ＳＣＤ风险，目前 ＥＳＣ指南不推荐心肌切除术或酒精消融降低
左室流出道梗阻患者的 ＳＣＤ风险。

ＨＣＭ患者 ＳＣＤ风险计算器不推荐用于优秀运动员或代
谢性或浸润性疾病（如 Ａｎｄｅｒｓｏｎ-Ｆａｂｒｙ病）和某些综合征（如
努南综合征）患者，以及不适于运动诱发左室流出道压力阶
差的患者，不适于心肌切除术或酒精消融前后患者。
对＜１６岁的患者，发生致命性 ＶＡ后推荐 ＩＣＤ植入。 现

代 ＥＳＣ指南推荐，重度左心室肥厚 （最大左心室壁厚度
≥３０ ｍｍ或 Z值≥６）、不明原因晕厥、ＮＳＶＴ和猝死家族史应
考虑为儿童 ＳＣＤ的主要风险因素。 同时具备两项因素的儿
童患者应考虑 ＩＣＤ植入，仅有一项者仔细权衡利弊后可考虑
ＩＣＤ植入。
１.３ 致心律失常性右室心肌病 （ ａｒｒｈｙｔｈｍｏｇｅｎｉｃ ｒｉｇｈｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＡＲＶＣ）患者 ＶＡ 和猝死的风险分
层和治疗

新指南强调生活方式改变及 β受体阻滞剂的使用。
ＡＲＶＣ患者推荐避免竞技体育运动（ⅠＣ）。 频繁室性期前收
缩（ｐｒｅｍａｔｕｒｅ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｅｘ，ＰＶＣ）和 ＮＳＶＴ患者，一线治
疗为β受体阻滞剂逐渐加至最大耐受量，以改善症状
（ⅠＣ）。 既往有 ＳＣＤ复苏史和血流动力学不能耐受的 ＶＴ病
史患者，推荐 ＩＣＤ植入（ⅠＣ），该项推荐证据级别仍为 Ｃ级，
原指南 ＩＣＤ二级预防治疗的 Ｂ 级证据未将 ＶＴ 分为血流动
力学耐受和非耐受。 频繁 ＰＶＣ和 ＮＳＶＴ患者，对β受体阻滞
剂不能耐受或具有禁忌证，应考虑胺碘酮治疗改善症状
（ⅡａＣ）。 对药物治疗无反应的频繁有症状 ＰＶＣ或 ＶＴ患者，
应考虑于经验丰富的中心行导管消融治疗，以改善症状和预
防 ＩＣＤ放电（ⅡａＢ）。 ＡＲＶＣ 患者出现血流动力学耐受良好
的持续性 ＶＴ，权衡 ＩＣＤ治疗的风险后，包括长期并发症以及
对患者的益处，应考虑 ＩＣＤ植入（ⅡａＢ），由于该人群有 Ｂ级
证据来源而非专家共识，新指南单独列出了该项推荐。 出现
一项或多项公认的 ＶＡ风险因素患者，详细的临床评估后成
人患者预期寿命＞１年，可考虑植入（ⅡｂＣ）。 为 ＳＣＤ风险分
层可考虑程序性心室刺激的有创性 ＥＰＳ（ⅡｂＣ）。

ＳＣＤ的最大风险因素为 ＳＣＤ复苏史、血流动力学不能耐
受的 ＶＴ和晕厥，推荐 ＩＣＤ治疗；其他风险因素包括明确的持
续性 ＶＴ、不能解释的晕厥、频繁的 ＮＳＶＴ、家族早年猝死史、
广泛右心室病变、明显 ＱＲＳ增宽、延迟钆显像增强（包括左
心室受累）、左心室功能障碍和 ＥＰＳ 检查可诱发 ＶＴ。 导致
ＡＲＶＣ的复合或双基因杂合性桥粒基因突变可能也为主要
心律失常事件和 ＳＣＤ的风险因素。

ＡＲＶＣ患者心脏性猝死 ＩＣＤ一级预防治疗推荐困难，依
据现有资料，专家共识推荐不明原因晕厥的患者应该考虑
ＩＣＤ植入。 无晕厥的患者，详细临床评价后可以考虑 ＩＣＤ治
疗，临床评价包括家族史、右室和左室功能障碍严重程度、终
身并发症和 ＩＣＤ 对生活方式、社会经济状况和心理健康的
影响。
１.４ 浸润性心肌病

