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　　【摘要】　目的：探讨高比例右室间隔部起搏对双腔起搏器置入术后患者左室收缩功

能的影响。　方法：回顾性分析行双腔起搏器置入术的５８例患者，，根据心室累积起搏

比例，将患者分为高起搏比例组（心室累积起搏比例≥４０％，狀＝３４）和低起搏比例组（心

室累积起搏比例＜４０％，狀＝２４），比较不同时间点患者左室射血分数（ＬＶＥＦ）、左室舒张

末期内径（ＬＶＥＤＤ）、起搏ＱＲＳ时限等指标的变化情况。　结果：两组患者术前ＬＶＥＦ、

ＬＶＥＤＤ、自身ＱＲＳ时限，术后１周起搏ＱＲＳ时限等指标的差异无统计学意义。术后

１年时，高起搏比例组患者ＬＶＥＦ、ＬＶＥＤＤ与术前及低起搏比例组相比差异无统计学意

义，起搏ＱＲＳ时限与术后１周及低起搏比例组相比差异无统计学意义。术后２年时，高

起搏比例组患者ＬＶＥＦ、ＬＶＥＤＤ与术前及术后１年相比均有明显恶化，起搏ＱＲＳ时限

与术后１周及术后１年相比均有明显延长（犘均＜０．０５），各项指标与低起搏比例组相比，

差异均有统计学意义（犘均＜０．０５）。低起搏比例组患者的各项指标在不同时间点的差

异无统计学意义。　结论：长期高比例右室间隔部起搏会导致患者左室收缩功能下降。
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　　置入心脏起搏器是目前治疗缓慢型心律失常

最有效的方法。心室起搏部位有右室心尖部、室间

隔及希氏束旁，后两者起搏的顺序因更接近生理状

态而备受关注［１２］。但无论是右室心尖部、室间隔还

是希氏束旁起搏，其起搏顺序与正常的心电传导仍

有不同程度的差异。理论上，所有非生理性起搏均

会对心功能造成一定负面影响，而临床试验也有类

似发现［３４］。２０１６年欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）心力衰

竭防治指南对左室射血分数（ＬＶＥＦ）＜３５％、预计

起搏比例≥４０％的具有置入起搏器指征而无心脏

再同步治疗（ＣＲＴ）指征的患者，建议直接行ＣＲＴ，

也是考虑到高比例起搏对心功能恶化的影响。既

往研究大多是关于右室心尖部起搏对心功能的影

响［５６］，室间隔起搏相关的研究较少。本研究通过对

室间隔起搏患者的术后随访，探讨高比例室间隔起

搏对心脏收缩功能的影响。

１　对象与方法

１．１　研究对象

选择２０１５年１月至２０１６年１２月在潍坊医学

院附属诸城市人民医院行永久起搏器（ＤＤＤ／

ＤＤＤＲ）置入术的５８例患者。患者均符合起搏器置

入的Ⅰ类或Ⅱａ类适应证，其中男性２８例，女性

３０例。以心室累积起搏比例４０％为界分为两组：高

起搏比例组３４例，其中男性１８例，女性１６例，平均

年龄（６４．８±５．４）岁；低起搏比例组２４例，其中男性

１０例，女性１４例，平均年龄（６２．９±５．６）岁。排除

标准：瓣膜性心脏病、扩张型心肌病、缺血性心肌

病、陈旧性心肌梗死、急性心肌梗死、慢性心房颤动

患者；置入起搏器前患者心功能Ⅳ级或ＬＶＥＦ≤

４０％；严重肝脏、肾脏、肺部疾病患者；术后随访中

发现发生起搏模式转换者。

１．２　方法

１．２．１　永久心脏起搏器置入术　心脏起搏器的安

装严格按照《中华医学会心电生理和起搏分会指

南》的操作流程进行。起搏器采用 ＶＩＴＲＯＮ

Ｅ５０Ａ１，心室电极导线采用ＶｉｔａｔｒｏｎＩＣＱ９Ｂ，心房电

极导线采用ＶｉｔａｔｒｏｎＩＣＭ０９ＪＢ，所有患者心室电极

均置入右室中位室间隔，即在正位透视下，电极头

端位置在距离心影底部１．５至２个椎体范围内
［７］，

并经术中超声证实。术后１周行起搏器程控，模式

为ＤＤＤ，设定感知、房室间期和起搏能量为等值，并
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开启阈值自动管理功能。

