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【摘要】心脏收缩失同步是慢性心力衰竭患者心功能恶化的重要因素之一。心脏再同步化治疗（ＣＲＴ）是通过起搏的方法来改善
患者的电机械收缩同步性，从而改善患者的心功能及远期预后。传统ＣＲＴ方法主要指双心室起搏。近年来传导束起搏包括希氏束起
搏及左束支起搏，在改善及恢复患者的同步性方面也展示出潜在的应用前景。上述方法效果不理想时，梁延春等在国际上首次提出双

侧间隔部起搏联合冠状静脉起搏可进行ＣＲＴ，其可作为ＣＲＴ方法学的重要补充。现复习既往文献，对ＣＲＴ方法学进行综述。
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　　心力衰竭（心衰）是多种心血管疾病的严重表现
或中晚期阶段，严重影响患者生活质量并危及患者生

命。心室电机械收缩同步性（包括心室间和心室内同
步性）是影响心功能的重要因素。研究［１］证实，超过

１／３的慢性心衰患者存在心室收缩失同步，其体表心
电图的 ＱＲＳ波群增宽。心脏再同步化治疗（ｃａｒｄｉａｃ
ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）已被大量循证医学证据
证实是心衰伴心脏收缩失同步患者的有效治疗手段。

双心室起搏（ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ，ＢＶＰ）是 ＣＲＴ的传统
方法。近年来传导束起搏包括希氏束起搏（Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅ
ｐａｃｉｎｇ，ＨＢＰ）及左束支起搏（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ，
ＬＢＢＰ）因其可恢复生理性的传导模式，应用日益广
泛［２］。术中上述方法的电学同步性欠佳时（起搏的

ＱＲＳ时限≥１３０ｍｓ），梁延春等首创的双侧间隔部起
搏联合冠状静脉起搏也可进行 ＣＲＴ，且同步性优于
ＢＶＰ。下文对以上ＣＲＴ方法进行综述［３４］。

１　ＢＶＰ
ＢＶＰ是行ＣＲＴ的传统方法。该方法在右心室（心

尖部或室间隔部）及冠状静脉分支（常用侧静脉，用于

左心室起搏）各植入１根电极导线，通过 ＢＶＰ来改善
心室电机械收缩同步性。ＢＶＰ临床应用已有二十余
年历史，循证医学证据最为充分。在具备适应证的人

群中，与未接受 ＣＲＴ的患者比较，ＢＶＰ可改善患者心
功能，降低心衰患者的再住院率及病死率［５］。ＢＶＰ是
目前大多数中心实施ＣＲＴ的主流方法，各种指南均给
予高级别的推荐［６］。然而并非所有患者均受益，约

３０％的患者对ＢＶＰ无反应或无法耐受其相关并发症，
即ＢＶＰ无应答［７］，原因如下：（１）心衰患者电生理学
基础与正常人存在差异，这是 ＢＶＰ临床疗效欠佳的原
因。ＢＶＰ理论基础是希望通过右心室及冠状静脉起
搏产生的两个传导波群同步相向传导，最后两个传导

波群在左心室游离壁发生碰撞，以实现左心室室内和
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左右心室室间的最大电学同步性。但 Ａｕｒｉｃｃｈｉｏ等［８］

对于跨室间隔传导时程的研究提示，正常成人跨室间

隔传导时程为１０～１５ｍｓ，而在心衰伴左束支传导阻
滞（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ）的患者中跨室间隔
传导时程＞４０ｍｓ。Ｓｔｒｉｋ等［９］通过对犬进行电生理标

