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心脏再同步化治疗在慢性心衰治疗中的作用

邢云利 吴永全周淑景 (综述) 贾三庆(审校)

尽管药物治疗特别是应用血管紧张素Ⅱ转换酶

抑制剂和p受体阻滞剂以后，充血性心衰(CHF)患

者的临床症状得到了明显改善，但心功能不全特别

是心功能处于NYHA m和Ⅳ级的患者预后仍然很

差。心脏移植虽是治疗晚期CHF的金标准，但供体

的缺乏和排斥反应限制了它的应用；永久性埋植人

工心脏仍处于临床试验阶段；心肌成形术的长期效

果也有争论。近几年来国内外医师正在探索心室起

搏治疗CHF。人们曾试用右室DDD双腔起搏，右室

流出道／希氏束起搏，右室多部位起搏等方法治疗慢

性心衰，结果都不太理想。20世纪90年代早期

Cazeau等用四腔起搏治疗NYHA IV级患者，结果证

实双腔房室顺序起搏可以改善EF值和心功能分

级。随后研究者又应用左室起搏、双心室三腔起搏

治疗心功能不全，皆取得了令人欣喜的结果。本文

着重论述心脏再同步化治疗(cardiac resynchronization

therapy，CRT)的作用机制、操作方法、l临床适应证，

以及当前有待解决的问题。

1 CRT作用机制¨“J

CHF晚期由于长期心腔内压力增高和心肌病变

本身造成了相当一部分患者房室及心室内传导延

迟，心电图显示左束支阻滞图形，QRS时限超过

120 ms，PR间期延长，心脏超声示室间隔运动不协

调。这种电的非同步性进一步引起机械的非同步，

加重了心力衰竭的发生和发展。其中可能的机制

有：(1)室间传导延迟，左心室的兴奋．收缩明显落后

于右心室、室间隔的收缩，致使室间隔矛盾运动，左

心排出量下降。(2)房室传导延迟，左心室激动延

迟，被动充盈时间推迟，主动充盈相对提前，使二尖

瓣血流减少，左心室充盈不足，心排出量下降；如果
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延迟时间足够长，室房压力阶差增加，甚至可以出现

舒张期二尖瓣返流。(3)左后乳头肌的收缩延迟，进

一步加重造成二尖瓣返流。

双心室同步起搏可以使左、右心室同步收缩，避

免室间隔矛盾运动，增加心脏排血；通过优化起搏器

房室延迟，恢复舒张期正常的房室关系，可以增加左

心室充盈时间，提高心排出量；冠状静脉分支内放置

电极及时起搏左心室、左后乳头肌，可以减轻二尖瓣

返流。

2心脏再同步化技术b’51

双心室起搏的关键问题是如何永久起搏左心

室。早先采用穿刺室间隔，从右心室至左心室，这种

方法损伤大，且需终生抗凝，已弃用。第二种方法是

开胸或通过胸腔内窥镜送入心外膜导线，操作复杂，

后期可能发生起搏阈值升高，起搏失灵等现象。第

三种方法就是目前常用的通过冠状静脉窦放置电

极。冠状静脉结构复杂，放置电极前需先行冠状静

脉造影，然后将导线送达左心室侧静脉或心大、心中

静脉远端。

早期的CRT因技术尚不成熟，大多研究者选择

先放置左室(LV)导联，这样若不成功，可以随时停

止手术。然而随着技术水平的提高，放置LV电极

成功率的增加，人们在室间隔中部放置右室(Rv)

电极时，经常会出现完全性房室传导阻滞，若先放置

RV电极则可及时起搏避免严重的心脏事件。

右室电极放置时只要将左右室电极保持一定距

离，放在除心尖部以外RV的任何部位起搏均可，比

较容易。对左室而言，起搏部位对血流动力学影响

很大。通常按照以下原则选择起搏位置：(1)超声指

导下选择局部心肌收缩最晚处，如对于一些前壁缺

血的心肌病，在前壁起搏较好；(2)最大起搏阈值：起

搏电压不应超过4V；脉宽不超过0．50 ms；(3)Lv电

极稳定；(4)无膈神经刺激征[3]。另外，腔内电信号

也可以帮助选择起搏部位。一般来说，电极放在侧

支或后侧支时Lv和RV电极之间的距离最大，可以

增高脉压，改善左心室压力增高率(删e of rise of left
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ventricular pressure，dP／dt)，是最好的起搏部位；左室

游离壁比左室前壁更能改善血流动力学异常；冠状

窦侧支比心大静脉远端好。

3心脏再同步化的适应证b’61

目前比较公认CRT的适应证有：(1)缺血或非

缺血造成的扩张性心肌病：LVEF<35％，LVEDD>

60 mrn；(2)心功能分级NYHA 11／或Ⅳ级；(3)心衰症

状顽固，药物治疗无效；(4)存在心室非同步化依据，

一般定为QRS>150 ms，而Gasparini等n1比较宽QRS

(>150 ms)患者及窄QRS(120—150 nls)，心功能Ⅲ／

Ⅳ患者，随访11．2个月，发现两组病人经过治疗，心

功能状态、6 min步行试验、生活质量，住院率及超声

指标都有明显改善。

4并发症‘51

除了DDD起搏器固有的并发症外，Lv电极的

放置有其自己的缺点。首先，术前插入指引导管，使

气胸的发生率增加；操作时间过长导致感染率增加；

其次，容易引起右束支或完全性房室传导阻滞，先放

右心电极可以及时解决这一并发症；1％的患者出

现冠状窦近端或远端穿孔，局部夹层，提高操作技

术，扩张球囊前行试验性造影则可避免；出现膈神经

刺激症状时改变起搏部位可能会使症状改善。

5临床试验

近年有多个评价CRT治疗心衰安全性、有效性

及长期疗效的临床试验，包括PATH—CHF，INSYNC，

MUSTIC，MIRACLE，MIRACLE ICD试验等u’2’8j，结果

均显示CRT可以改善心功能、6 min步行试验，使生

活质量、运动氧峰值增加旧，100；另外，还有试验证实

随着患者血流动力学改善，CRT可调节自主神经功

能，抑制交感神经活性，改善心律变异¨¨。但CRT

对死亡率的影响还不清楚，这方面的试验有正在进

行的CARE．HF和COMPANION试验¨2I。

CARE—HF试验入选左室同步化不良，左室扩张

且收缩功能不全，接受药物治疗的心衰患者。非同

步化指标为QRS>150ms，或>120ms且超声证实有

心室非同步运动者。研究对象为各种原因引起的死

亡率、心衰恶化、存活天数、非住院天数，健康经济支

出等。这一研究将在2004年揭晓。

COMPANION试验人选NYHA m级持续6个月，

或为NHYAⅣ级的心衰患者，且QRS>120ms，PR>

150ms。将他们分为CRT组和对照组，单独CRT组

和CRT／ICD联合应用组，主要终点为各种原因所致

的住院率和死亡率。该试验对没有心律失常并发症

的患者预防性应用ICD，不入选有ICD适应证的心

衰患者。和SCD—HeFF试验一样，该试验也将明确

ICD对心衰这一更广泛人群的作用。
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