１．２．２　超声心动图检查　患者静息状态下取左侧

卧位，通过左室长轴切面，测量左室舒张末期内径

（ＬＶＥＤＤ），双平面Ｓｉｍｐｓｏｎ法测量左室射血分数

（ＬＶＥＦ），每个患者测量３个心动周期，取平均值。

分别获取患者术前、术后１年及术后２年的数据。

１．２．３　心电图检查　选取体表心电图中ＱＲＳ波

（自身ＱＲＳ波及起搏ＱＲＳ波）进行测量，从体表心

电图ＱＲＳ波最早激动点测量至ＱＲＳ波最晚激动

点，测量３个心动周期的ＱＲＳ波时限，取平均值。

分别获取患者术前自身ＱＲＳ时限，术后１周、术后

１年及术后２年起搏ＱＲＳ时限等数据。

１．２．４　获取起搏参数　使用美敦力起搏程控仪读

取患者术后１周、术后１年及术后２年的心室累积

起搏比例及其他起搏参数。

１．３　统计学分析

应用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析，符合正

态分布的计量资料以均数±标准差表示，组间比较

采用狋检验；非正态分布的计量资料以中位数（四分

位数间距）表示，组间比较采用秩和检验；计数资料

以例数和百分数表示，组间比较采用卡方检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

两组患者年龄，性别，术前ＬＶＥＦ、ＬＶＥＤＤ、自

身ＱＲＳ时限，术后１周起搏ＱＲＳ时限等的差异无

统计学意义。

高起搏比例组患者ＬＶＥＦ、ＬＶＥＤＤ、起搏ＱＲＳ

时限在术后１年时均较前有恶化趋势，但差异无统

计学意义。术后２年时，高起搏比例组患者ＬＶＥＦ、

ＬＶＥＤＤ与术后１年及术前相比均有明显恶化

（犘均＜０．０５），起搏ＱＲＳ时限与术后１周及术后

１年相比均有明显延长（犘均＜０．０５）。低起搏比例

组患者的各项指标在不同时间点的差异无统计学

意义。

术后１年时，两组患者ＬＶＥＦ、ＬＶＥＤＤ及起搏

ＱＲＳ时限的差异无统计学意义；术后２年时，高起

搏比例组ＬＶＥＦ明显低于低起搏比例组，ＬＶＥＤＤ

明显高于低起搏比例组，起搏ＱＲＳ时限较低起搏比

例组明显延长（犘均＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者不同时间点左室收缩功能指标比较

组别
左室射血分数／％

术前 术后１年 术后２年

低起搏比例组（狀＝２４） ５３．６７±０．０４ ５３．８９±０．０９ ５３．１２±０．２２

高起搏比例组（狀＝３４） ５４．４３±０．０５ ５３．６７±０．１７ ５０．４５±０．１０（１）（３）（４）

组别
左室舒张末期内径／ｍｍ

术前 术后１年 术后２年

低起搏比例组（狀＝２４） ４６．７８±７．２３ ４７．２２±４．９９ ４７．７８±７．０９

高起搏比例组（狀＝３４） ４７．９０±６．１１ ４８．０２±５．２８ ５１．４７±６．７４（１）（３）（４）

组别
起搏ＱＲＳ时限／ｍｓ

术后１周 术后１年 术后２年

低起搏比例组（狀＝２４） １３３．０８±１３．２２ １３４．７８±１５．４３ １３６．５０±１２．３３

高起搏比例组（狀＝３４） １３２．５６±１１．０３ １３５．４５±１２．８８ １４０．２２±９．９８（２）（３）（４）

　　注：与本组术前相比，（１）犘＜０．０５；与本组术后１周相比，（２）犘＜０．０５；与本组术后１年相比，（３）犘＜０．０５；与低起搏比例组相比，（４）犘＜０．０５

３　讨论

近年来，随着心力衰竭治疗理论及技术的进

