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摘要

目的：心脏再同步治疗除颤器（CRT-D）增加了心室复极离散度（TDR），本研究旨在评价心肌跨壁复极离散度指

标中的 QTc 间期，T 波顶点（T p）T 波终点（Te）之间的时限（TpTe）和 TpTe /QTc 是否与 CRT-D 患者需治疗的快速室

性心律失常相关。 

方法：2011-01 至 2013-01 连续选取 160 例于我院行 CRT-D 植入的患者，所选资料为术后即刻心电图，分析其

V5 导联的 QTc 间期，TpTe，TpTe/QTc 值以评估其 TDR，所有植入 CRT-D 患者均于我中心常规随访，随访时间为（20±10）

个月。快速室性心律失常的发生均采自程控仪调取的 CRT-D 记录。

结果： 其中因持续性室性心动过速、心室颤动接受 CRT-D 治疗的患者为 30 例（治疗组，18.7%），未治疗的患者

为未治疗组（130 例，81.3%）。治疗组的 TpTe/QTc ( 0.24±0.05 vs 0.20±0.04， P<0.001) 和 TpTe [(119±30) ms vs (95±20) 

ms， P<0.001 ] 较未治疗组明显增加，但两组间 QTc 间期差异无统计学意义 [（480±60）ms vs (470±70) ms，P=0.6]。

QTc 间期与 CRT-D 治疗的风险无相关性。TpTe/QTc ≥ 0.25 预测 CRT-D 患者室性心律失常风险的敏感性和特异性

分别为 47% 和 91%，而 TpTe ≥ 120 ms 预测 CRT-D 患者室性心律失常风险的敏感性和特异性分别为 40% 和 95%。

CRT-D 术后患者生存曲线分析表明，TpTe/QTc 和 TpTe 均能有效预测患者的预后情况（P<0.001）。

结论：TpTe 和 TpTe/QTc 的增加显著增加再同步治疗除颤器患者术后需 CRT-D 治疗的风险。

关键词  TpTe 间期；跨壁复极离散度；心脏再同步化除颤器
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Abstract
Objective: Cardiac resynchronization therapy defibrillator (CRT-D) increases ventricular transmural dispersion of 

repolarization (TDR). Our work evaluated the relationship between QTc interval of TDR indicators, TpTe, TpTe/QTc ratio and 
rapid ventricular arrhythmia in patients with CRT-D.

Methods:  A total of 160 consecutive patients who received CRT–D implantation in our hospital from 2011-01 to 2013-
03 were studied. The immediate post operative ECG was collected to analyze lead V5 QTc interval, TpTe and TpTe/QTc ratio 
for assessing its TDR. The patients were divided into 2 groups: Treatment group, the patients with ventricular tachycardia or 
ventricular fibrillation received CRT-D, n=30 (18.7%) and Non-treatments group, n=130 (81.3%). All patients were followed-
up for (20 ± 10) months and the rapid ventricular arrhythmia was recorded by CRT-D devices.

Results:  The patients in Treatment group had increased TpTe/QTc (0.24 ± 0.05) vs (0.20 ± 0.04, and TpTe (119 ± 30) 
ms vs (95 ± 20) ms, both P<0.001. The QTc interval was similar between 2 groups (480 ± 60) ms vs (470 ± 70) ms, P=0.6 and 
QTc interval was not related to the risk of CRT-D requirement. The sensitivity and specificity for TpTe/QTc ≥ 0.25 predicting 
the risk of ventricular arrhythmia in CRT-D patients were at 47% and 91%, while TpTe ≥ 120 ms were at 40% and 95% 
respectively. The post CRT-D surviving curve analysis indicated that TpTe/QTc ratio and TpTe could predict the prognosis in 
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relevant patients, P<0.001.
Conclusion:  The elevated TpTe and TpTe/QT ratio may increase the incidence of CRT–D requirement in patients with 

ventricular arrhythmia after resynchronization. 
Key words Tp-Td interval; Transmural dispersion of repolarization; Cardiac resynchronization  therapy defibrillator 

                                         (Chinese Circulation Journal, 2014,29:791.)