心脏淀粉样变性：轻链淀粉样变或遗传性转甲状腺素蛋
白相关心脏淀粉样变性患者，出现血流动力学不稳定的 ＶＡ，
预期良好机能状态生存 ＞１ 年，应考虑 ＩＣＤ 治疗（ⅡａＣ），无
一级预防治疗推荐。
１.５ 限制型心肌病

限制型心肌病患者，出现导致血流动力学不稳定的持续
性 ＶＡ，预期良好机能状态生存＞１ 年，为降低 ＳＣＤ的风险推
荐 ＩＣＤ治疗（ⅠＣ）。

ＩＣＤ一级预防应由内在病因和 ＳＣＤ 的风险因素确定。
全因死亡的风险包括 ＮＹＨＡ 心功能分级、左心房大小和男
性。 儿童猝死的风险可能更高，尤其心电图出现心肌缺血证
据者。
１.６ 其他心肌病

许多左室致密化不全的患者完全无症状，但某些患者出
现 ＨＦ、血栓栓塞、心律失常或猝死。 左室致密化不全患者，
ＩＣＤ的适应证应依据左室收缩功能障碍严重性和持续性 ＶＡ
的发作情况，使用 ＤＣＭ同样的标准。

查加斯病是由寄生虫克鲁斯氏锥虫导致的心肌疾病，最
强的死亡独立预测因素为左室功能障碍、ＮＹＨＡ心功能分级
和 ＮＳＶＴ。 ＮＳＶＴ和左室功能障碍共同出现则死亡风险可高
达 １５倍。 查加斯心肌病患者，ＬＶＥＦ＜４０％，预期良好机能状
态生存＞１年，应该考虑 ＩＣＤ治疗（ⅡａＣ）。
2 遗传性原发性心律失常综合征

２０１５年指南明确列出长 ＱＴ 综合征（ ｌｏｎｇ ＱＴ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＬＱＴＳ）、短 ＱＴ 综合征（ ｓｈｏｒｔ ＱＴ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＱＴＳ）、Ｂｒｕｇａｄａ 综
合征 和 儿 茶 酚 胺 敏 感 性 多 形 性 室 性 心 动 过 速

（ｃａｔｅｃｈｏｌａｍｉｎｅｒｇｉｃ ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｃ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＣＰＶＴ）
的诊断标准，并给出建议。 电生理检查不适用于识别 ＬＱＴＳ、
ＳＱＴＳ、ＣＰＶＴ高危患者，均为ⅢＣ 推荐；对 Ｂｒｕｇａｄａ 综合征的
应用价值亦存在争议。
２.１ ＬＱＴＳ

ＬＱＴＳ的诊断（无 ＱＴ延长的继发原因）：反复 １２ 导联心
电图 ＱＴｃ≥４８０ ｍｓ 或 ＬＱＴＳ 风险积分 ＞３ 则诊断 ＬＱＴＳ（Ⅰ
Ｃ）。 出现明确的致病性 ＬＱＴＳ基因突变，无论 ＱＴ间期长短，
诊断 ＬＱＴＳ（ⅠＣ）。 不明原因晕厥发作的患者，无 ＱＴ间期延
长的继发原因，而反复 １２ 导联心电图 ＱＴｃ≥４６０ ｍｓ，应考虑
ＬＱＴＳ的心电图诊断（ⅡａＣ）。

ＬＱＴＳ风险分层和治疗策略：新指南仍然推荐 ＬＱＴＳ的所
有患者进行下列生活方式改变：（１）避免 ＱＴ延长的药物［４］ ；
（２）矫正电解质紊乱（低钾血症、低镁血症、低钙血症），其可
能在腹泻、呕吐或代谢过程发生；（３）避免心律失常基因型特
异触发因素（剧烈游泳，尤其 ＬＱＴＳ１ 患者；以及 ＬＱＴＳ２ 患者
暴露于噪音）（ⅠＢ）。 临床诊断为 ＬＱＴＳ的患者，推荐β受体
阻滞剂治疗（ⅠＢ）。 既往心脏骤停的 ＬＱＴＳ 患者，推荐 ＩＣＤ
联合β受体阻滞剂治疗（ⅠＢ）。 ＬＱＴＳ致病突变基因携带者
但 ＱＴ间期正常，应考虑β受体阻滞剂治疗（ⅡａＢ）。 接受充
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足剂量β受体阻滞剂治疗期间发生晕厥和（或）ＶＴ的 ＬＱＴＳ
患者，除β受体阻滞剂治疗外应考虑植入 ＩＣＤ（ⅡａＢ）。 有症
状的 ＬＱＴＳ患者，当（１）β受体阻滞剂无效、不能耐受或禁忌
时；（２）ＩＣＤ治疗禁忌或拒绝时；（３）服用β受体阻滞剂并植
入 ＩＣＤ患者，发生多次放电时，应考虑左侧心交感神经切除
术（ⅡａＣ）。 新指南指出β受体阻滞剂和（或） ＩＣＤ两项治疗
不能合理控制症状性室性心律失常时推荐左侧心交感神经