测，亦证实ＬＢＢＢ可明显延长跨室间隔传导时程。因
心衰患者中跨室间隔缓慢传导的存在，使冠状静脉起

搏占据大部分的左心室激动权重。电生理标测显示，

ＢＶＰ时左心室除极顺序与单冠状静脉起搏时相似，右
心室起搏不能高效发挥激动左心室的作用，导致 ＢＶＰ
时起搏波群的碰撞多位于室间隔内，而非预期的左心

室游离壁，从而减低 ＢＶＰ改善心脏同步性的效能。
（２）为避免冠状静脉导线脱位，术者常常将导线植入
到冠状静脉最远段，但这些部位常位于心尖部，而心

尖部也是导致ＢＶＰ无反应的重要原因。（３）在部分左
心室导线植入成功的患者中，存在阈值过高或膈肌刺

激等问题而被迫放弃，导致ＢＶＰ失败。此外靶血管迂
曲、细小、解剖畸形等因素也可能导致左心室起搏电

极植入失败。

针对上述ＢＶＰ方法存在的局限性，尝试经技术改
良提高疗效。（１）应用左心室４极导线，可通过将起
搏导线远端植入心尖，但通过起搏近端电极来避免心

尖部起搏，提高疗效。（２）左心室４极导线的应用还
可通过不同位置电极的起搏来有效避开膈神经刺激。

（３）左心室４极导线配合特殊功能起搏器，可实现左
心室多位点起搏，以提高ＣＲＴ疗效。但是该种左心室
多位点起搏的是同一冠状静脉分支内的两个位点，这

两个位点基本位于同一心脏节段，严格意义来讲，这

种方式并不属于真正意义的多位点起搏。研究［１０］提

示，通过４极电极实现的左心室多位点起搏的临床疗
效并不优于传统ＢＶＰ，因此相关指南并未给予应用推
荐。（４）在不同的冠状静脉分支内分别植入起搏导线
进行起搏，可实现更好的左心室内的多部位起搏，获

得更佳的左心室内的电学同步性。患者可因此获得

更佳的 ＣＲＴ效果，尤其是对于 ＢＶＰ无应答的患者。
但该方法手术难度大，难以在临床广泛开展［１１］。（５）
ＬＢＢＢ患者往往伴有正常的右束支传导，通过与正常
右束支下传融合的单左心室起搏，不仅减少右心室起

搏比例，在纠正左右心室间的收缩不同步的同时，还

保证右心室内的电学同步性及房室顺序收缩的同步

性，进一步提高临床疗效，患者左室射血分数（ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）相较 ＢＶＰ可获得进
一步提高［１２］。但此技术在房室传导阻滞、ＰＲ间期延
长及心房颤动的患者中应用受限。（６）将左心室导线
植入在左心室最延迟的激动部位可提高 ＣＲＴ疗效。

Ｌｉａｎｇ等［１３］研究发现，通过 ＢＶＰ术中应用电生理标测
的方法，将左心室导线植入在可植入的最延迟激动部

位，手术方法学可行，并使 ＣＲＴ应答率明显提高。即
使经过上述这些技术改良，ＢＶＰ仍然是通过心肌细胞
和细胞之间的传导来改善同步性的，无论如何，无法

最大限度地恢复原有健康心脏通过希氏浦肯野系统
快速传导带来的最佳同步性。

２　ＨＢＰ
１９７１年 Ｊａｍｅｓ等［１４］提出希氏束功能性纵向分离

学说，为 ＨＢＰ纠正希氏浦肯野系统传导疾病（Ｈｉｓ
Ｐｕｒｋｉｎｊｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎｄｉｓｅａｓｅ，ＨＰＣＤ）提供理论依据。
１９７７年，Ｎａｒｕｌａ［１５］通过 ＨＢＰ成功纠正 ＬＢＢＢ，为 ＨＢＰ
作为ＣＲＴ的一种手术方法来纠正 ＬＢＢＢ提供实践可
能性。

ＨＢＰ是指起搏并夺获希氏束的起搏方法。ＨＢＰ
应用于存在ＨＰＣＤ的患者，分为成功纠正 ＨＰＣＤ和未
纠正 ＨＰＣＤ两种情况［１６］。与 ＢＶＰ不同，成功纠正
ＨＰＣＤ的ＨＢＰ产生的电激动波沿希氏浦肯野系统快
速下传，几乎完全恢复原有健康心脏传导模式，它可

