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提高心脏再同步化治疗反应性进展
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【摘要】心脏再同步化治疗（ＣＲＴ）的出现，极大地缓解了一部分心力衰竭患者的症状，但是，并非所有进行 ＣＲＴ的患者都能有
良好的反应性。患者的选择、植入部位及器械的选择、设备程控和随访等因素均可影响ＣＲＴ反应性。因此现综述可能提高 ＣＲＴ反
应性的相关因素。
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　　心脏再同步化治疗（ｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）在２０世纪９０年代初首次被 Ｈｏｃｈｌｅｉｔｎｅｒ
引入作为一种可能改善心功能的临床方法，其不仅协

调射血分数降低的心力衰竭患者左心室节段壁的收

缩，还改善了左心室充盈功能，逆转了左心室重塑，并

减少了二尖瓣反流量。研究［１］表明，ＣＲＴ可增强心力
衰竭患者运动耐量，降低发病率和死亡率。但并非所

有植入ＣＲＴ的患者都能有良好的反应性，约３０％的
ＣＲＴ植入患者未能获得临床益处，当以超声心动图为
反应标准时，这一比率达到了４０％［２］。因此现综述可

能提高ＣＲＴ反应性的相关因素。
１　选择患者

左束支传导阻滞（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ）
和ＱＲＳ时限（ＱＲＳｄｕｒａｔｉｏｎ，ＱＲＳｄ）≥１５０ｍｓ被纳为
ＣＲＴ的Ⅰ类适应证［３］。ＬＢＢＢ患者 ＱＲＳ波群的产生
至少需要１４０ｍｓ［４］，电激活首先到达右心室心内膜，
再通过室间隔向左心室心内膜传导，依次到达左心室

前壁、下壁、后壁，最后到达外侧壁，ＱＲＳｄ延长可提示
室内传导阻滞，因此在 ＣＲＴ患者选择时 ＱＲＳｄ是必须

考虑的因素。常规１２导联心电图是检测心脏电传导
障碍最方便易得的非侵入性方式。

除电学改变外，ＬＢＢＢ常伴有机械功能的改变，包
括机械不同步、心肌重构和心功能下降［１］，在ＬＢＢＢ患
者中，左心室电激活模式存在相当大的异质性，传导

延迟的个体差异和心肌瘢痕的存在可能改变最晚电

激活的位置。无创成像有助于检测延迟的电和机械

激活区域，确定心肌组织质量，检测瘢痕和存活心肌，

对植入ＣＲＴ及左心室导线的放置都有着指导意义。
１１　１２导联心电图

ＱＲＳｄ：２０２１年新指南［３］指出 ＱＲＳ≥１５０ｍｓ的窦
性心律患者，无论是否存在 ＬＢＢＢ都应考虑ＣＲＴ，而对
于ＱＲＳ≥１３０ｍｓ的患者，在合并 ＬＢＢＢ时也应考虑
ＣＲＴ。这也说明在筛选符合ＣＲＴ标准的患者时，ＱＲＳｄ
的标准更为严格了。ＣＡＲＥＨＦ研究［５］中平均 ＱＲＳｄ
为１６０ｍｓ，ＣＲＴ降低了因任何原因死亡或住院加重心
力衰竭的综合终点风险（ＨＲ＝０．５４，９５％ＣＩ０４３～
０６８，Ｐ＜０．００１）。一项纳入２３项试验的荟萃分析［６］

显示，全因死亡的优势比与平均 ＱＲＳｄ呈线性关系
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（Ｐ＝０．００９），存活的益处仅限于 ＱＲＳｄ≥１４５ｍｓ（ＯＲ
＝０．８６，９５％ＣＩ０．７４～０．９９）的患者，而ＱＲＳ波群持续
时间为１３０ｍｓ（ＯＲ＝１．００，９５％ＣＩ０．８０～１．２５）或持
续时间更短的患者则没有任何益处。

ＱＲＳ波群形态：起源于希氏束的左束支在走行途
中发出细小分支，在左心室心内膜及室间隔围成浦肯

野纤维网，进而激动整个左心室及室间隔［７］。当左束

支发生阻滞时，可诱发左心室重塑及左心室收缩功能

减弱，ＣＲＴ通过双心室起搏（ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ，ＢＶＰ）
可逆转ＬＢＢＢ导致的左心室重塑，改善心功能。