切除术。 基因学检查和机制研究的进步，用于风险评价以便
更有针对性推荐。 ＱＴｃ＞５００ ｍｓ的 ＬＱＴＳ３患者，可考虑钠通
道阻滞剂（美西律、氟卡尼或雷诺嗪）作为附加治疗，以缩短
ＱＴ间期（ⅡｂＣ）。 无症状 ＫＣＮＨ２或 ＳＣＮ５Ａ致病突变基因携
带者，当 ＱＴｃ ＞５００ ｍｓ 时，除 β受体阻滞剂治疗外可考虑
ＩＣＤ植入（ⅡｂＣ）。
现已明确有 １３个基因突变与 ＬＱＴＳ 相关，多数编码钾、

钠或钙电压依赖性离子通道的亚单位。 ３ 个主要基因
（ＫＣＮＱ１、ＫＣＮＨ２、ＳＣＮ５Ａ）占 ９０％的遗传阳性病例。 ＬＱＴＳ
亚型可能分为 ３种类型。
２.２ ＳＱＴＳ

ＳＱＴＳ的诊断：ＱＴｃ≤３４０ ｍｓ诊断为 ＳＱＴＳ（ⅠＣ）。 ＱＴｃ≤
３６０ ｍｓ以及出现下列一项或多项因素应考虑 ＳＱＴＳ：（１）明确
的致病突变基因；（２）ＳＱＴＳ家族史；（３）年龄＜４０ 岁的猝死
家族史；（４）无心脏病而幸免于 ＶＴ或 ＶＦ事件（ⅡａＣ）。

ＳＱＴＳ 的风险分层和治疗：诊断为 ＳＱＴＳ 的患者，其为心
脏骤停复苏幸存者，和（或）发生明确的自发性持续性 ＶＴ，推
荐 ＩＣＤ植入（ⅠＣ）。 诊断为 ＳＱＴＳ 的患者，其适合 ＩＣＤ 治疗
但出现 ＩＣＤ禁忌证或拒绝，可考虑奎尼丁或索他洛尔治疗
（ⅡｂＣ）。 诊断为 ＳＱＴＳ的无症状患者，具有 ＳＣＤ 的家族史，
可考虑奎尼丁或索他洛尔治疗（ⅡｂＣ）。
目前发现 ５ 个基因与 ＳＱＴＳ 相关 （ＫＣＮＨ２、 ＫＣＮＱ１、

ＫＣＮＪ２、ＣＡＣＮＡ１Ｃ和 ＣＡＣＮＢ２ｂ），但基因筛选的检出率低（总
体２０％检出率）。 新指南对二级预防给出明确推荐。 但 ＳＱＴＳ
心脏骤停一级预防的最佳策略不清，由于缺乏心脏骤停的独
立风险因素，包括晕厥。 原指南无任何推荐，只指出 ＳＱＴＳ 相
关基因学突变但心电图正常患者，心脏事件风险不清，而基因
学分析对风险分层无用，主要由于 ＳＱＴＳ患者数量有限。
２.３ Ｂｒｕｇａｄａ 综合征

Ｂｒｕｇａｄａ 综合征的诊断：位于第 ２、第 ３、第 ４ 肋间隙的右
胸导联 Ｖ１和（或）Ｖ２ 中，一个或更多导联出现 ＳＴ 段穹隆型
或弓背向上型抬高（１ 型形状抬高）≥２ ｍｍ患者，自发或静
脉使用钠通道阻滞剂（缓脉灵、氟卡尼、普鲁卡因胺、吡西卡
尼）药物刺激试验后出现，诊断为 Ｂｒｕｇａｄａ综合征（ⅠＣ）。

