
临床心血管病杂志 2024,40
JournalofClinicalCardiology(China) (2):150-154

引用本文:姚云婕,李柯蓓,盛宇峰,等.比较左束支区域起搏与右室间隔部起搏对三尖瓣反流的影响[J].临床心血管病

杂志,2024,40(2):150-154.DOI:10.13201/j.issn.1001-1439.2024.02.012.

比较左束支区域起搏与右室间隔部起搏对三尖瓣反流的影响∗

姚云婕1　李柯蓓1　盛宇峰1　宋爱萍2　任骋1　徐春明1

∗ 基金 项 目:苏 州 市 民 生 科 技 项 目 (No:SYSD2019003,
SYSD2020005);苏州市 卫 生 健 康 委 员 会 科 技 项 目(No:
LCZX202219)

1苏州大学附属张家港医院(张家港市第一人民医院)心血
管内科(江苏张家港,215638)

2苏州大学附属 张 家 港 医 院(张 家 港 市 第 一 人 民 医 院)超
声科
通信作者:李柯蓓,E-mail:271743128@qq.com

　　[摘要]　目的:探索左束支区域起搏(LBBAP)与右室间隔部起搏(RVSP)两种不同起搏模式对三尖瓣反流

(TR)的影响。方法:本研究为回顾性观察性研究,纳入2018年1月—2021年8月在张家港市第一人民医院因缓

慢性心律失常首次植入心脏永久起搏器,且术前2周内与术后1年以上超声心动图资料齐全的患者。根据心室

电极植入部位的不同分为LBBAP组及 RVSP组。分析并比较两组术后 TR程度。结果:共入组104例患者,男
性69例(66.3%),中位随访时间28.5(17~36.75)个月。其中 LBBAP组52例,RVSP组52例。术后 TR加重

的共有21例(20.2%),新发TR共10例(9.6%)。其中LBBAP组TR加重的共10例,RVSP组TR加重的共11
例,组间比较差异无统计学意义(P=0.807和1.0)。同时观察到LBBAP组术前19例存在轻度以上的 TR,术后

有14例(73.7%)患者发生 TR减轻,RVSP组术前17例存在轻度以上的 TR,术后有6例(35.3%)患者发生 TR
减轻,组间比较差异有统计学意义(P=0.021)。结论:术前即存在 TR的患者,LBBAP术后对原有 TR的改善程

度明显优于 RVSP。
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Abstract　Objective:Toexploretheinfluenceofleftbundlebranchareapacing(LBBAP)andrightventricular
septumpacing(RVSP)ontricuspidregurgitation(TR).Methods:Thisretrospectiveobservationalstudyincluded
patientswhoreceivedpermanentcardiacpacemakerimplantationforthefirsttimeduetobradycardiaintheFirst
People'sHospitalofZhangjiagangfromJanuary2018toAugust2021,andwhoseechocardiogramdatawerecom-
pletewithin2weeksbeforeoperationandmorethan1yearafteroperation.ThepatientsweredividedintoLBBAP
groupandRVSPgroup.ThepostoperativeeffectsonTRwereanalyzedandcompared.Results:Atotalof104pa-
tientswereenrolled,including69males(66.3%).Themedianfollow-uptimewas28.5months.Therewere21
patients(20.2%)withaggravatedTRand10patients(9.6%)withnewTR.Therewere10casesofTRaggrava-
tioninLBBAPgroupand11casesofTRaggravationinRVSPgroup,withoutstatisticaldifference(P=0.807or
1.0).Meanwhile,19patientsintheLBBAPgrouphad mildoraboveTRbeforeoperation,and14patients
(73.7%)hadreducedTRafteroperation;17patientsintheRVSPgrouphadmildoraboveTRbeforeoperation,

and6patients(35.3%)hadreducedTRafteroperation.Therewasstatisticaldifferencebetweenthetwogroups
(P=0.021).Conclusion:TheLBBAPisrecommendedespeciallyforpatientswithTRbeforeoperation.