一部分 ＬＢＢＢ的患者在植入 ＣＲＴ后依然无反应，
因为约１／３的患者可能不是真正的完全性ＬＢＢＢ，而是
左心室肥厚和左前束支传导阻滞的组合［８］。因此，

Ｓｔｒａｕｓｓ等［８］建议真性 ＬＢＢＢ的标准应包括 ＱＲＳｄ≥
１４０ｍｓ（男性）或１３０ｍｓ（女性），Ｖ１和 Ｖ２导联呈 ＱＳ
或ＲＳ波，以及在Ⅰ、ａＶＬ、Ｖ１、Ｖ２、Ｖ５和 Ｖ６导联中至少
２个导联可观察到 ＱＲＳ波群切迹或顿挫。程超

!

等［９］认为对于真性 ＬＢＢＢ的鉴别有助于预测 ＣＲＴ的
预后，筛选更适合ＣＲＴ的患者。

ＱＲＳｄ≥１５０ｍｓ的非ＬＢＢＢ患者，指南也将其纳入
ＣＲＴ的Ⅰ类适应证［３］，但 ＱＲＳｄ＜１５０ｍｓ的非 ＬＢＢＢ
患者，ＣＲＴ的选择则应谨慎。非 ＬＢＢＢ包括右束支传
导阻滞（ｒｉｇｈｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ，ＲＢＢＢ）、非特异性心
室内传导延迟和以非生理性除极模式为主的起搏节

律（即慢性右心室起搏）。但从 ＲＥＶＥＲＳＥ、ＭＡＤＩＴ
ＣＲＴ和ＲＡＦＴ这３项试验［１０］中观察到，ＲＢＢＢ或非特
异性心室内传导延迟患者比 ＬＢＢＢ患者的预后更差。
Ｈｅｎｉｎ等［１１］发现从２０１６年起，研究中才逐渐增加了非
ＬＢＢＢ患者的数据，对于ＱＲＳｄ＜１５０ｍｓ的典型ＲＢＢＢ，
数据并不令人满意。使用成像技术证实左心室内激

活延迟和尝试将左心室导线放置在最晚电激活或机

械激活的位置可能有助于提高非ＬＢＢＢ患者反应性。
１２　超声心动图

超声心动图对于术前筛选合适的患者并预测

ＣＲＴ疗效、术中指导左心室导线放置、术后优化起搏
器参数和评估患者的长期预后等有巨大潜力，由于它

的低成本、高效率及普遍性，使其能在每一个 ＣＲＴ候
选者中应用。目前最受关注的是斑点追踪超声心动

图及三维超声心动图。Ｆｕｌａｔｉ等［１２］通过斑点追踪超声

心动图测量ＣＲＴ患者的心肌收缩时序和收缩性能参
数，发现有效收缩幅度和最大纵向应变是 ＣＲＴ应答的
两个独立预测因子。Ｋｈｉｄｉｒ等［１３］在ＣＲＴ植入前，用二
维斑点跟踪超声心动图评估左心室整体纵向应变，发

现患者存在左心室整体纵向应变严重受损与较差的

长期预后独立相关。也有研究［１４］发现应用三维超声

心动图的收缩期不同步化指数评价左心室不同步性

可预测ＣＲＴ患者的长期预后。
１３　核素显像

平衡法放射性核素心血管造影 （ｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍ
ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅａｎｇｉｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＮＡ）是一种检测心
脏运动的方法，相比于更依赖操作人员技术的超声心

动图，ＥＲＮＡ是一种更为客观的影像技术。一项前瞻
性研究［１５］发现，在患者植入 ＣＲＴ前及植入后３个月
分别进行ＥＲＮＡ，通过左心室平均相位角标准差和左、
右心室平均相位角的差异来预测 ＣＲＴ疗效，不管是敏
感性还是特异性都极高，而通过 ＥＲＮＡ测定的右心室
平均相位角和右心室相位角标准差可预测 ＣＲＴ的良
好反应［１６］。在最近一项非随机多中心研究［１７］中发现