Ｂｒｕｇａｄａ 综合征的风险分层和治疗：诊断为 Ｂｒｕｇａｄａ综合
征的所有患者强调推荐生活方式改变：（１）避免可能诱导右
胸导联 ＳＴ 段抬高的药物［５］ ； （２）避免过度饮酒和大餐；
（３）用解热镇痛药及时治疗任何发热 （Ⅰ Ｃ）。 诊断为
Ｂｒｕｇａｄａ综合征的患者，其为心脏骤停复苏幸存者和（或）发
生明确的自发性持续性 ＶＴ，推荐 ＩＣＤ植入（ⅠＣ）。 将明确室

性心动过速但未导致心脏骤停者的 ＩＣＤ 植入推荐由Ⅱａ 提
升为Ⅰ类。 诊断为自发性心电图 Ｉ型形态 Ｂｒｕｇａｄａ综合征以
及既往晕厥史患者，仍应考虑 ＩＣＤ植入（ⅡａＣ），推荐类型未
变。 Ｂｒｕｇａｄａ综合征患者应考虑奎尼丁或异丙肾上腺素治疗
电风暴（ⅡａＣ）。 适合 ＩＣＤ 治疗但出现 ＩＣＤ 禁忌证或拒绝
ＩＣＤ的患者和需要治疗室上性心律失常的患者，应考虑奎尼
丁治疗（ⅡａＣ），对适宜 ＩＣＤ 治疗但不能植入的患者推荐使
用奎尼丁可同时治疗室上性心动过速。 心内电生理检查仍
存在争议。 诊断 Ｂｒｕｇａｄａ综合征患者，程序性心室刺激过程
中，在两个部位用 ２ 个和 ３ 个额外刺激诱发出 ＶＦ，可考虑
ＩＣＤ植入（ⅡｂＣ）。 既往电风暴或频繁合适的 ＩＣＤ放电，可考
虑导管消融治疗（ⅡｂＣ）。

至少 １２个基因与 Ｂｒｕｇａｄａ综合征有关，但是仅 ２ 个基因
各自占＞５％遗传阳性患者；目前基因筛选的结果对预后和
治疗并不产生影响。 奎尼丁建议为 Ｂｒｕｇａｄａ综合征的预防治
疗，资料显示其可降低程序心室刺激过程中 ＶＦ的诱发率，但
尚无资料证实可降低 ＳＣＤ的风险。
２.４ ＣＰＶＴ

心脏结构正常，心电图正常而运动或情绪诱发双向或多
形性 ＶＴ，诊断 ＣＰＶＴ（ⅠＣ）。 基因 ＲｙＲ２ 或 ＣＡＳＱ２ 致病突变
携带患者，诊断 ＣＰＶＴ（ⅠＣ）。

ＣＰＶＴ风险分层和治疗：诊断为 ＣＰＶＴ 的所有患者强调
推荐生活方式改变：避免竞技运动、剧烈运动和紧张环境
（ⅠＣ）。 临床诊断 ＣＰＶＴ的所有患者，出现自发或应力诱发
ＶＡ，新指南同样推荐 β受体阻滞剂治疗（ⅠＣ）。 诊断为
ＣＰＶＴ的患者，既使优化药物治疗仍然发生心脏骤停、反复晕
厥或多形性或双向性 ＶＴ发作，除β受体阻滞剂合用或不合
用氟卡尼外，推荐进行 ＩＣＤ 植入（ⅠＣ），新指南强调优化药
物治疗而非单纯β受体阻滞剂治疗，并提出反复晕厥或多形
性或双向性 ＶＴ发作也推荐 ＩＣＤ植入。 基因检查阳性家族成
员，既使运动试验阴性，也应考虑 β受体阻滞剂治疗
（ⅡａＣ）。 诊断为 ＣＰＶＴ患者，服用β受体阻滞剂期间发生反
复晕厥或多形性或双向性 ＶＴ，当 ＩＣＤ植入存在风险、禁忌或
ＩＣＤ不可用或患者拒绝植入时，除β受体阻滞剂治疗外，应考
虑合用氟卡尼治疗（ⅡａＣ）。 诊断为 ＣＰＶＴ及 ＩＣＤ已植入的患
者，除β受体阻滞剂治疗外，应考虑合用氟卡尼治疗，以降低
ＩＣＤ的合适放电（ⅡａＣ）。 药物治疗中推荐β受体阻滞剂联合
氟卡尼治疗 ＣＰＶＴ。 诊断为 ＣＰＶＴ，服用β受体阻滞剂或β受
体阻滞剂加氟卡尼期间出现反复晕厥、多形性或双向性 ＶＴ、
多次 ＩＣＤ放电的患者，对β受体阻滞剂不能耐受或禁忌的患
者，可以考虑左侧心交感神经切除术（ⅡｂＣ），为新提出的推荐。