同时纠正左右心室间的收缩不同步及左右心室内部

收缩不同步。理论上，成功的 ＨＢＰ是最佳的 ＣＲＴ手
术策略。

２０００年 Ｄｅｓｈｍｕｋｈ等［１７］首次报道将 ＨＢＰ作为
ＣＲＴ方法用于心衰患者治疗，研究纳入１２例慢性心房
颤动伴心功能不全行房室结消融后需植入心脏起搏

器的患者，该研究证实 ＨＢＰ的可行性及良好的疗效，
为ＨＢＰ在ＣＲＴ中的应用开创先河。关于ＨＢＰ与传统
ＢＶＰ疗效的对比是临床最为关心的话题。Ｌｕｓｔｇａｒｔｅｎ
等［１８］在２９例慢性心衰合并ＬＢＢＢ患者中比较ＨＢＰ和
ＢＶＰ临床疗效。所有患者均植入４根导线，分别为左
心室导线、ＨＢＰ导线、右心房导线和右心室除颤导线，
其中左心室导线和 ＨＢＰ导线通过“Ｙ”型适配器接入
ＣＲＴ除颤器左心室接口。研究采用交叉分组设计，患
者随机分入 ＨＢＰ组和 ＢＶＰ组，随访６个月后两组起
搏方式互换，再随访６个月。结果提示，ＨＢＰ疗效不
亚于ＢＶＰ。ＨｉｓＳＹＮＣ试验［１９］是比较 ＨＢＰ与 ＢＶＰ的
首个随机对照研究，结果显示，在具有 ＣＲＴ适应证的
患者中，ＨＢＰ可作为 ＣＲＴ的一线治疗策略，且相较
ＢＶＰ，ＨＢＰ可获得更好的电学同步性，并具有更好的
ＬＶＥＦ提升趋势。对于左心室电极导线植入失败、传
统ＢＶＰ无反应以及起搏介导性心肌病患者，相关研
究［２０］也证实ＨＢＰ的有效性及良好临床疗效。

这些研究均提示，在符合 ＣＲＴ适应证患者中，
ＨＢＰ可作为 ＣＲＴ的方法之一，甚至在 ＨＢＰ能成功纠
正ＨＰＣＤ的患者中作为首选方法，因为 ＨＢＰ较 ＢＶＰ
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能获得更好的电学同步性。但是 ＨＢＰ用于 ＣＲＴ还面
临一些问题。首先，ＨＢＰ用于纠正 ＨＰＣＤ远期阈值潜
在升高导致远期不能纠正ＨＰＣＤ或高起搏输出导致起
搏器电池提前耗竭。其次，ＨＢＰ对希氏束以下部位的
阻滞或心室内传导阻滞患者不适用。另外 ＨＢＰ电极
导线感知低下。

３　ＬＢＢＰ
Ｈｕａｎｇ等［２１］２０１７年首次报道 ＬＢＢＰ成功个案，该

报道将ＬＢＢＰ作为ＣＲＴ的方法来纠正 ＬＢＢＢ。患者为
慢性心衰合并ＬＢＢＢ，术中冠状静脉导线植入失败，同
时ＨＢＰ无法纠正ＬＢＢＢ。而后术者将起搏电极导线在
希氏束远端深拧至室间隔左侧面，ＬＢＢＰ获得成功。
起搏心电图呈右束支传导阻滞形态，ＱＲＳ时限明显缩
短，ＬＢＢＢ得以纠正。经ＡＶ间期优化使 ＬＢＢＰ与自身
右束支传导融合，起搏心电图的电学同步性几近恢复