Keywords　leftbundleareabranchpacing;rightventricularseptumpacing;tricuspidregurgitation;pace-
maker

　　起搏导线相关的三尖瓣反流(lead-relatedtri- cuspidregurgitation,LRTR)是心脏起搏器植入术

后常见并发症之一,早在50多年前就已经被报

道[1]。LRTR定义为起搏器或植入式心律转复除

颤器(ICD)植入术后经三尖瓣的右心室导线引起

或加重的三尖瓣反流(TR)。LRTR并不是良性疾

病,LRTR的存在和严重程度一般与患者存活率降

低相关,中重度 TR会增加患者的病死率[2]。
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左束支区域起搏(LBBAP)是一种革新性的生

理性起搏方式,定义为起搏夺获左束支,通常伴随

间隔心肌的夺获[3-4]。已有较多研究证实 LBBAP
能获得较好的电及机械同步性[5-7],有利于维持和

改善心脏功能,且 LBBAP应用的3830电极导线

较传统的右心室起搏导线更纤细更柔软。有研究

表明,与普通起搏器植入患者相比,植入ICD的患

者更容易出现明显的 LRTR 恶化[8],这被认为是

由于ICD导线较粗且不灵活的特性导致更多的三

尖瓣关闭干扰或更大的瓣膜损伤。故理论上,LB-
BAP与传统的右室间隔部起搏(RVSP)相比对

LRTR的影响可能更小,但目前国内外相关的研究

并不多。因此,本研究旨在评估两种不同模式的起

搏对LRTR的影响。
1　对象与方法

1.1　对象

本研究为回顾性观察性研究,纳入2018年1
月—2021年8月在张家港市第一人民医院因缓慢

性心律失常首次植入心脏永久起搏器,且术前2周

内、术后1年以上超声心动图资料齐全的患者。所

有患者均符合单腔或双腔永久起搏器植入Ⅰ类或

Ⅱa类适应证,并除外术前行三尖瓣成形术或生物

瓣置换术。根据心室电极植入部位的不同分为

LBBAP组及RVSP组。
1.2　LBBAP植入过程

连接多导电生理记录仪(锦江,中国),术中通

过 8F 可 撕 开 鞘 送 入 SelectSite HisC315 鞘

(Medtronic,美 国)及 SelectSecure3830 导 线

(Medtronic,美国),跨越三尖瓣至心室间隔侧,先
定位希氏束,在右前斜30°体位,在希氏束远端1~
1.5cm 处希氏束与心尖部连线上,旋前起搏通常

V1 导联呈“W”型,顿挫在 QRS底部,逆时针旋转

鞘管保持导线头端垂直间隔并提供足够支撑力便

于导线拧入间隔。旋入过程中发现:①起搏时 V1

导联上 QRS波底部的顿挫会逐渐移动到 QRS波

的终末部分的 R’波;②单极起搏阻抗增加;③影像

学上看到导线位置变化出现Fulcrum 征[4](导线植

入间隔内的部分保持相对固定,不随心脏收缩而移

动,而未植入间隔内的部分则随心脏收缩而摆动,
整个导线呈现支点运动)。
1.3　LBBAP认定标准

①起搏心电图形态呈右束支阻滞图形;②起搏

钉到左室激动时间(Sti-LVAT)短而固定;③可记

录到左束支电位;④可表现为选择性左束支起搏

(S-LBBP),仅夺获左束支,可见腔内起搏钉与 V波

之间存在分离。
1.4　RVSP植入过程

根据标准方法将普通心室起搏电极(主动电

极)经三尖瓣植入右室间隔部。

1.5　超声心动图检查

使用 VividE9心血管彩色超声诊断仪(GE医

疗,挪威),静息状态下患者取左侧卧位,连接心电

图,平静呼吸,于标准心尖四腔心切面、右室流入道

切面、优化显示右室的心尖四腔心切面获取二维动

态图像,评估患者心脏结构及功能等指标,包括:左
心室舒张末期内径(LVEDD)、左心室收缩末期内

径(LVESD)、左心室射血分数(LVEF)等参数。应

用彩色、脉冲和连续多普勒技术,在主动脉瓣水平

的顶端四腔切面和右室流入和胸骨旁短轴切面上

评估 TR。TR程度以反流束面积与右心房面积比

(TR/RA面积比)为评估标准[9]:TR/RA 面积比

<10%定义为无 TR;10% ≤ TR/RA 面积比<
20%定义为轻度 TR;20% ≤ TR/RA 面积比<
40%定义为中度 TR;TR/RA面积比≥40%定义