门控心肌灌注断层显像所获得的参数相位标准偏差

可预测临床结果。碲锌镉单光子发射计算机断层成

像的出现解决了传统单光子发射计算机断层成像采

集时限过长的问题，使其不仅能够作为 ＣＲＴ术前的筛
选工具，还能指导术后最优起搏参数的设置［１８］。

１４　延迟钆增强心脏磁共振成像
延迟钆增强心脏磁共振成像是显示心肌瘢痕的

金标准，因为延迟钆增强心脏磁共振成像具有优越的

空间分辨率，可区分心外膜、跨壁和心内膜下心肌梗

死。瘢痕的范围、位置和可穿透性对于指导导线植入

部位和预后具有重要意义［１９］。心脏磁共振成像引导

的最晚机械或电激活均被认为是一个最佳的起搏

部位［２０］。

１５　多模成像与图像融合技术
多模成像与图像融合技术是基于不同成像模式

的融合，以匹配关于组织特征的信息，特别是瘢痕和

存活组织、晚期机械或电激活及其与特定的冠状静脉

解剖的相关性。最近的研究［２０］表明多模成像引导下

将左心室导线放置在最接近最晚机械激活的无瘢痕

心肌的冠状窦（ｃｏｒｏｎａｒｙｓｉｎｕｓ，ＣＳ）分支，可降低 ＣＲＴ
临床无反应者的比例。有研究［２１］通过整合心脏磁共

振成像上瘢痕定位的３Ｄ图像、心电图成像的心外膜
激活序列和冠状动脉ＣＴ血管成像的冠状静脉解剖在
１６例患者中成功创建术前多模式ＣＲＴ路线图，在其中
１１例患者中成功将左心室导线置于晚期激活心肌的
瘢痕外。

２　选择左心室导线植入方式
不同于传统的双腔起搏器，ＣＲＴ除需要植入右心

房、右心室导线外，更重要的是植入左心室导线。选

择最佳的左心室导线植入部位仍然是一道难题。
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２１　左心室心外膜起搏
左心室心外膜导线的植入依赖于冠状静脉系统，