对于合并心脏不同步的进展性心力衰竭患者，

接受心脏再同步治疗（CRT）的益处包括提高射血分

数和生活质量，降低心衰住院率和死亡率 [1, 2]。研究

发现，CRT 虽然能够降低总死亡率，但室性心律失

常的死亡风险并没有降低 [3]。分析 COMPANION 试

验中患者的死亡原因，CRT 患者仍存在突发心源性

猝死的风险 [4]，其室速风暴的发生率在 4%~7%[5、6]。

CRT 左心室导线的植入增加了心肌跨壁复极离散度

（TDR），而 TDR 是多种恶性室性心律失常，尤其是

多形性室速、尖端扭转性室速的发生基础。电生理

的基础实验证明，当同步记录心电图和内、中、外

三层心肌的单相动作电位时，体表心电图 T 波顶点

（T p）与心外膜心肌复极的终点对应，T 波终点（Te）

与 M 细胞的复极终点对应，在正常情况下，心外膜

心肌的复极时间最短， M 细胞的复极时间最长。因

此 Tp 与 T e 之间的时限（TpTe ）就可以代表心外膜

心肌（最短 ）与中层心肌（最长 ）复极时间的差异，此

即 TDR。对于植入左心室电极的患者 T 波波峰可看

做心肌表面细胞的复极，T 波波谷可看做心肌完成

复极的标志，因此可以把植入心脏再同步治疗除颤

器（CRT-D）患者的心肌复极离散度看做 T 峰至 T 谷

的间期即 TpTe[7、8]。为排除心率对 QT 间期的影响，

TpTe 与 QTc 间期之比（TpTe/QTc）亦是重要指标。

CRT-D 植入对反映 TDR 的上述指标是否产生影响，

后者能否预测室性心律失常的发生，目前尚不明确。

本文通过前瞻性的随访研究，探讨上述指标预测

CRT-D 术后室性心律失常的有效性。 

1  资料和方法

病例资料：连续选取 2011-01 至 2013-01 安徽

省立医院行 CRT-D 植入的患者，所入选的患者需

符合如下条件，窦性心律或心房颤动（房颤 ），QRS

波时限≥ 0.12 s，左心室射血分数（LVEF）≤ 0.35，

NYHA 心功能 III 或 IV 级的患者，在优化药物治疗

的基础上行 CRT-D 治疗，以改善症状和预后。共

入选 160 例患者， 在术后留取即刻 12 导联心电图，

并详细记录 V5 导联的变化情况。

CRT-D 植入：所有患者均采用经静脉途径植入

CRT-D 装置。左锁骨下静脉穿刺或头静脉切开，穿

刺成功后行冠状静脉窦插管和逆行造影，充分显示

冠状窦及各属支，将左心室导线植入靶静脉。测试

无误后，应用常规方法将右心室导线置于右室心尖

部或间隔部，右心房导线置于右心耳处。所有测试

完毕后，连接脉冲发生器，逐层缝合切口。

心电图的测量及计算：本研究的心电图均取自

CRT-D 植入后的即刻心电图，所记录的心电图均采

用走纸为 25 mm/s，振幅为 10 mm/mV，取 V5 导联

做为数据分析，当 V5 导联的 T 波小于 1 mm 或者 T

波中隐含着一个巨大的 U 波，II 导联的 T 波做为数

据分析，QTc 间期的测量以 QRS 起始到 T 波终点

为准。起始点以 Q（ 或 R） 波起点为准。T 波终点

一般以 T 波下降支与等电位线的交点或 T 波和 U 波

之间的最低点为准，校正 QTc 间期采用 Bazett 公式

（QT/ √ RR）[9]. TpTe 的选择为当 T 波为正时取自 T

波峰顶至 T 波终点的间期，当 T 波为倒置时取其谷

底至 T 波终点的间期，所选择的患者的心电图均测

量并计算其 TpTe /QTc。所有的心电图测量数据均在

术后分别由两位临床医师完成，当测量数据不一致

时取其平均值，但当两者测量数据差距大于 10 ms

时，其测量数据由第三位临床医生评价准确性 。

随访：所有植入 CRT-D 的患者术后随访均在

我中心起搏器随访门诊进行，随访包括术后常规按

时随访和不适随访，即患者自觉不适时及时接受随

访，随访设备均为 CRT-D 的常规随访设备，随访

的主要终点为持续性室性心动过速或心室颤动，起

搏器需抗心动过速起搏（ATP）和（或 ）放电治疗。随

访的次要终点心力衰竭住院和全因死亡。随访时间

（20±10）个月。

统计学分析 ：数据分析由 SPSS 16.0 统计软件

包完成，计量资料表示为平均值 ± 标准差。两组

间均数的差异用独立样本 t 检验，P<0.05 被认为有

统计学意义，受试者工作曲线（ROC）用于评估最适
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当的指标预测范围，受试者生存曲线（Kaplan-Meier 

