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肺动脉收缩压对心脏再同步化治疗影响的临床观察
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【摘 要】目的: 观察肺动脉收缩压对慢性心力衰竭患者心脏再同步化治疗( CＲT) 的影响。方法: 对我院 35 例植入 CＲT /CＲT-
D 患者，根据患者术前肺动脉收缩压( PASP) 将研究对象分为两组: PASP ＜ 45 mmHg( A 组) 、PASP≥45 mmHg( B 组) ，观察两

组患者术后 6 个月临床心功能，QＲS 波时限和左室舒张末期内径( LVEDD) 、左室射血分数( LVEF) 、左室短轴缩短率( FS) 及

肺动脉收缩压等超声心动图指标的变化; 观察两组患者对 CＲT 治疗反应性的差异。结果: CＲT 术后 6 个月，两组患者 PASP 均

显著降低; 术后 B 组 PASP 仍显著高于 A 组; 两组患者术后临床心功能均明显改善( P ＜ 0. 01) 及 LVEF 显著升高( P ＜ 0. 05) ; A
组临床心功能改善及 LVEF 升高明显优于 B 组; 而两组术后 QＲS 波时限、LVEDD 及 FS 无显著差异。结论: 轻度 PASP 患者对

CＲT 反应要优于中重度 PASP 患者，术前 PASP 对 CＲT 反应性具有一定预测价值。
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Effects of pulmonary artery systolic pressure on cardiac resynchronization therapy
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【Abstract】Objective: To observe the effects of pulmonary artery systolic pressure ( PASP) on cardiac resynchronization therapy ( CＲT) in patients with

chronic heart failure． Methods: Thirty-five patients with CＲT /CＲT-D were enrolled and divided into two groups based on preoperative PASP，i． e． ，group

A: PASP ＜ 45 mmHg; group B: PASP≥45 mmHg． The two groups of patients were assessed 6 month after CＲT concerning the cardiac function，QＲS du-

ration，left ventricular ejection fraction ( LVEF) ，left ventricular end-diastolic diameter ( LVEDD) ，pulmonary artery systolic pressure ( PASP) and fraction

shortening ( FS) ，and compared regarding the response to CＲT． Ｒesults: PASP was significantly decreased in the two groups of patients 6 months after

CＲT，yet higher PASP was seen in group B． Although postoperative cardiac function was improved for the two groups of patients and LVEF was notably e-

valuated( P ＜ 0. 05) ，group A had better progress and significantly elevated LVEF( P ＜ 0. 05) ． Nevertheless，QＲS duration，LVEDD and FS remained simi-

lar for the two groups． Conclusion: CＲT response in patients with mild PASP is superior to those with moderate to severe PASP． Preoperative measurement

of PASP may have implications for predicting the response to CＲT．
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心 脏 再 同 步 化 治 疗 ( cardiac resynchronization
therapy，CＲT ) 可 显 著 改 善 慢 性 心 力 衰 竭 ( chronic
heart failure，CHF) 伴左右心室或心室内收缩不同步

患者的心衰症状、生活质量及预后［1 － 3］; 但是，约有

30%心衰患者对 CＲT 无反应，无反应的主要原因有

QＲS 波时限及形态、左室电极植入位置、心肌疤痕

及心肌缺血等［4 － 6］。有研究显示术前较高的肺动脉

收缩压 ( pulmonary artery systolic pressure，PASP) 是

心衰再住院、CＲT 术后死亡、心脏移植手术等终点

事件的独立预测因子［7 － 8］，但是肺动脉收缩压对

CＲT 治疗患者术后心功能及心脏超声指标的影响

如何，目前相关研究较少，因此本研究观察术前肺动

脉收缩压对心衰患者 CＲT 治疗的影响。

1 资料与方法

1． 1 研究对象 连续收集 2011 年 1 月 ～ 2014 年 1
月因慢性心力衰竭收住本院行 CＲT /CＲT-D 手术患

者共 35 例。手术患者平均年龄( 62. 2 ± 9. 8 ) 岁，其

中男 23 例，女 12 例; 平均 LVEF( 29. 96 ± 5. 81 ) %。
CＲT 植入标准: 优化药物治疗稳定后的心功能Ⅱ ～
Ⅳ级患者; 体表心电图 QＲS 波时限≥120 ms。排除