通过ＣＳ的冠状静脉分支可到达左心室侧壁，但 ＣＳ解
剖结构变化很大，一部分患者只有一条分支使导线位

置靠近预定的靶区，因此，最佳的左心室导线位置通

常需要综合靶区、导线稳定性、阈值、固有信号和膈神

经刺激等因素。最近一项研究［２２］对不同位置的左心

室非心尖导线进行了随访，结果发现侧位左心室导线

与长期死亡率相关，并且优于前位和后位，这与

ＭＡＤＩＴＣＲＴ的扩大研究［２３］结论一致。在左心室导线

放置时，排除其他因素后，更多地考虑放置远离心尖

部的侧位导线可能更多获益。

多点或多部位起搏已被证明可提高ＣＲＴ反应性。
多部位起搏常表示植入３根心室导线的 ＢＶＰ，而多点
起搏更多的是通过植入多级左心室导线来实现的［２４］。

经ＣＳ植入２根独立的导线在技术上具有挑战性，因
此通过左心室四级导线来实现多点起搏是目前推荐

的方法。最近一项荟萃分析［２５］回顾了１２项植入左心
室四级导线和双极导线的ＣＲＴ研究，使用四级导线的
患者与使用双极导线的患者相比存活率显著提高

（ＯＲ＝０．６１，９５％ＣＩ０．５０～０．７６，Ｐ＜０．０１），且纽约心
功能分级和住院率都得到了改善。四极导线还增加

了起搏选项，可实现多点起搏，更多的起搏选择有利

于放置在稳定的位置，同时避免出现纤维化或膈神经

刺激［２６］。

２２　左心室心内膜起搏
对无法经ＣＳ植入左心室导线的患者可考虑心内

膜起搏，通过房间隔入路进入左心室并定位。心内膜

起搏可在任何位置刺激左心室心内膜，不受冠状静脉

解剖的限制，并且可远离心肌瘢痕，选择更多的起搏

位置（包括左心室间隔），最大程度改善心功能［２７］。

但血栓形成和二尖瓣反流是房间隔入路最需考虑的

并发症，而通过无导线左心室心内膜起搏系统进行输

送心内膜电极将减少并发症。甚至，对于常规ＣＲＴ无
反应的患者，无导线左心室心内膜起搏系统可改善患

者的临床综合评分［２８］。

２３　希氏束起搏和左束支区域起搏
希氏束起搏是通过起搏希氏束及希氏束旁的心

肌组织，一方面激动心室，另一方面纠正束支阻滞，从

而实现心室的收缩同步性的生理性起搏方式。Ａｒｎｏｌｄ
等［２９］的研究证明，与 ＢＶＰ相比，希氏束起搏具有更好
的心脏再同步化效果，明显改善血流动力学参数。但

植入技术困难、ＱＲＳ波群波宽、起搏捕捉阈值高、早期
电池耗竭等问题限制了希氏束起搏的发展，而左束支

区域起搏（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａｐａｃｉｎｇ，ＬＢＢＡＰ）在一
定程度上弥补了希氏束起搏的缺陷。Ｈｕａｎｇ等［３０］首

先报道了 ＬＢＢＡＰ治疗左心室导线植入失败的心力衰
竭合并ＬＢＢＢ患者，患者在起搏后心力衰竭症状显著
减少，心功能明显改善。在一项小型研究［３１］中，纳入

１１例合并 ＬＢＢＢ的心力衰竭患者在 ＬＢＢＡＰ后 ＱＲＳｄ
显著缩短［（１３９．０９±１７．４４）ｍｓｖｓ（１８０．００±１５．８６）ｍｓ］，
起搏阈值较低且稳定，Ｌｉ等［３２］的研究也支持了这一

结论。

３　优化设备程控
３１　ＢＶＰ和左心室起搏

ＢＶＰ可降低心力衰竭患者的死亡率，改善症状和
功能，促进左心室重塑。然而，超过 ３０％的患者对
ＣＲＴ没有反应。可能的原因包括刺激右心室会导致
不良影响［３３］，而取消右心室起搏可能提供更具生理性

的收缩模式。这导致了一种假设，即单左心室起搏

（ｌｅｆｔｕｎｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ，ＬＵＶＰ）本身可能比 ＢＶＰ更
具优势。在 ＧｒｅａｔｅｒＥａｒｔｈ研究［３４］中，ＬＵＶＰ在超声心
动图反向重构参数、临床和功能结果参数方面不逊于

ＢＶＰ，但对其次要终点的分析显示 ＢＶＰ相对于 ＬＵＶＰ
在心脏重构的其他几个特征上更有优势。因此尽可

能地保证 １００％ＢＶＰ是 ＣＲＴ良好反应的关键，而
ＬＵＶＰ可作为ＢＶＰ无反应的备选。
３２　房室延迟优化和心室间歇优化

目前已经描述了使用超声心动图、心电图或有创

血流动力学评估来优化房室延迟和心室间歇的各种

技术［３５］，这些方法复杂且耗时长，需要专业人员进行

操作。融合优化间期是一种基于 ＱＲＳ波群的简单优
化方法，它通过内在传导来获得尽可能短的 ＱＲＳｄ，与
标准设置相比，使用融合优化间期实现了急性血流动

力学改善，ＱＲＳｄ进一步缩短［３６］。

４　远程随访
心力衰竭患者的管理仍是一大难题，为了避免再

入院，必须密切监测患者。植入型心律转复除颤器

（ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）和ＣＲＴ设备
具有无线传输功能，ＩＣＤ和 ＣＲＴ的所有制造商都提供
了远程监测的选择。远程监测的安全性决定了其应

用的范围。大型临床试验［３７］表明，远程监测可有效地

取代ＩＣＤ患者的大多数门诊检查，接受远程监测的患
者和仅接受门诊检查的患者报告的健康状况无明显

差异。

心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，Ａｆ）不仅是脑卒中和
ＩＣＤ休克的重要原因，而且还与心力衰竭住院风险的
增加有关。ＩＮＴＩＭＥ研究［３８］中通过每日传输相关参
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数，发现远程监测可显著降低全因死亡率。而纳入了