curves） 用于检测预测指标意义。

2  结果

160 名接受 CRT-D 患者，随访（20±10）个月（中

位数为 19 个月）。其中发生室性心律失常需要 CRT-D

治疗的患者 30 例（治疗组），未发生者 130 例（未治疗

组）。两组的基线资料差异无统计学意义（表 1）。

表 1  两组入选患者基线资料（%）
                                  治疗组 (n=30) 未治疗组   (n=130) P 值
年龄 ( 岁 , x±s)    69±10.5 68.5±7.7 1.0
男性 55 67 0.37
NYHA 分级 (x±s) 3.0±0.5   3.0±0.4 0.44
高血压 80 78 0.76
糖尿病 38 39 1.0
高血脂 12 11 1.0
房颤 33 35 1.0
吸烟史 22 21 1.0
ACEI/ARB 89 83 1.0
β 受体阻滞剂 60 57 0.7
利尿剂 96 94 1.0
地高辛 94 95 1.0
胺碘酮 7.8 7.3 0.64
室性心律失常史 65 63 0.7

注：ACEI：血管紧张素转化酶抑制剂    ARB：血管紧张素 II 受体阻滞剂

治疗组的患者较未治疗组 TpTe/QTc （ 0.24±0.05 

vs 0.20±0.04， P<0.001） 、TpTe[ （119±30） ms vs 

（95±20） ms， P<0.001] 明显增加，差异有统计学意义；

两组的 QTc 间期差异无统计学意义 [（480±60）ms 

表 2  心脏再同步治疗除颤器患者术后室性心律失常相关的
         多因素回归分析结果

因素 偏回归系数
偏回归系数

标准误
统计量 P 值 比数比

TpTe ≥ 120 ms 0.121 0.038 10.295 0.001 1.128
TpTe/QTc ≥ 0.25 0.674 0.260 6.716 0.010 1.962
心功能 2.295 0.810 8.023 0.005 9.929
左心室大小 0.176 0.049 13.080 0.001 1.193
室性心律失常史 0.419 0.191 4.478 0.029 1.520
胺碘酮 -0.896 1.298 0.477 0.040 0.408
β 受体阻滞剂 0.309 1.010 0.094 0.760 1.362

注：TpTe：T 波顶点 T 波终点之间的时限

vs （470±70） ms，P=0.6），QTc 间期的增加与放电

治疗的风险无统计学相关性。

治疗组与未治疗组患者的多因素回归分析发

现：TpTe ≥ 120 ms、TpTe/QTc ≥ 0.25、 术 前 患 者

的室性心律失常病史、术后患者的心功能分级、术

后患者的左心室的大小是 CRT-D 患者发生术后室

性心律失常的危险因素，胺碘酮的使用是 CRT-D

术后室性心律失常的保护因素（P<0.05），β 受体

阻滞剂的使用在本研究中对于术后室性心律失常

的发生无明显相关性（表 2）。 在受试者工作曲线

（ROC）中，TpTe/QTc ≥ 0.25 预测 CRT-D 患者室

性心律失常风险的敏感性和特异性分别为 47% 和

91%（图 1），而 TpTe ≥ 120 ms 预测 CRT-D 患者

室性心律失常风险的敏感性和特异性分别为 40%

和 95%（ 图 2）。 预 测 CRT-D 术 后 患 者 生 存 曲

线（Kaplan-Meier curves）分析表明，TpTe/QTc 和

TpTe 均能有效预测患者的预后情况（P 均 <0.001，

图 3、4）。

3  讨论

目前室性心律失常风险的发生已被报道和 TDR

的增加存在相关性，对于存在快速室性心律失常风

险的长 QT 综合征 [10]，Brugada 综合征和肥厚性心肌

病的患者 [11、12]，TDR 预测室性心律失常发生具有相

对较佳的敏感性及特异性。符合 CRT-D 植入适应

症的患者同时也是快速室性心律失常发生的高危人

群，本研究以 CRT-D 术后即刻心电图上 TDR 作为

图 1~4   图 1 为 T 波顶点 T 波终点之间的时限 /QTc ≥ 0.25 预测 CRT-D 患者的工作曲线   图 2 为 T 波顶点 T 波终点之间的时限≥ 120 ms 预测 CRT-D
              患者工作曲线   图 3 为 T 波顶点 T 波终点之间的时限 /QTc ≥ 0.25 患者生存曲线   图 4 为 T 波顶点 T 波终点之间的时限≥ 120 ms 患者生存曲线
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的室性心律失常的危险因素。

