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【摘 要】：慢性心力衰竭主要指由于各种原因导致心脏射血量不足以满足机体日常活动需求的一组临床综合征，常见于各种心

血管疾病终末阶段。心脏再同步化治疗（CRT）主要通过同时起搏左右心室从而改善心室收缩不同步，进而提高射血分数，改善

心衰患者症状和生活质量。随着科技及医疗技术的发展，其治疗方法也由传统双心室起搏发展为以心脏再同步化治疗除颤器

(CRT-D)及希-浦系统起搏为主(HBP)的生理性起搏。本文主要通过对心脏再同步化治疗研究现状及生理性起搏方法的选择进行综

述，从而为慢性心力衰竭的临床诊治提供指导意见。
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随着人口老龄化程度加深及高血压、糖尿病、肥胖、抽烟

等人群数量的增加,慢性心力衰竭发病人数也随着人口老龄化

程度的加重而逐年递增。现有研究示，我国 2017年心衰标准

化患病率为 1.1%，据估算 25岁以上心衰患者约为 1210万，发

病率为 275/10万人年，每年新发心衰 300 万人，80岁以上人

人群中心衰患病率高达 7.55%，我国心衰防控形势日益严峻[1]。

自上世纪 90年代以来，心脏再同步化治疗（CRT）作为一种

器械辅助装置逐渐应用于慢性心衰领域中。除了将传统双心室

起搏器植入体内治疗慢性心衰外，还可以将 CRT装置和植入

式心律转复除颤器（ICD）装置整合成心脏再同步化治疗除颤

器（CRT-D）用于慢性心衰的辅助治疗。CRT-D不仅能使心脏

同步收缩以提高射血分数外，还能最大程度地预防心脏性猝

死，降低病人的死亡率。但究竟哪种治疗方法可以让慢性心衰

患者获益更多，在目前临床工作中仍有争议。随着起搏技术的

不断发展，大量研究数据证明，传导系统起搏也能明显改善慢

性心衰病人的症状和生活质量，并逐渐代替双心室同步化治

疗。本文通过对心脏再同步化治疗和传导系统起搏相关文献进

行归纳与总结，对慢性心力衰竭的治疗给出指导意见。

1 CRT的研究现状

1.1 CRT的发展历程

早在 18世纪末，科学家们就通过试验证实了电刺激可导

致心脏收缩活动。但直到 1932年，历史上第一个真正意义上

的人工心脏起搏器才被设计出来。随后的几十年间，起搏器的

外形、重量及内部元件都经历了巨大的变化。直到 1958年，

瑞典胸外科医生Ake Scmning植入了世界上第一台全植入型人

工心脏起搏器，但当时的起搏器，只能按固定的频率发放电脉

冲（VOO 工作方式）。同年,Funman 在 X线透视下将第一根

静脉导线放入右心室流出道,开创了经静脉植入心内膜起搏导

线的先例[2]。直至 1964年，具有感知自身频率的按需型起搏器

（VVI）才出现，其优势在于起搏器可以感知患者的心跳，根

据患者心跳重新调整起搏器电脉冲发出的时间间期，避免电脉

冲刺激与人体心电的“竞争”。

在第七届全球心脏起搏研讨会上 DeTeresa 教授首次提出

双心室同步起搏的概念，这一概念的提出推动了器械辅助治疗

在慢性心力衰竭领域的发展。在 1990年 Hochleitner等人提出，

使用双心腔起搏和短房室间期来降低心室前负荷，以改善慢性

心衰病人的心功能，这一发现也标志着心脏起搏治疗心衰时代

的开始[3]。直到 1998年，Daubert教授经冠状静脉植入左室起

搏电极，使双室同步起搏成为现实，进而奠定了近代双心室同

步起搏术的基本手术方式。

我国由于经济发展相对落后、相关技术人员少等综合原

因，导致我国在上世纪六十年代前心脏起搏技术发展相对缓

慢。直到 1962年，我国心脏起搏治疗的元勋霍銮锵教授为一

例三度房室阻滞患者进行了心脏起搏治疗，开创了我国心脏起

搏临床应用的先河。1964年，朱思明教授成功研制出体外固定

频率起搏器。同年，我国心血管学科的先驱之一陈灏珠教授应

用国产起搏电极导线完成了我国第 1例心内膜起搏。1968年，

陈灏珠教授与著名心胸外科专家石美鑫教授合作完成了我国

第一例全埋藏式心脏起搏器的置入，标志着我国心脏起搏技术

快速发展的开始。直到今天，心脏再同步化治疗仍作为射血分

数降低的中重度慢性心衰且伴 QRS 延长患者的主要器械辅助

治疗手段。

1.2 CRT适应证的探索

1.2.1 CRT在慢性心衰领域的探索

慢性心力衰竭的治疗方式除了利尿剂、肾素-血管紧张素转

换酶抑制剂（ACEI）、血管紧张素 II受体拮抗剂（ARB）、

血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）、醛固酮受体拮抗

剂（MRA）、β-受体阻滞剂、正性肌力药物、钠-葡萄糖协同

转运蛋白-2抑制剂（SGLT-2）、窦房结起搏电流（If）通道抑

制剂、可溶性鸟苷酸环化酶激动剂（sGC）等常见药物治疗之

外，还包括诸如心脏再同步化治疗（CRT）、埋藏式心律转复
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除颤器（ICD）、主动脉球囊起搏（IABP）、体外膜肺氧合器

（ECOMO）、心脏收缩调节器（CCM）、左室辅助装置等器

械辅助治疗。心脏再同步化治疗对于优化药物治疗后仍存在心

衰症状患者而言，其受重视程度与日俱增。

20 世纪初进行的 PATH-CHF[4]、MUSTIC[5]、CARE-HF[6]