更多永久性Ａｆ患者的ＲＥＭＨＦ试验［３９］显示远程监测

没有降低全因死亡或因心血管原因住院的风险（ＨＲ＝
１．０１，９５％ＣＩ０．８７～１．１８，Ｐ＝０．８７）。Ａｆ可能是导致
差异的原因。通过远程监测及早发现 Ａｆ可优化心率
或节律控制治疗，从而预防 Ａｆ相关的心力衰竭失代
偿。阵发性Ａｆ患者可通过控制心率或恢复窦性心律，
从远程监测中获得更多好处。

ＣＲＴ患者的随访是一项临床挑战，因为复杂的潜
在心脏病、并发症和技术设备相关问题，需要多学科

协作以涵盖患者不同方面的护理。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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ｔｅｌｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅａｎｄａｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒｗｉｔｈｖｓ．ｗｉｔｈｏｕｔ

ｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｐｔｉｏｎ：ａｓｕｂａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅＩＮＴＩＭＥｔｒｉａｌ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＲｅｓＣａｒｄｉｏｌ，２０１９，１０８（１０）：１１１７１１２７．

［３９］ ＭｏｒｇａｎＪＭ，ＫｉｔｔＳ，ＧｉｌｌＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｕｓｉｎｇ

ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１７，３８（３０）：２３５２２３６０．

收稿日期：

檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾

２０２２０９２６

（上接第４８５页）

［４４］ ＰｈｉｌｌｉｐｓＫＰ，ＷａｌｋｅｒＤＴ，ＨｕｍｐｈｒｉｅｓＪＡ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｆｏｒａｔｒｉａｌ

ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄＷａｔｃｈｍａｎ ｌｅｆｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ｆｉｖｅ

ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＡｒｒｈｙｔｈｍ，２０１６，３２（２）：１１９１２６．

［４５］ ＫｉｒｃｈｈｏｆＰ，ＢｅｎｕｓｓｉＳ，ＫｏｔｅｃｈａＤ，ｅｔａｌ．２０１６ ＥＳＣ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎｗｉｔｈＥＡＣＴＳ［Ｊ］．Ｒｅｖ

ＥｓｐＣａｒｄｉｏｌ（ＥｎｇｌＥｄ），２０１７，７０（１）：５０．

［４６］ ＰａｃｋｅｒＤＬ，ＭａｒｋＤＢ，ＲｏｂｂＲＡ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｖｓ

ａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙｏｎｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ｓｔｒｏｋｅ，ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ａｎｄｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ

ａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅＣＡＢＡＮＡｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１９，３２１（１３）：１２６１１２７４．

［４７］ ＰａｃｋｅｒＤＬ，ＰｉｃｃｉｎｉＪＰ，ＭｏｎａｈａｎＫＨ，ｅｔａｌ．Ａｂｌａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ

ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＣＡＢＡＮＡｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，

２０２１，１４３（１４）：１３７７１３９０．

［４８］ ＢａｈｎｓｏｎＴＤ，ＧｉｃｚｅｗｓｋａＡ，ＭａｒｋＤＢ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｇｅａｎｄ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｍｅｄｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓ

ｆｒｏｍｔｈｅＣＡＢＡＮＡｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２２，１４５（１１）：７９６８０４．

［４９］ ＢｒａｃｈｍａｎｎＪ，ＳｏｈｎｓＣ，ＡｎｄｒｅｓｅｎＤ，ｅｔａｌ．Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｂｕｒｄｅｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ：ｔｈｅＣＡＳＴＬＥＡＦｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣｌｉｎＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，

２０２１，７（５）：５９４６０３．

［５０］ ＫｉｒｃｈｈｏｆＰ，ＣａｍｍＡＪ，ＧｏｅｔｔｅＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｒｈｙｔｈｍｃｏｎｔｒｏｌｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２０，３８３（１４）：１３０５１３１６．

收稿日期：２０２２０６２７

·０９４· 心血管病学进展２０２３年６月第４４卷第６期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｊｕｎｅ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．６