为重度 TR。
1.6　TR程度定义

中度或重度 TR定义为有临床意义 TR。LR-
TR包括新发 TR和 TR加重两种情况。新发 TR
是指术前无 TR,起搏术后新出现 TR,至少在轻度

以上。TR加重是指起搏术后 TR程度至少增加一

个级别。TR减轻是指起搏术后 TR程度至少减少

一个级别。
1.7　统计学处理

符合正态分布的连续性变量用■X±S 表示,两
组间比较采用独立样本t检验,非正态分布的连续

性变量用 M(P25,P75)表示,两组间比较用 Wilc-
oxon秩和检验。计数资料用构成比表示,两组间

比较采用χ2 检验。采用多因素logistic回归分析

确定术后 TR 新发和进展的危险因素及确定 TR
减轻的预测因素。采用双侧检验,以P<0.05为

差异有统计学意义。
2　结果

2.1　患者基线数据

最终纳入符合标准的104例患者,男性69例

(66.3%),中位随访时间28.5(17~36.75)个月。
LBBAP 组 平 均 年 龄 小 于 RVSP 组 [(71.65±
11.26)岁vs(76.46±9.43)岁,P=0.020]。LB-
BAP组合并糖尿病的比例更高(P=0.028)。起搏

器植入适应证中房室传导阻滞67例(64.4%),两
组差异无统计学意义。术前脑利钠肽前体(proB-
NP)、左心室舒张末期内径(LVEDD)、左室射血分

数(LVEF)、基线 TR 及二尖瓣反流(MR)程度均

无差异(P>0.05)。见表1。
2.2　TR随访情况

LBBAP组中位随访时间为14(13,14)个月,
RVSP组中位随访时间为12.5(10,14)个月。共随

访 104 例 患 者,术 后 TR 加 重 的 共 有 21 例

(20.2%),其中增加1级的有16例(15.4%),增加
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2级的有5例(4.8%),新发 TR共10例(9.6%)。
LBBAP组术后 TR加重有10例(19.2%),其中5
例为新发 TR。RVSP 组术后 TR 加重有 11 例

(21.2%),其中5例为新发TR,两组间比较无统计

学差异(P=0.807和1.0)。
LBBAP组中 TR分级为无、轻度、中度的患者

分别从术前的33例(63.5%)、8例(15.4%)、11例

(21.1%)变 为 术 后 的 34 例 (65.3%)、11 例

(21.1%)、7例(13.4%)。
RVSP组中 TR 分级为无、轻度、中度的患者

分别从术前的35例(67.3%)、10例(19.2%)、7例

(13.5%)变 为 术 后 的 33 例 (63.4%)、9 例

(17.3%)、9例(17.3%),及1例(1.9%)重度 TR。

表1　两组基线资料比较

Table1　Generaldata

例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目
LBBAP组

(52例)
RVSP组

(52例) P 值

年龄/岁 71.65±11.26 76.46±9.43 0.020
男性 35(67.3) 34(65.4) 0.836
起搏适应证 0.216

　病态窦房结综合征 7(13.4) 14(26.9) 0.087

　房室传导阻滞 37(71.2) 30(57.7) 0.152

　房颤长间歇 8(15.4) 8(15.4) 1.000
合并疾病

　高血压 28(53.8) 35(67.3) 0.160

　糖尿病 15(28.9) 6(11.5) 0.028

　脑梗死 9(17.3) 6(11.5) 0.402
随访时间/月 14(13,14) 12.5(10,14) 0.416
术前LVEF/% 62.67±10.39 64.38±6.37 0.314
术前LVEDD/mm 48.63±5.54 48.63±4,27 1.000
术前proBNP/
(mg/mL)

1107.38±
2164.23

884.41±
1521.19

0.738

基线 TR程度 0.557

　无 33(63.5) 35(67.3)

　轻度 8(15.4) 10(19.2)

　中度 11(21.1) 7(13.5)

基线 MR程度 0.305

　无 34(65.4) 35(67.3)

　轻度 16(30.8) 14(26.9)

　中度 2(3.8) 3(5.8)