标准包括: 术前 3 个月内发生急性心肌梗死患者，严

重肺动脉高压患者( PASP ＞ 75 mmHg) ，心脏瓣膜病

或瓣膜置换术后患者，慢性肾功能不全患者，甲状腺

疾病患者。缺血性心脏病诊断标准: 既往冠脉造影

显示冠状动脉狭窄( 1 支或多支狭窄 ＞ 50% ) 。
1． 2 研究方法 术前收集纳入研究对象的病史资

料，评定所有对象纽约心功能( NYHA) 分级，进行血

常规、血生化、常规 12 导联心电图检查及心脏彩超

检测。测定 QＲS 波时限，并根据各导联 QＲS 波形

态分为左束支传导阻滞 ( LBBB) 、右束支传导阻滞

( ＲBBB) 及室内传导阻滞 ( IVCD) 。心脏彩超由经

验丰富的超声医师采图和分析，采用美国 GE 公司

VIVID 7 彩色超声诊断仪，至少采集连续 3 个心动

周期，使用 M 型超声心动图在胸骨旁长轴切面测量

左房内径( LAD) 、左室舒张末期内径 ( LVEDD) 、右

心室内径( ＲVD) ; 心尖四腔切面测左室短轴缩短率

( FS) 和左室射血分数( LVEF，采用 Simpson 法) 。
根据患 者 术 前 PASP 将 研 究 对 象 分 为 两 组:

PASP ＜ 45 mmHg( A 组) 、PASP≥45 mmHg( B 组) ，

观察两组心衰患者对 CＲT 治疗反应性的差异。
1． 3 CＲT /CＲT-D 植 入 术 过 程 常 规 采 用

Seldinger's 法穿刺左侧锁骨下静脉，穿刺成功后首

先将 10 极电极送入冠状静脉窦，沿电极将长鞘送入

冠状静脉窦，行冠状静脉窦逆行造影，尽可能地将左

室电极植入侧后静脉 /侧静脉; 若静脉解剖变异、起
搏参数不佳或出现膈肌刺激，则可将左室电极植入

心中静脉，保证左室起搏夺获; 再将右室电极植入右

室心尖部，心房电极植入右心耳( 见图 1) 。

图 1 左室电极植入侧后静脉造影图( 箭头示侧后静脉)

1． 4 统计分析 采用 SPSS 17. 0 统计软件，各组计

量资料以均数 ± 标准差( 珋x ± s) 表示，组间均数比较

采用独立样本 t 检验，组内手术前后比较采用自身

配对 t 检验。定性资料用频数表示，计数资料采用

卡方检验。以 P ＜ 0. 05 表示差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 基线资料 本研究共入选 35 例慢性心衰植入

CＲT 患者，其中缺血性心肌病 13 例，非缺血性心肌

病 22 例。根据患者术前动脉收缩压( PASP) 将研究

对象分为两组: PASP ＜ 45 mmHg ( A 组) 、PASP≥45
mmHg( B 组) 。两组患者年龄、性别、缺血性 /非缺

血、心功能分级、肾功能、血红蛋白、术前 QＲS 形态

时 限、LAD、LVEDD、ＲVD、LVEF、FS、药 物 治 疗

( ACEI /AＲB、倍他受体阻滞剂、利尿剂、地高辛) 等

均无差异( 表 1) 。
2． 2 CＲT 术后肺动脉收缩压的变化 A 组患者术

前术后 PASP［( 35. 21 ± 4. 62 ) mmHg vs ( 30. 78 ±
4. 86) mmHg; t = 3. 019，P = 0. 004］，B 组患者术前术

后 PASP ［( 55. 58 ± 14. 12 ) mmHg vs ( 44. 16 ±
10. 26) mmHg; t = 2. 265，P = 0. 034］，与术前比较，

术后 6 个月两组患者 PASP 均显著降低; 术后 B 组

PASP 仍显著高于 A 组［( 44. 16 ± 10. 26 ) mmHg vs
( 30. 78 ± 4. 86 ) mmHg; t = 4. 224，P = 0. 001］，见