等临床试验证明，CRT治疗可以改善 NYHA 分级为Ⅲ或Ⅳ的

慢性心衰患者的左室射血分数和生活质量，降低心衰死亡或住

院的风险，并显著改善该类患者症状和生活质量。因此，2005

年 ACC/AHA心衰治疗指南[7]将经过优化药物治疗后仍存在心

衰症状的窦性心律患者，尤其是心功能分级为 III-IV、LVEF≤

35%、QRS波形呈 CLBBB 图形、QRS间期＞130ms 的患者列

为 CRT治疗的一类适应证。

大部分 NYHA 分级为 I 级或 II 级的患者症状相对较轻，

多数症状可通过优化药物治疗后得到一定改善，因此该类患者

在早期临床研究过程中并未得到重视。直到 2008年一项由 John

等人[8]进行的 REVERSE研究才将该类患者纳为研究对象。该

项研究纳入了 610 名轻度（NYHA II 级）及中度（NYHA III

级）心力衰竭的患者，以 2:1比例分为 CRT-ON组（419名）

和 CRT-OFF（219名）组。12个月观察期后发现，CRT-ON组

LVEF较基线上升，非缺血性心力衰竭患者的左心室舒张末期

和收缩末期容积指数降低了 3倍，左心室射血分数得到明显改

善。从而证明 CRT 治疗能改善轻中度缺血性心衰患者

（NYHAI/II 级）的临床症状，抑制心室重塑，改善该类患者

的心功能。

而另一项由 Bank等人[9]研究将 NYHA 分级为 III 级或 IV

级的心衰患者与 NYHA分级为 I级和 II级的心衰患者相比较，

NYHA I/II组（n=155）和 NYHA III/IV组（n=512）两组的基

线人口统计学特征及两组的临床反应相似。相较于 NYHA

III/IV级组，NYHA I/II级组左心室舒张末期内径、左心室收缩

末期内径和 LVEF均有较大改善，且 NYHA I/II级组的 5年生

存率和无心血管住院的生存率更高。因此在 2009年中华医学

会心电生理和起搏分会（CSPE）建议：将充分药物治疗后心

功能分级为 II 级（NYHA），且同时伴有左室射血分数降低

（LVEF≤35%），QRS间期延长（≥120ms）的患者作为 CRT

植入的 Ila类适应证。

1.2.2 CRT在非左束支传导阻滞领域的探索

右束支血供主要来源于左冠状动脉前降支，其走形贴近于

心脏表面，下行后直接分散为浦肯野纤维；左束支短而粗，左

束支主干血供源自于右冠状动脉的房室结动脉，其走形沿室间

隔左侧深面下行后分为前降支、间隔支、对角支三支，因此右

束支传导阻滞的发生率高于左束支传导阻滞。当心肌发生冠心

病、心肌病、主动脉狭窄等心肌弥漫性病变时多表现为左束支

传导阻滞，而当右束支传导阻滞不伴有其他器质性心脏病时，

常无重要临床意义。对于各种原因引起的慢性心衰患者而言，

左、右束支传导阻滞的发生率明显高于正常人。

MADIT-CRT研究[10]将轻中度心力衰竭伴QS间期延长（≥

130ms）的患者作为观察对象，在经过平均 2.4年随访期后发

现，与 ICD组（731例）相比，CRT-D治疗（1089例）使左束

支传导阻滞组心力衰竭事件或死亡率显著降低，而非左束支传