2.3　TR减轻情况

同时观察到LBBAP组术前共有19例患者存

在轻度以上的TR,术后有14例(73.7%)患者发生

TR减轻,RVSP组术前共有17例患者存在轻度以

上的 TR,术后有6例(35.3%)患者发生 TR减轻,
两组间比较有统计学差异(P=0.021)。

TR减轻患者手术前后LVEDD、LVESD及肺

动脉压力均有显著下降(P<0.05),LVEF略有改

善,但未达到统计学意义(P=0.499),见表2。

表2　TR减轻患者术前术后超声心动图参数

Table2　Echocardiographicparametersofpatientswith
TRremission ■X±S

参数 术前 术后 P

LVEDD/mm 50.30±4.55 46.95±4.95 0.002

LVESD/mm 32.45±3.03 30.15±3.57 0.000

LVEF/% 63.90±4.39 64.55±3.59 0.499
肺动脉压力/mmHg 51.20±12.47 32.80±7.49 0.000

3　讨论

本研究旨在比较 LBBAP及 RVSP两种不同

的起搏模式对 LRTR 的影响,我们研究显示 LB-
BAP及RVSP的新发 TR或 TR加重的发生率分

别为19.2%和21.1%,两组发生LRTR风险相当。
然而,对于术前即存在 TR的患者,LBBAP术后对

原有 TR的改善程度明显优于RVSP。
既往 多 项 研 究 提 示 心 脏 植 入 式 电 子 装 置

(CIED)植入后导线相关的明显 TR(≥2级)的发

生 率 和 TR 增 加 ≥1 级 的 发 生 率 为 7% ~
45%[4-5,10-11],Su等[5]在一项单中心研究中共纳入

632例LBBAP患者进行观察性研究,发现LBBAP
1年后LRTR的发生率为11.1%。本研究中 LB-
BAP发生率19.2%。LRTR可能的发生机制常见

的为:①电极的机械作用:包括干扰三尖瓣的闭合、
导线冲击瓣叶,粘附瓣叶,引起瓣叶纤维化或瘢痕

形成、瓣叶穿孔或撕裂、瓣环扩张、乳头肌或腱索横

断等[12-15];②主动起搏的电生理影响,右室起搏可

导致左、右心室电学及机械不同步从而导致右室扩

张后三尖瓣重构[16-17]。Kim 等[8]2008年回顾性总

结了植入起搏器与ICD共248例患者,其中起搏器

组174例,ICD 组74例,发现ICD 组导线相关的

TR增加≥1级以上的发生率为32.4%,普通起搏

器植入后导线相关的TR增加≥1级以上的发生率

为20.7%,提示ICD 植入较普通起搏更易发生

LRTR。原因考虑为与 PPM 导线相比,ICD 导线

通常更粗,柔韧性更差,可能更易影响三尖瓣开闭

或更多的瓣叶损坏。LBBAP组所使用的3830导

线是目前最细的经静脉双极导线,仅4.1F,导线的

横断面积为6.59mm2,与普通起搏的右室导线相

比更细也更柔软,理论上应该对 TR 的影响更小,
但本研究发现,与 RVSP 起搏组相比 LBBAP 组

TR加重的发生率相当。考虑可能与电极植入部

位相关,Li等[18]对472例植入PPM 的患者进行前

瞻性研究,其中包括左束支起搏269例及右室间隔

部起搏203例,研究发现当左束支电极固定位置距

离三尖瓣环的距离大于19mm 可减低 TR发生风

险。原因考虑 LBBAP导线植入在距离三尖瓣环
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较近的位置穿过间隔起搏左束支,在植入过程中就

可能损伤三尖瓣隔瓣,从而穿透三尖瓣隔瓣拧入间

隔,最终影响三尖瓣功能。在我们的研究中,LB-
BAP组3830导线距三尖瓣隔瓣平均距离(22.69
±5.71)mm,可能对 TR有一定的影响。LBBAP
可能因为机械因素导致 TR加重,而抵消了由于电