图 2。
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表 1 两组基线资料的比较

参数 A 组( n = 23) B 组( n = 12) t( 或 χ2 ) P 值

年龄 62. 23 ± 9. 14 62. 16 ± 11. 56 0. 014 0. 989

性别( 男 /女) 15 /8 8 /4 0. 007 0. 933

缺血性 /非缺血性 8 /15 5 /7 0. 155 0. 693

心功能分级( NYHA) 3. 20 ± 0. 60 3. 40 ± 0. 70 1. 701 0. 098

肌酐( μmol /L) 91. 93 ± 28. 86 97. 67 ± 29. 05 0. 558 0. 581

血红蛋白( g /L) 129. 68 ± 20. 95 117. 77 ± 14. 31 1. 512 0. 144
QＲS 形态( LBBB /其他) 15 /8 7 /5 0. 155 0. 693
QＲS 波时限( ms) 155. 60 ± 25. 88 149. 08 ± 35. 87 0. 619 0. 54
LAD( mm) 48. 08 ± 7. 83 52. 33 ± 6. 65 1. 598 0. 12
LVEDD( mm) 68. 61 ± 9. 24 66. 08 ± 8. 66 0. 784 0. 439
ＲVD( mm) 23. 56 ± 4. 63 24. 58 ± 3. 68 0. 659 0. 514
LVEF( % ) 30. 14 ± 6. 45 29. 60 ± 4. 43 0. 24 0. 812
FS( % ) 18. 42 ± 8. 36 16. 11 ± 2. 08 0. 062 0. 44

药物治疗

ACEI /AＲB 20 10 0. 082 0. 774

倍他受体阻滞剂 19 10 0. 003 0. 958

利尿剂 20 11 0. 168 0. 682

地高辛 13 7 0. 01 0. 919

NYHA: New York Heart Association; LBBB: 左束支传导阻滞; LAD: 左房内径; LVEDD: 左室舒张末期内径; ＲVD: 右心室内径; LVEF: 左室射血分

数; FS: 左室短轴缩短率; ACEI: 血管紧张素转化酶抑制剂; AＲB: 血管紧张素受体阻断剂

2． 3 两组 CＲT 术后 6 个月随访结果 CＲT 术后 6
个月，两组患者临床心功能均明显改善、LVEF 均显

著升高及 LVEDD 有缩小的趋势( 见表 2) ; A 组临床

心功能与 B 组比较( 2. 32 ± 0. 71 vs 2. 83 ± 0. 57，t =
2. 137，P = 0. 04) 明显改善，A 组 LVEF 与 B 组比较

［( 38. 21 ± 4. 88) % vs ( 34. 16 ± 3. 69) %，t = 2. 350，

P = 0. 027］明显升高; 而两组术后 QＲS 波时限及 FS
无显著差异( 见表 2) 。

两组心衰患者 CＲT 术后 6 个月，共死亡 2 例，

轻度组与中度组各死亡 1 例，死亡原因为心衰恶化

加重。A 组 16 例( 69. 5% ) 有效，B 组 7 例( 58. 3% )

有效，A 组患者 CＲT 有效率高于 B 组，但无统计学

差异。

与术前比较，* P ＜ 0. 05，＊＊P ＜ 0. 01; 与 A 组比较，##P ＜ 0. 01

图 2 两组患者术前术后 PASP 的变化

表 2 两组手术前后心功能分级、QＲS 时限及心脏超声指标的比较

参数 组别 术前 术后 珔d ± Sd 配对 t 值 P 值

心功能分级 A 组( n = 23) 3． 20 ± 0． 60 2． 32 ± 0． 71＊＊ 0． 818 ± 1． 052 3． 654 0． 002
B 组( n = 12) 3． 40 ± 0． 70 2． 83 ± 0． 57* # 0． 583 ± 0． 900 2． 244 0． 046

QＲS 波( ms) A 组( n = 23) 155． 60 ± 25． 88 147． 68 ± 23． 76 6． 181 ± 22． 12 1． 311 0． 204
B 组( n = 12) 149． 08 ± 35． 87 141． 00 ± 18． 13 8． 080 ± 33． 29 0． 841 0． 418