虽然不同类型β受体阻滞剂效果的比较仍无资料，但多
数转诊中心使用纳多洛尔。 ＩＣＤ 程控应在放电前设置长的
延迟，由于放电的异常痛苦可增加交感神经活性并进一步触
发心律失常，导致 ＩＣＤ恶性循环放电甚至死亡。
２.５ 早期复极综合征

明确特发性 ＶＦ和（或）多形性 ＶＴ 事件复苏者，心电图
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出现早期复极图形，诊断似乎合理。 鉴于早期复极模式作为
ＳＣＤ预测因素解释的不确定性，共识专家小组声明目前没有
充分的证据做出治疗推荐。

3 小儿心律失常和先天性心脏病

３.１ 心脏结构正常儿童 ＶＡ 推荐药物和导管消融为主要
治疗

无症状性频发室性期前收缩（ＰＶＣｓ）或加速性室性自搏
心律儿童患者，如果心室功能正常，推荐不给予治疗进行随
访（ⅠＢ）。 新指南推荐心律失常诱发心肌病的治疗，频发室
性期前收缩或 ＶＴ 并考虑其为心室功能障碍原因的儿童患
者，推荐药物治疗或导管消融治疗（ⅠＣ）。 特发性右室流出
道 ＶＴ或室性期前收缩或维拉帕米敏感性左侧分支 ＶＴ有症
状儿童患者，当药物治疗无效或不愿药物治疗时，应考虑导
管消融治疗（ⅡａＢ）。 特发性 ＬＶＯＴ、主动脉瓣或心外膜 ＶＴ
或 ＰＶＣｓ有症状的儿童患者，药物治疗失败或作为慢性药物
治疗的替代，应考虑由经验丰富的术者行导管消融治疗
（ⅡａＢ）。 对特发性 ＶＴ 或 ＰＶＣｓ 药物失败、不愿药物治疗或
药物替代治疗，导管消融治疗的证据级别由 Ｃ 级提升为 Ｂ
级。 新指南推荐流出道 ＶＴ的儿童患者，作为β受体阻滞剂
或维拉帕米的替代治疗，应考虑钠通道阻滞剂治疗（ⅠＣ 类
药物）（ⅡａＣ）。 除非以前药物治疗失败或血流动力学不能
耐受的 ＶＴ， ＜５岁的儿童不推荐导管消融治疗（ⅢＢ）。 ＜１
岁的儿童不推荐使用维拉帕米（ⅢＣ）。
儿童室性心律失常可能发生于先天性心脏病、遗传性离

子通道病或心肌病、心肌炎和心脏肿瘤（新生儿横纹肌瘤）及
结构正常的心脏。 而其他健康的儿童，单形性室性期前收缩
很常见，尤其是婴儿和青少年，主要起源于右室流出道。 当
室性期前收缩频繁发生（占全部心率的 ５％ ～１０％）或更复
杂，推荐心脏检查评价包括心脏核磁共振和家族史采集，排
除遗传性离子通道病和心肌病。 推荐随访以便发现左心功
能障碍、（非）持续性 ＶＴ 或心肌病，但极少发生。 由于多数
儿童仍然无症状及室性期前收缩常短时消失，极少适合药物
治疗或导管消融术。 健康新生儿和婴儿发生的加速性室性
自主心律和室性期前收缩，通常于 １岁内不治疗而消失。 一
般儿童人群持续性 ＶＴ 发生率为 １０ 年内 １／１０ 万；学龄期儿
童非持续和持续性 ＶＴ的发病率 ２ ～８／１０万。
多数特发性 ＶＴ首先出现于年长的儿童和青少年，与成

人起源部位相似（ＲＶＯＴ、ＬＶＯＴ 或主动脉瓣）。 维拉帕米敏
感性左侧分支 ＶＴ少见。 无休止 ＶＴ，通常起源于左心室，与
婴儿心内错构瘤相关。 既使积极的药物、导管消融甚至手术
治疗，这些心动过速常导致 ＨＦ及死亡率明显增高。 多形性
ＶＴ或多种形状的室性期前收缩很少发生于心脏正常的儿
童，通常伴有遗传性离子通道病或心肌疾病、结构性或炎症
性心脏病、代谢或毒理学异常。
年龄较大的儿童，有关特发性 ＶＴ的治疗推荐与成人相