极柔软纤细等优势带来的对 TR的影响。
林锦璇等[19]分析了140例起搏器植入患者术

后对 TR的影响,研究发现 RVSP组术后新发 TR
及 TR加重的风险与 LBBAP组相当,植入器械时

长及基线 MR情况可能为起搏植入术后发生 LR-
TR的独立危险因素。在本研究中同样发现 LB-
BAP组新发 TR 风险与 RVSP组相当,但回归分

析时未能发现导致 LRTR 的独立危险因素,可能

与样本量小相关。
Su等[5]在单中心观察性研究中发现31.4%的

患者在LBBP导联植入后 TR 严重程度降低。王

倩等[20]入选了331例 LBBAP患者进行前瞻性研

究,303例患者完成随访,研究发现LBBAP术后有

41.6%(57/137例)的术前存在 TR 的患者术后

TR得到改善,且随访时左心房和右心室有明显缩

小的变化。继发性 TR多与右心形态学变化、瓣环

的扩张、右心室的功能下降相关,亦或是继发于左

心的瓣膜性疾病、房颤或者肺动脉高压。而自LB-
BAP技术应用于临床开始,多项研究提示与RVSP
相比,LBBAP 保 持 良 好 的 电 学 及 机 械 同 步

性[5-7,21],能较好地维持左室内、室间同步性,对于

慢性心力衰竭合并心室起搏依赖患者,LBBAP可

以改善患者心功能,抑制心室重构,在改善心功能

和心肌重构临床疗效方面不亚于CRT治疗。在本

研究中,发现 LBBAP 术后有73.7%的术前存在

TR的患者术后 TR得到改善,同时发现术后左室

内径及肺动脉压力减轻,术后 TR改善比例相对偏

高,考虑与研究样本量偏小、且入组的患者房室传

导阻滞较多及起搏比高(>40%)有关,考虑可能是

生理性起搏导致心室电与机械同步性改善因此进

一步引起左、右室缩小及肺动脉压下降等心脏改变

所带来的结果。在回归分析时发现 LBBAP模式

与房室传导阻滞可能是 TR减轻的强预测因子,故
术前即存在 TR的房室传导阻滞患者更倾向推荐

行LBBAP。
本研究为单中心回顾性研究,样本量较小。另

外由于起搏导线可产生超声成像伪影及引起信号

衰减,进而影响对 TR 的评估。此外,当 TR 出现

瓣叶移动不对称时,会引起彩色多普勒血流信号缺

失,也会因此低估TR,而三维经胸心脏超声可以详

细显示三尖瓣的解剖结构,从多角度观察起搏导线

与三尖瓣及瓣下结构的关系,包括导线穿过三尖瓣

环的行径路线及引起的三尖瓣活动的改变,能够比

二维超声提供更多的诊断信息,故今后可以采用三

维超声更精准评估 TR情况。
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　　[摘要]　本文报道1例16岁的青少年患者,川崎病史6年,不规律口服阿司匹林抗血小板治疗,未规律复

诊。在患川崎病后6年因胸痛症状入院,入院后冠状动脉造影提示冠状动脉3支病变、前降支开口闭塞、回旋支

近段狭窄50%、右冠状动脉近段以远完全闭塞。给予冠状动脉旁路移植术治疗后,患者胸痛缓解。本文针对川

崎病引起的冠状动脉病变情况及其治疗进行分析。
[关键词]　川崎病;冠状动脉瘤;冠状动脉旁路移植术
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OnecasereportonAdolescentKawasakidiseasecombined
withatriplebranchcoronaryarterylesion

LIHan1,2　KUANGChunyan1,2

(1DepartmentofCardiology,AffiliatedPeople'sHospitalofGuizhouMedicalUniversity,Guiy-
ang,550002,China;2DepartmentofCardiology,GuizhouProvincialPeople'sHospital)
Correspondingauthor:KUANGChunyan,E-mail:xiaokcy@sina.com

Abstract　 Thispaperreportsa16-year-oldadolescentpatientwithahistoryofKawasakifor6yearswhowas
treatedwithirregularantiplatelettherapy(oralaspirin)withoutregularfollow-upvisits.Hewasadmittedtohos-
pitalduetochestpainafterKawasakidiseasesixyears.Coronaryangiographyrevealedlesionsinthreebranchesof
thecoronaryartery,completeocclusionoftheanteriordescendingbranch,50%stenosisoftheproximalcircumfl-
exalbranch,andcompleteocclusionoftheproximalrightcoronaryartery.Aftercoronaryarterybypassgrafting,

thepatient'schestpainwasrelieved.
Keywords　Kawasakidisease;coronaryarteryaneurysm;coronaryarterybypassgrafting
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