步，ＣＲＴ在慢性心力衰竭患者治疗中所起的作用逐

渐增大。尽管起搏器治疗使患者明显获益，但其引

起的不良反应也不容忽视。临床上观察到长期右

室心尖部起搏所致的心功能下降，具体表现为

ＬＶＥＤＤ增加、左房内径增大、ＬＶＥＦ下降、起搏

ＱＲＳ时限增加以及起搏器术后心房颤动发病率的

上升［６］，这些改变与人工起搏顺序不同于生理起搏

有关。正常心电传导顺序是沿希氏束至左右束支、

浦肯野纤维，再至心肌细胞。这种快速传导可以保

证整个心脏的电均一性，使所有心肌细胞在极短的

时间内完成除极，从而维持心脏“泵”功能的高效运

转。心尖部起搏的传导方向与正常心电传导顺序

相反，且传导方式依靠细胞间的紧密连接，因此心

脏的激动顺序及激动时间与正常生理性激动有本
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质区别。有研究认为，间隔部起搏的起搏点接近束

支［２３］，如果配合术中起搏心电图及超声分析，可获

得最佳定位［９］。此时体表心电图ＱＲＳ波群更窄，心

室的激动点更靠近希普系统，左右心室的舒缩运动

更加同步，可模拟生理性起搏，对心功能的影响较

小，除非是极高比例的起搏，否则不会造成心功能

指标的下降。但临床研究发现，室间隔起搏与心尖

部起搏相比，在保持心脏同步化及电均一性方面，

并不具有明显优势［４，８］。其可能的原因如下：（１）电

重构。虽然室间隔起搏更接近生理性起搏，但必竟

不等同于生理性起搏。从细胞水平来看，人工起搏

与正常心电传导有本质不同，人工起搏电信号的传

导依靠细胞间的紧密连接，而非沿各束支及浦肯野

纤维，因此会造成电异质性，长期电活动的改变可

引起电重构。（２）左室结构重构。电重构使心肌细

胞发生改变，如心肌变性、心肌钙化、细胞线粒体形

态和体积改变、心肌细胞排列紊乱等病理性改变，

同时正常心室舒缩功能的破坏会减少心肌血氧供

给，提高心肌儿茶酚胺水平，进而引起心室结构和

功能改变。（３）室间隔起搏定位误差。虽然有专用

的引导钢丝及导管，但术中起搏部位的选择主要依

靠影像学判断（多以后前位及左前斜４０°投照）。在

影像学定位为室间隔的病例中，约有８％被超声证

实为电极在游离壁上［９］，这可能会使患者从间隔部

起搏的获益进一步下降。以上各方面综合作用，可

导致心脏“泵”功能下降，使室间隔起搏的预后低于

预期。

本研究发现，起搏器置入术后，不同右室间隔

部起搏比例对患者心功能存在不同影响。以４０％

为界，高起搏比例组患者术后１年反映心功能的各

项指标无显著恶化，而２年时各指标变化具有统计

学意义；低起搏比例组反映心功能的各项指标术后

２年内下降不明显。这说明患者心功能的恶化，除

了与起搏器置入时间长短有关以外，还与起搏比例

有关，高起搏比例可导致心功能的显著下降，这与

Ｚｈａｎｇ等
［４］的研究结果相似。

本研究结果提示，心功能恶化是右室间隔部起

搏的远期并发症之一，高比例室间隔起搏可对患者

左室收缩功能造成损害。在临床工作中，对于预期

起搏比例≥４０％、潜在的需要ＣＲＴ的心力衰竭患

者，我们需要预见到患者心功能的下降，推荐患者

直接行ＣＲＴ。这与２０１６年ＥＳＣ《急慢性心力衰竭

诊疗指南》中关于心力衰竭患者行ＣＲＴ的建议一

致，但国内相关指南尚未见类似推荐。本研究样本

量较少，结论尚需大样本前瞻性对照研究证实。
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