似。 幼儿特发性 ＶＴ药物的疗效和安全性研究主要限于β受

体阻滞剂或维拉帕米，钠通道阻滞剂（ⅠＣ类）和Ⅲ类药物证
据较少。 导管消融包括简单的右室流出道室性心动过速消
融只是二线治疗，并应在经验丰富的中心进行。
３.２ 针对先天性心脏病患者不同临床情况细化推荐

新指南中对儿童患者植入 ＩＣＤ不考虑预期寿命。 先天
性心脏病患者心脏骤停复苏幸存，评估事件的原因及排除
任何可逆原因后，推荐 ＩＣＤ 植入（ⅠＢ）。 先天性心脏病患
者出现有症状持续性 ＶＴ，经过血流动力学和电生理评估
后，推荐 ＩＣＤ植入（ⅠＢ）。 先天性心脏病患者，出现反复单
形性 ＶＴ或适当的 ＩＣＤ治疗但通过再程控或药物不易控制，
作为附加治疗或 ＩＣＤ 的替代治疗，推荐导管消融治疗
（ⅠＣ）。 植入 ＩＣＤ的先天性心脏病患者，应考虑导管消融
作为药物治疗症状性持续单形性 ＶＴ的替代治疗（ⅡａＢ）。
提升了 ＩＣＤ 治疗推荐，消融治疗仅推荐作为附加治疗或
ＩＣＤ的替代治疗，而非原指南消融治疗不成功才考虑 ＩＣＤ
植入。 新增先心病成人心力衰竭患者 ＩＣＤ 的一级预防治
疗，先天性心脏病成人患者整体 ＬＶＥＦ ＜３５％，双室生理性
协调收缩，既使优化药物治疗仍然出现症状性 ＨＦ 以及
ＮＹＨＡ心功能Ⅱ或Ⅲ级，推荐 ＩＣＤ 治疗（ⅠＣ）。 推荐法洛
四联症患者 ＳＣＤ的 ＩＣＤ治疗和有创性电生理风险评价。 部
分法洛四联症患者合并多种 ＳＣＤ的风险，包括左室功能障
碍、非持续性 ＶＴ、ＱＲＳ 间期 ＞１８０ ｍｓ或程序心室刺激可诱
发持续性 ＶＴ，应考虑 ＩＣＤ植入（ⅡａＢ）。 法洛四联症患者，
出现下列一项或多项风险因素即左室功能障碍、非持续性
ＶＴ和 ＱＲＳ间期 ＞１８０ ｍｓ，为进行 ＳＣＤ 的风险分层可考虑
程序心室刺激（ⅡｂＢ）。 新增右室功能障碍患者 ＩＣＤ 的一
级预防治疗，严重单侧右室或全身性右室功能障碍患者，出
现其他风险因素如非持续性 ＶＴ、ＮＹＨＡ 心功能Ⅱ或Ⅲ级、
或严重体循环房室瓣膜反流，可以考虑 ＩＣＤ 治疗（ⅡｂＢ）。
稳定患者新指南不推荐有创性电生理检查，即先天性心脏
病患者无其他风险因素或症状，不推荐程序心室刺激进行
风险分层（ⅢＢ）。 下列各项保持原指南推荐。 先天性心脏
病患者，合并严重心室功能障碍或程序心室刺激诱发持续
性 ＶＴ或 ＶＦ，如果发生不明原因的晕厥，应考虑 ＩＣＤ 植入
（ⅡａＢ）。 先天性心脏病患者出现非持续性 ＶＴ，可以考虑程
序心室刺激确定持续性 ＶＴ的风险（ⅡｂＣ）。 进行心脏手术
的先天性心脏病患者，出现临床持续性 ＶＴ和确诊为关键峡
部可诱发的持续性单形性室性心动过速，可考虑电生理标
测指导的手术消融治疗（ⅡｂＣ）。 先天性心脏病患者心功
能稳定，不推荐导管消融或预防性抗心律失常治疗无症状
非频发的室性期前收缩（ⅢＣ）。