导阻滞组心力衰竭事件或死亡率反而有所增加。延长随访后研

究发现 CRT治疗可以显著增加非左束支传导阻滞患者心力衰

竭事件或死亡率。REVERSES等[8]大量研究数据证明心功能分

级为 I/II级的慢性心衰患者也可以通过 CRT治疗获益，因此在

2010年中华医学会心电生理和起搏分会 CRT治疗心衰的建议

中将心功能 II级（NYHA分级）、QRS≥120ms、LVEF≤35%

的经过优化药物治疗后仍存在心衰症状的窦性心律患者作为

CRT治疗的 IIa类适应症。

2021 年一篇发表在 HeartRhythm 上的一例病例报告[11]引

起人们对慢性心衰心治疗策略的探索。一名同时伴有心肌致密

化不全、完全性左束支传导阻滞，QRS 间期 170ms 的慢性心

衰患者接受 LBB+CS起搏后，患者左心室机械收缩同步性得到

优化，LBBP优化 CRT治疗 6个月后 LVEF由 28%增加到 49%。

在此基础上 Jastrzębski 等人[12]进行了一项关于 LBBAP、BVP

和左束支优化心脏再同步治疗（LOT-CRT）三种不同起搏方式

对患有晚期传导疾病的 CRT候选者的急性血流动力学和心电

图影响的研究。该研究纳入了 29名非特异性室间传导延迟和

19名左束支传导阻滞的患者，其中 27名患者（56%）进行了

LBBAP 或左心室间隔起搏，21名患者（44%）进行了深部间

隔起搏。研究发现，LOT-CRT和 BVP组的左心室房室优化增

加大于单极 LBBAP 或双极 LBBAP，LOT-CRT组 QRS间期缩

短大于单极 LBBAP 组、双极 LBBAP 组和 BVP组。在 QRS≥

171ms和深室间隔起搏捕获型受试者中，LOT-CRT的左心室内

压/左室内压变化速率（dP/dtmax）优于 BVP组（24.1%和 5%），

LOT-CRT的 QRS 间期长于 BVP 组（28.8ms 和 12.8ms）。因

此，具有较宽 QRS 间期或深室间隔起搏的受试者更有可能从

LOT-CRT治疗中受益。我国陈学颖教授等人[13]进行的关于室

内传导延迟患者 LBBP 优化 CRT治疗的长期随访结局的研究

也得到了同样的结论。LOT-CRT作为一项新兴技术，相关的研

究数据较少，且该技术的安全性及有效性未得到充分验证，能

否有效控制慢性射血分数降低性心衰伴室内传导阻滞患者的

临床症状及疾病进展仍需我们不断探索。

1.2.3 CRT在房颤领域的探索

心房颤动指心房肌细胞发生不规律收缩，导致心房内产生

快速且不协调的电活动，进而引发的一种快速性心律失常。

Haissaguerre等人[14]通过研究发现可通过导管消融异位局灶和/

或其冲动引起的房性前收缩来治疗阵发性房颤，后人在此基础

上通过大量临床研究逐步确立了导管消融术在房颤治疗的重

要地位。但对于少部分器质性心脏病引起心衰症状的房颤患者
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而言，导管消融术的有效率并不如单纯房颤的有效率，且该类