正常并获得超反应临床疗效。

而后ＬＢＢＰ的临床应用得到迅猛发展，ＬＢＢＰ手术
流程、判定标准及专家共识均得以制定［２２］。ＬＢＢＰ在
临床不仅广泛应用于心动过缓的患者，作为 ＣＲＴ的方
法，在心衰伴ＬＢＢＢ患者中的应用也相继开展。焦点
问题是：ＬＢＢＰ作为 ＣＲＴ手术方法，与 ＢＶＰ或 ＨＢＰ比
较能否使患者获得满意的临床疗效。２０１９年 Ｚｈａｎｇ
等［２３］的研究表明 ＬＢＢＰ可用于传统 ＣＲＴ适应证
（ＬＶＥＦ降低、完全性 ＬＢＢＢ）的患者，其可行性及临床
疗效得到初步证实。Ｌｉ等［２４］研究发现，ＬＢＢＰ参数优
于ＨＢＰ，临床预后与 ＨＢＰ相似，并均优于传统 ＢＶＰ。
新近的随机对照研究 ＬＢＢＰＲＥＳＹＮＣ研究［２５］提示

ＬＢＢＰ是一种有效的 ＣＲＴ手术策略，相比于传统的
ＢＶＰ可更显著改善ＬＶＥＦ，促进左心室逆重塑。

相较ＨＢＰ，ＬＢＢＰ优势如下：（１）对于 ＨＢＰ不能纠
正的远端束支传导阻滞，ＬＢＢＰ因起搏位点更低，纠正
传导阻滞成功率更高；（２）ＬＢＢＰ操作相对 ＨＢＰ简单，
手术成功率更高，感知和起搏阈值更加理想；（３）ＬＢＢＰ
可能具备更强的临床实用性和更加广阔的应用空间。

４　双侧间隔起搏联合冠状静脉起搏用于ＣＲＴ
２０２２年，Ｌｉａｎｇ等［３］提出双侧间隔起搏联合冠状

静脉 起 搏 进 行 ＣＲＴ（ｂｉｌａｔｅｒａｌｓｅｐｔａｌｐａｃｉｎｇ ｉｎ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙｖｅｎｏｕｓｐａｃｉｎｇｆｏｒＣＲＴ，ＢＳＰ
ＣＲＴ）的手术方法。该团队对一位先前行 ＢＶＰ但反应
欠佳的心衰伴 ＬＢＢＢ患者，在因起搏器电池耗竭进行
更换起搏器术中尝试 ＨＢＰ和 ＬＢＢＰ进一步改善患者
的电机械收缩同步性，但均失败。最后，术者将起搏
导线旋入至室间隔中等深度，经电生理标测证实，该

位点单极起搏可同时夺获双侧室间隔心室肌。该位

点联合冠状静脉起搏，其心电图 ＱＲＳ相较 ＢＶＰ明显

缩短，患者电学同步性、ＬＶＥＦ及心功能获得明显改
善。李佳霖等［４］报道一组 ＢＳＰＣＲＴ的临床应用研究
数据。该研究对６３例具有ＣＲＴ适应证的患者进行筛
选，所有患者首先尝试 ＨＢＰ、ＬＢＢＰ及传统 ＢＶＰ。当这
些方法失败或起搏的ＱＲＳ＞１３０ｍｓ时，最后试行ＢＳＰ
ＣＲＴ。结果提示，ＢＳＰＣＲＴ的急性电学同步性优于传
统ＢＶＰ且获得良好的临床疗效。

ＢＳＰＣＲＴ提出以后，尚未被临床广泛应用，需更
多的循证医学证据，但作为对目前已有 ＣＲＴ方法的重
要补充是合理的。ＣＲＴ术中，当ＨＢＰ、ＬＢＢＰ及ＢＶＰ均
不能获得满意的心脏电学同步性改善时（ＣＲＴ的ＱＲＳ＞
１３０ｍｓ），选择 ＢＳＰＣＲＴ可在大部分患者中获得更好
的电学同步性改善。其原因可能为以下几点。（１）室
间隔由右心室间隔和左心室间隔构成，二者是解剖学