儿童期先天性心脏病修补后常出现 ＨＦ和心律失常，可
导致青年晚期心原性死亡。 迄今，无随机临床试验确定 ＳＣＤ
的风险因素以及一级预防治疗的益处。 系列先天性心脏病
成人的大规模研究，１４％发生心律失常相关的 ＳＣＤ。 一项研
究发现，ＳＣＤ 的风险因素与缺血性心肌病相似，包括室上性
心动过速、体循环和肺循环心室功能障碍及 ＱＲＳ间期延长。
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ＳＣＤ最高风险的先天性缺损是法洛四联症，（先天矫正
型）大动脉转位、左心梗阻病变和单心室。 进行法洛四联症
患者风险评价的多数研究显示，每十年 ＳＣＤ的风险为 ２％ ～
３％，术后晚期增加。 虽然多种风险被确定，但 ＳＣＤ最强的风
险因素为 ＱＲＳ间期＞１８０ ｍｓ、右室容量负荷、左室功能障碍、
临床或可诱发的持续性 ＶＴ。 有报道程序心室刺激对风险评
价有用。 法洛四联症 ＩＣＤ治疗的回顾性研究报道，一级和二
级预防每年合适的放电率高达 ８％～１０％。
总之，近二十年来先天性心脏病患者 ＩＣＤ的治疗从二级

预防转为一级预防。 回顾性队列研究显示，除室性心律失
常，心室功能障碍无论左室或右室，已成为不同类型先天性
心脏病 ＳＣＤ一致的危险因素。 该风险因素强调手术修补残
留缺损、优化药物和合适 ＣＲＴ 治疗心室功能障碍的重要性。
通常先天性心脏病患者出现晕厥或非持续性 ＶＴ应进行血流
动力学和电生理评价。 程序性心室刺激对识别具有 ＳＣＤ 风
险的患者可能有用。 先天性心脏病手术修复后，复发性持续
性 ＶＴ患者，除 ＩＣＤ治疗外或作为 ＩＣＤ的替代治疗，应考虑导
管消融或手术治疗。
３.３ 儿童患者 ＩＣＤ治疗保持原指南推荐

心脏骤停幸存儿童患者，无可逆性原因，推荐 ＩＣＤ植入
（ⅠＢ）。 遗传性离子通道病、心肌病或先天性心脏病的高危
儿童患者，推荐 ＩＣＤ植入联合药物治疗（ⅠＢ）。 幼儿生长期
应考虑非经静脉 ＩＣＤ的定期除颤阈值测试（ⅡａＣ）。
儿童患者 ＳＣＤ罕见，因此 ＩＣＤ使用不常见，一级或二级

预防每年的植入率为＜１／百万。 有 ＳＣＤ风险的患儿为各种
内在心脏病的一组异质群体，包括遗传性离子通道病、心肌
病和全部先天性心脏病。 现在成人 ＩＣＤ 治疗适应证适合于
儿童患者。 儿童人群相关心脏病的多数推荐仅有 Ｂ或 Ｃ 级
证据。 与成人指南相反，ＩＣＤ并不常规用于 ＤＣＭ 以及高度
左室功能障碍儿童患者，由于该组人群 ＳＣＤ发生率低。
青少年患者同成人多使用经静脉双腔 ＩＣＤ系统。 年幼

儿童患者，常使用单腔系统以避免静脉阻塞，右房内环形放
置 ＩＣＤ电极以便于继续生长。 婴儿和低龄儿童，替代性非经
静脉 ＩＣＤ系统似乎安全有效。

ＣＲＴ已成为儿童患者 ＨＦ 的重要辅助治疗，当有抗心动
过缓起搏适应证时最常用。 ＣＲＴ-Ｄ治疗可能对某些患儿有
益，尤其术后先天性心脏病人群，但是支持证据极少。

4 证据空白

（１）确保一种有效和快速的治疗链是非常重要的，可改
善猝死者的生存。 需要更多研究评价此种生存链的最佳设
计，包括院前治疗和院内治疗方案。 （２）一半以上的猝死者
左室功能保留，亟须特定的研究项目明确左室功能保留患者
的猝死机制，可能需要跨学科方法。 此种研究应包括更好发
现遗传性心肌病和遗传性心律失常性疾病，射血分数保留
ＨＦ患者猝死风险分层以及心房颤动患者猝死风险的评价。
（３）ＳＣＤ一级预防的里程碑随机临床试验发表已过去十年