患者通常需要多次导管消融治疗，单纯导管消融术并不一定能

使患者受益。随着对心房颤动病理生理学认识的加深，CRT技

术在房颤治疗中的应用也受到了关注。

Linde等人的研究[5]证明，与传统右室起搏相比，CRT治

疗可以减轻房颤患者的心衰症状，提高患者的活动耐量并改善

患者的生命质量。Brignole等人[15]首次将房颤伴慢性心衰患者

通过房室结消融联合双心室（或左心室）起搏术后和右心室起

搏术后疗效进行对比，在 3个月后随访发现，在急性期（术后

三个月内），与 RVP（右心室起搏）相比，BVP（双心室起搏）

能够改善患者生命质量及活动耐量；而从远期疗效考虑（术后

3至 6个月），双心室起搏未改善或仅轻微改善患者生命质量

和运动耐量。一项由 Wilton 等人[16]进行的荟萃分析通过纳入

23项观察性研究，对 7495名接受 CRT治疗的患者进行了为期

33个月的随访。随访后发现，在房颤患者中，房室结消融术临

床无反应的风险较低、死亡风险也较低，房颤发作与 CRT无

反应风险增加及全因死亡率增加有关。因此，2016年 ESC 急

慢性心衰治疗指南[17]建议：LVEF≤35%、分级为 III-IV 级、

QRS≥130ms 的房颤患者，使用适当方法确保双室起搏比例或

者能转复为窦律的患者，推荐 CRT植入（IIa）。

1.2.4 CRT在窄 QRS间期患者中的探索

QRS波代表两心室除极的过程，各种原因引起的心肌细胞

坏死、纤维化、冠状动脉痉挛、狭窄以及各种心肌炎、心肌病

均可导致 QRS间期延长，在体表心电图上表现为宽大畸形（时

限＞0.11s）的 QRS波。QRS波越宽，心室电激动顺序和机械

收缩的同步性越差,左室收缩功能也就越差，越容易出现慢性心

力衰竭等并发症。

CAMPION 亚组分析[19]等大量研究数据证明了 CRT治疗

对慢性心衰伴 QRS增宽(QRS＞150ms）患者的有效性，但 CRT

治疗对慢性心衰伴窄 QRS 患者的是否有效仍受到质疑。

Narrow-CRT研究[20]等几项小样本研究证明了 CRT治疗对慢性

心衰伴窄 QRS波患者的有效性，但这一结果与后来进行的一

项大型多中心研究结果不同。Echo-CRT研究[21]共纳入了 809

名中（NYHA III级）、重度（NYHA IV级）慢性心力衰竭、

LVEF≤35%，QRS≤130ms 的患者，在经过平均 19.4 个月随访

期后观察到，CRT治疗并未降低慢性心衰伴窄 QRS 患者的心

衰住院率及死亡率，反而有增加患者死亡的风险。基于此项研

究，CRT治疗对慢性心伴窄 QRS 波患者的有效性引起了广泛

关注和重新评估。

一项由 Brignole 等人[18]进行的探究房室结消融合并 CRT

治疗能否提高慢性心衰伴窄 QRS患者生存率的研究证明，与

优化药物治疗相比，房室结消融联合 CRT治疗可以更好的降

低永久性房颤和窄 QRS患者心衰住院死亡率。虽然该治疗方

法的安全性及有效性没有得到临床数据的验证，但这一项研究

为心衰伴窄 QRS患者的治疗提供了新思路。

2 传导系统起搏（CSP）的研究现状

2.1希氏束起搏的研究现状

传导系统起搏由希氏束起搏和左束支起搏构成。相较于传

统右心室起搏，希氏束起搏最大的优点在于获得接近生理状态

的心室激动顺序和双心室同步，改善心功能和血流动力学。根

据起搏时是否夺获局部心室肌，HBP又可以分为选择性希氏束

起搏（S-HBP），即只夺获希氏束而无局部心肌融合，和非选

择性希氏束起搏（NS-HBP），即起搏同时夺获希氏束及局部

心肌。按起搏部位又可分为接近房侧的近端 HBP或远端 HBP，

远端 HBP 通常在较低输出时伴有局部心室肌夺获，起到安全

备份起搏的作用，但是定位和拧入较困难。与传统的右心室起

搏及双腔起搏术相比较，HBP对技术人员的要求更高，且心室

起搏阈值相对于传统右心室起搏也更高。

我国黄伟剑教授等人[22]进行了一项评估 HBP 对心衰伴左

束支传导阻滞（LBBB）患者长期临床疗效的研究，在纳入的

74例患者中 56例(75.7%)患者接受永久性 HBP 植入，18例患

者未接受永久性 HBP。植入永久性 HBP 患者左室射血分数

（LVEF）、左室舒张末期容积（LVESV）、心功能分级（NYHA

分级）较未植入 HBP组均有较大改善。这一研究也为 HBP技

术在慢性心衰领域的应用及推广提供了理论依据。

2.2左束支区域性起搏的研究现状

对于希氏束以下或更远部位发生传导阻滞的患者，HBP无

法实现长期稳定且低阈值跨阻滞部位起搏，再加上 HIS束位于

室间隔的膜部，而 HBP 存在耗电和电极易脱位等缺点，因此

左束支区域性起搏因此成为了一种可行的替代方案。作为传导