和功能学不同的两部分心室肌。室间隔在左右心室

间的相互影响中起着重要的作用，但以往人们多把室

间隔作为一个整体结构及功能单位来进行分析研究。

Ｂｏｅｔｔｌｅｒ等［２６］的研究证实室间隔在解剖学上是一个双

层结构。在不夺获传导束的情况下，在不同深度室间

隔起搏应有三种类型：右心室间隔起搏、双侧间隔起

搏（ｂｉｌａｔｅｒａｌｓｅｐｔａｌｐａｃｉｎｇ，ＢＳＰ）及左心室间隔起搏［３］。

ＢＳＰ以双侧室间隔心室肌的同时激动为特征。（２）传
统ＢＶＰ的起搏模式中，源于右心室起搏的传导波需经
过跨室间隔的缓慢传导才可与源自冠状静脉起搏的

传导波汇聚。因此，右心室起搏占据的左心室激动权

重低，不能高效发挥激动左心室的作用。ＢＶＰ时起搏
波群的碰撞多位于室间隔内，而非预期的左心室游离

壁，从而减低ＢＶＰ改善心脏同步性的效能。而ＢＳＰ无
需跨越室间隔缓慢传导而直接激动左心室间隔心室

肌，提高右心室导线的工作效能。（３）左心室间隔心
室肌的直接激动在 ＣＲＴ中具有重要意义。健康心脏
左心室间隔部是最早激动部位，由此扩布至全部左心

室。Ｓａｌｄｅｎ等［２７］研究发现，在需 ＣＲＴ的患者中，仅通
过主动脉逆行单独起搏左心室间隔，可很好地模拟正

常心脏激动，其电学同步性及急性血流动力学改善与

ＢＶＰ相似，甚至接近ＨＢＰ。ＭａｆｉＲａｄ等［２８］研究证实左

心室间隔起搏与右心室起搏比较，减少心脏不同步性

和保留左心室收缩功能。ＢＳＰＣＲＴ通过将起搏导线
旋入左心室间隔面的方法进行左心室间隔起搏，方法

简便易行，并保持生理性。（４）ＢＳＰＣＲＴ也实现真正
的左心室内多位点起搏。如前所述，目前广泛应用的

左心室多位点起搏方法是起搏左心室４极导线中的两
极。两个起搏位点基本位于心脏同一节段并相距较

近。而ＢＳＰＣＲＴ起搏模式中，左心室同时由位于左心
室游离壁及左心室间隔的两点起搏。此两点相距较
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远，是真正的左心室多位点起搏。因此可更好地改善

左心室内电学同步性。（５）ＢＳＰＣＲＴ可看作是同时起
搏左心室间隔、右心室间隔及左心室心外膜。该模式

使左心室室内不同步及心室间不同步都得到高效

改善。

５　总结
ＢＶＰ是ＣＲＴ的经典及主要手术方法。ＢＶＰ在减

少心衰症状、改善左心室功能、降低心衰住院率及改

善预后方面获益的证据最充分。新近研究提示成功

纠正ＨＰＣＤ的 ＨＢＰ及 ＬＢＢＰ具有作为 ＢＶＰ替代方法
的潜在价值，且ＨＢＰ及 ＬＢＢＰ在改善电学同步性方面
优于ＢＶＰ，在改善左心室功能方面亦不劣于 ＢＶＰ。未
来仍需开展大规模、随机对照临床研究。各种ＣＲＴ手
术方法并不矛盾，各具优势、互为补充。术者应在综

合考虑手术获益及风险基础上，结合患者的个人取

向，与患者及家属共同决策首选及补救手术方法。若

术中上述ＣＲＴ方法均不能获得满意的电学同步性改
善时，ＢＳＰＣＲＴ是重要的方法学补充，以提高 ＣＲＴ
疗效。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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