多，但需要新的临床试验评价 ＩＣＤ对现代患者人群 ＳＣＤ一级
预防的可能获益。 （４）需要更多的研究明确循证干预对处于
猝死风险的患者和家属可减少心理社会影响，优化治疗和支
持。 （５）射血分数减低的许多患者随后将出现 ＬＶＥＦ 改善。
其中某些患者无明确需要将接受除颤器治疗，而其他即使左
室功能恢复但仍可能处于猝死的风险。 需要更多的研究优
化这些患者的评价，使其获得更佳和个体化的猝死管理治
疗。 （６）除观察性数据资料外，心房颤动并行房室结消融患
者 ＣＲＴ（或-Ｄ）的使用尚未明确。 该常见的患者人群明确需
要强有力的随机试验检验；（７）遗传性心律失常和心肌病领
域在过去的二十年经历了重大进展。 但是仍然存在关键性
空白。 大量原发遗传性心律失常和心肌病患者仍然在诊断
前死亡，因此提示需要改进诊断方法。 Ｂｒｕｇａｄａ 综合征、
ＳＱＴＳ、ＡＲＶＣ和多数非缺血性扩张型心肌病，这些疾病风险
分层方案也存在知识空白。 （８）ＶＴ可使各种结构性心脏病
患者的预后恶化；急需新的抗心律失常药物或其他治疗，可
使更广泛人群的首发或复发性致命性室性心律失常得以保

护；虽然研究显示结构性心脏病患者复发性 ＶＴ的导管消融
显著降低 ＶＴ复发的次数，但 ＶＴ 导管消融对死亡率的影响
仍不清。
利益冲突：无
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Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）.２０１５ ＥＳＣ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｄｄｅｎ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ：Ｔｈｅ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ Ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｕｄｄｅｎ Ｃａｒｄｉａｃ
Ｄｅａｔｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）Ｅｎｄｏｒｓｅｄ ｂｙ：
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｄ Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ
（ ＡＥＰＣ ） ［ Ｊ ］ .Ｅｕｒｏｐａｃｅ， ２０１５， １７ （ １１ ）： １６０１-１６８７.ＤＯＩ：
１０.１０９３／ｅｕｒｏｐａｃｅ／ｅｕｖ３１９.

［ ２ ］ Ｚｉｐｅｓ ＤＰ，Ｃａｍｍ ＡＪ， Ｂｏｒｇｇｒｅｆｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ.ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＥＳＣ ２００６
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ
ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｄｄｅｎ ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ-ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍｍａｒｙ：Ａ
ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ／Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ａｎｄ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｆｏｒ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（Ｗｒｉｔｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｔｏ Ｄｅｖｅｌｏｐ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
Ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｕｄｄｅｎ Ｃａｒｄｉａｃ Ｄｅａｔｈ ）
Ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｉｎ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ Ｓｏｃｉｅｔｙ［ Ｊ］.Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ，２００６，
２７（１７）：２０９９-２１４０.ＤＯＩ：１０.１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｌ１９９.

［ ３ ］ Ｏ′Ｍａｈｏｎｙ Ｃ，Ｊｉｃｈｉ Ｆ，Ｐａｖｌｏｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ.ＨＣＭ ｒｉｓｋ-ＳＣＤ ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ
［ ＥＢ／ＯＬ ］ .ｈｔｔｐ：／／ｄｏｃ２ｄｏ.ｃｏｍ／ｈｃｍ／ｗｅｂＨＣＭ.ｈｔｍｌ.２０１３-１０-
１４／２０１４-１０-１４.

［ ４ ］ Ｗｏｏｓｌｅｙ ＲＬ，Ｒｏｍｅｒｏ ＫＡ.Ｒｉｓｋ Ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ ｆｏｒ Ｄｒｕｇｓ ｔｈａｔ Ｐｒｏｌｏｎｇ
ＱＴ ＆ ｉｎｄｕｃｅ Ｔｏｒｓａｄｅｓ ｄｅ Ｐｏｉｎｔｅｓ （ ＴｄＰ ） ［ ＥＢ／ＯＬ ］ .ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ.ｃｒｅｄｉｂｌｅｍｅｄｓ.ｏｒｇ.２０１６-６-１５／２０１５-８-２９.

［ ５ ］ Ｐｏｓｔｅｍａ ＰＧ.Ｓａｆｅ ｄｒｕｇ ｕｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ Ｂｒｕｇａｄａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ＥＢ／ＯＬ］.
ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ.ｂｒｕｇａｄａｄｒｕｇｓ.ｏｒｇ.２０１３-７-１５／２０１５-８-２９.

（收稿日期：２０１６-０１-２７）
（本文编辑：谭潇）

·８１４· 中国心血管杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ２１ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｍｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ.２１，Ｎｏ.５
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