系统起搏的组成部分，左束支区域性起搏主要通过静脉穿室间

隔起搏夺获左侧传导系统（包括左束支主干或其近端分支），

通常在较低输出下即可同时可夺获左侧室间隔心肌。

Wu等人[23]的研究共纳入了 173名患者，在 1年后随访时

发现，在 1年随访时，HBP（49例）和 LBBP 组（32例）的

LVEF绝对增加（Δ）相似。与 BVP组（54例）相比，HBP和

LBBP 组的最终 LVEF标准化率明显高于 BVP组，且 HBP 和

LBBP组的最终LVEF标准化率相似，HBP和LBBP组在NYHA

分级方面也有明显改善。与 HBP 相比，LBBP 与较高的 R 波

振幅和较低的起搏阈值相关。这使得左束支区域性起搏在保持

心室同步性方面展现出优势。

Liang等人[24]进行了关于双心室起搏和左束支区域性起搏

（LBBAP）对慢性心衰患者发病率和死亡率方面的研究，其中

左束支区域性起搏（LBBAP）组154名植入CRT的患者中13.6%

的患者达到全因死亡和心力衰竭住院的复合终点，而双腔起搏

组（BVP）组 337 名植入 CRT的名患者中有 22%的患者达到

全因死亡和心力衰竭住院的复合终点。LBBAP 组 6.5%的患者
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发生死亡，而 BVP组 9.2%的患者发生死亡。由此证明，在有

CRT适应证的患者中，与 BVP相比，LBBAP 在发病率和死亡

率方面具有 BVP相当的效果，从而有利地证明了 LBBAP 技术

的安全性。而另一项由 Vijayaraman 等人[25]进行的研究表明，

与BVP相比，LBBAP更好地改善CRT适应证患者的临床结局，

可能是 CRT的更优选择。

3 CRT-D和 CSP的选择

CRT-D即 CRT治疗和植入式心律转复除颤器（ICD）结合

形成的具有心脏再同步化治疗功能的除颤器。CRT能保证心脏

的左右心腔重新恢复同步收缩，同时减少由于心腔扩大导致的

瓣膜返流，达到改善心衰症状、逆转心脏扩大的作用。而 ICD

则能自动识别各种室性心动过速、心室颤动等恶性快速心律失

常，及时给予电除颤终止心动过速，以挽救患者生命。CRT-D

正是将以上两种功能合二为一的特殊辅助治疗装置，其最大的

特点在于治疗心衰的同时，让扩大的心脏可逆性回缩，防止患

者因恶性心律失常而猝死。但对于患者而言，CRT-D价格昂贵，

且手术复杂，对于一些经济条件有限或者年龄偏大的人来说可

能并非首选。但 CSP作为一种新兴的心脏同步化治疗手段，通

过非侵入性方法，实现左束支区域性起搏，既降低了手术风险，

又在一定程度上减少了患者的经济负担。虽然 CSP在临床应用

上还不像 CRT-D那样广泛，但已有研究显示它在改善心功能和

降低心力衰竭住院率方面表现出与 CRT-D类似的治疗效果。因

此，在适应的患者群体中，CSP或许能成为一个更加经济、风

险较低的治疗选择。然而，在考虑 CSP作为治疗选项时，医生

和患者需要对其长期疗效和潜在风险进行权衡。CSP作为 CRT

治疗的新型起搏形式，越来越多的研究数据支持 CSP有望取代

传统的 RVP和 BVP，尤其是在降低医疗成本和手术风险上具

有优势。但相对于传统的起搏方式，CSP的理念相对新颖，临

床研究数据较少，起搏技术的安全性和有效性有待进一步验

证。我们希望 CSP在大量研究数据的支持下，在 CRT治疗过

程中能发挥更大的作用。

4 总结

CRT治疗在慢性心衰患者中的应用不再仅限于 NYHA分

级为 III 级和 IV患者，其在 NYHA分级为 I 级和 II 级患者中

的预防作用也得到了相应的认可。非 LBBB、且同时满足 QRS

波群时限＞130ms，射血分数≤35%的心衰患者也可植入 CRT

设备作为指南推荐的二级适应症。与单纯房室结消融治疗相

比，房室结消融联合 CRT治疗可使心衰伴房颤患者获益更大。

目前，现有指南将 QRS 波群时限＜130ms 的慢性心衰患者作

为 CRT治疗的 III类适应症，但一些小样本研究认为左室舒张

末期容积较小的患者也可从中获益，这一观点有待进一步研究

证实。未来对慢性心衰的治疗将更加注重个体化和精准化，医

生在严格把控适应症、对患者进行细致筛选的基础上，更好地

平衡治疗效果与风险，让患者在享受先进医疗技术的同时，减

少不必要的经济压力。在此基础上，我们期待更多临床试验的

开展，以进一步验证 CSP 等新型治疗手段的安全性和长期疗

效，为心衰患者带来更多希望。CSP 或许能代替传统的 CRT

治疗，但其安全性及有效性仍需要大量临床研究数据得以证

明。
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