LVEDD( mm) A 组( n = 23) 68． 61 ± 9． 24 66． 71 ± 10． 67 2． 500 ± 4． 91 1． 905 0． 079
B 组( n = 12) 66． 08 ± 8． 66 62． 91 ± 9． 41 1． 916 ± 3． 117 2． 130 0． 057

LVEF( % ) A 组( n = 23) 30． 14 ± 6． 45 38． 21 ± 4． 88＊＊ 8． 523 ± 9． 276 4． 211 0． 000
B 组( n = 12) 29． 60 ± 4． 43 34． 16 ± 3． 69* # 3． 800 ± 5． 050 2． 379 0． 041

FS( % ) A 组( n = 23) 18． 42 ± 8． 36 20． 38 ± 7． 13 2． 600 ± 7． 048 1． 429 0． 175
B 组( n = 12) 16． 11 ± 2． 08 18． 60 ± 5． 60 1． 900 ± 6． 008 1． 000 0． 343

LVEDD: 左室舒张末期内径; LVEF: 左室射血分数; FS: 短轴缩短率。与术前比较，* P ＜ 0． 05，＊＊P ＜ 0． 01; 与 A 组比较，#P ＜ 0． 05
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3 讨论

慢性心力衰竭( chronic heart failure，HF) 是一种

复杂的临床症状群，为各种心脏病的严重阶段，其发

病率高，5 年存活率与恶性肿瘤相仿。最近更新指南

已把 CＲT 治疗慢性心衰上升为Ⅰa 类适应证［1 － 2］。
大量的循证医学证据证实 CＲT 在改善心衰患者心

功能、降低住院率和病死率的卓越疗效［3］。慢性左

心衰导致长期肺循环淤血，从而引发肺小血管结构

和功能的不可逆性改变，最终形成肺动脉高压，导致

右心功能不全［9］。
Stern J 等［7］分析了 68 例接受 CＲT 治疗患者，结

果发现 PASP≥50 mmHg 的心衰患者临床预后较差，

风险比 ( hazard ratio) 为 2. 0 ( 1. 2 ～ 5. 5，P = 0. 02 ) 。
肺动脉高压患者 CＲT 获益似乎并不理想。Wang J
等［8］研究结果显示以 PASP ＜ 55 mmHg 预测 CＲT 治

疗有效的灵敏度为 75. 9%，特异度为 53. 1%，其特

异性并不高。PASP ＞ 75 mmHg 的心衰患者 CＲT 疗

效显著低于轻度肺动脉高压患者。
根据有关研究结果，严重肺动脉高压 CＲT 治疗

效果不佳，故本研究排除了严重肺动脉高压患者

( PASP ＞ 75 mmHg ) ，将 CHF 患 者 分 为 两 组: A 组

( PASP ＜ 45 mmHg) 、B 组( PASP≥45 mmHg) 。比较

两组的基线资料发现，术前两组除 PASP 存在显著差

异外，其他各项基线资料无显著差异。随访观察心

衰患者 CＲT 术后 6 个月，结果显示两组患者术后临

床心功能均明显改善，LVEF 显著升高，PASP 均显著

降低。本研究结果提示 PASP≥45 mmHg 患者亦能

从 CＲT 治疗中获益，其机制可能为 CＲT 显著降低术

后患者的 PASP 有关。LVEF 是评价 CＲT 反应性的

重要指标，A 组患者术后 LVEF 升高明显优于 B 组

( P ＜ 0. 05) ，PASP ＜ 45 mmHg 患者可能从 CＲT 治疗

中获益更大。LVEDD 是评价左室重构的重要指标，

而两组患者左室重构逆转均不明显。本研究表明符

合 CＲT 适应证的患者应尽早行 CＲT 植入，当发展为

重度肺动脉高压，右心衰加重，心肌重构的不可逆程

度增高，对 CＲT 反应差［10 － 11］。
本地区接受 CＲT 治疗患者大部分心功能分级

为Ⅲ ～Ⅳ级，甚至是终末期心衰患者，与欧美指南推

荐的轻中度心衰行 CＲT 治疗可能存在较大的差距。
影响 CＲT 疗效的因素众多，肺动脉收缩压的水平可

能是其中之一。本研究入选的病例数较少，随访时

间短，无法分析肺动脉收缩压对慢性心衰患者长期

预后的影响，研究结果需要大规模临床试验进一步

证实。
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