局限性：首先，治疗组 30 例与未治疗组 130

例比较，表明 QTc 差异两组无显著性，可能与研

究样本量偏小，随访时间相对较短有关，有待进一

步研究明确。 其次，缺乏对患者植入 CRT-D 的应

答性的亚组分析，相关研究发现对 CRT-D 应答的

心衰患者，发生室性心律失常的风险明显减少，因

此应对 CRT-D 有效患者进行亚组分析。

预测需治疗的室性心律失常的指标，结果表明 QTc

间期的差异与放电治疗无明显的相关性，TpTe 和

TpTe/QTc 与室性心律失常的发生和预后显著相关，

即 TpTe 和 TpTe/QTc 的增加预示着 CRT-D 患者室

性心律失常风险的增加。

Fish 等 [7] 采用动脉灌注的犬左心室楔形标本同

步记录了在心外膜与心内膜起搏时的跨壁心电图和

内、中、外三层心肌细胞的跨膜动作电位。当由心

内膜起搏调整至心外膜起搏时，TDR 均显著增加，

且同质心肌与异质心肌的跨室壁传导明显不同，异

质化心肌（包括心内膜、心外膜及 M 心肌细胞 ） 的

跨室壁激动会导致 TDR 延长，即心外膜除极和复极

均比中层 M 细胞要早。心衰患者的心肌异质化非常

明显，而部分缺血性心肌病患者在发展至心衰时，

其心肌异质化更为明显 [13]。有文献报道深层心外膜

下存在阻抗屏障 [14]，导致心外膜起搏时心外膜与 M

区域额外的传导阻滞，并进一步导致 TDR 的增加。

其机制在于，激动在心外膜与 M 细胞之间传递的时

间在心外膜起搏时较心内膜起搏时更长，进一步导

致 M 细胞复极延迟并致 TDR 增加。早先的相关研

究预测 TDR 与 CRT-D 患者的放电治疗无明确的联

系，目前已被证实是不准确的 [15]，TDR 的延长和室

性心律失常的发生存在着正相关性。本研究以走纸

为 25 mm/s 的术后心电图的 V5 导联的数据分析确定

了 TpTe、TpTe/QTc 对于预测放电治疗的预测价值，

论证了 TpTe ≥ 120 ms 及 TpTe/QTc ≥ 0.25 对于预

测术后放电的价值，在以往的相关研究中，对于

CRT-D 患者中术后心电图中的 V5 导联的 TpTe 大于

或等于其 QTc 间期的四分之一被认为是预测术后放

电风险增加的较简单和直接的指标，但其准确性较

差。本研究中 TpTe 与 TpTe/QTc 的预测价值虽然其

敏感性并不是很高，但对于其较高的特异性预测价

值可用于对 CRT-D 患者放电风险的评估参考。

TDR 预测 CRT-D 术后快速室性心律失常的风

险是否具有临床实用价值，能否在术后参数程控时

进行优化，以减小 TDR，降低快速室性心律失常的

风险。Turkoglu 等 [16] 的一系列报道阐明了上述可能

性，对 CRT-D 患者程控最优化的心室间期，也即

最小化的 TpTe，报道了两例以最优化 TpTe 间期治

疗患者起搏器致室颤。但其临时实际应用价值有待

更进一步的研究来明确。

总的来说，TpTe 和 TpTe/QTc 作为 TDR 在心电

图上的指标，可有效预测 CRT-D 术后患者治疗风险，

TpTe ≥ 120 ms、TpTe/QTc ≥ 0.25 均可作为需治疗
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  （编辑：常文静 ）

1  临床资料
患者，女，49 岁， 1 周前无明显诱因出现胸闷气短、心

悸乏力，伴有夜间端坐呼吸，休息后可逐渐缓解。双下肢水肿。

二尖瓣听诊区可闻及 4/6 级收缩期吹风样杂音。心电图提示：

心电轴左偏，心房颤动，心室率 85 次 / 分，部分导联 ST-T 改变。

超声心电图提示：二尖瓣后叶脱垂、断裂并重度反流；左心系

统扩大，左心室射血分数约 60%；中度肺动脉高压。纽约心

脏协会（NYHA）心功能Ⅲ～Ⅳ级。入院后给予对症处理后择

期手术。术前常规行冠状动脉造影（冠造 ）检查。

冠状动脉造影示：右冠状动脉全程迂曲扩张，右冠状

动脉远端巨大囊状动脉瘤并于二尖瓣下方汇入左心室；右

冠状动脉最大内径约 1.5 cm，瘤体大小约 2.2 cm×1.9 cm，

瘘口内径约 1.9 cm。多曲面重组图像示二尖瓣后叶脱入左

心房（图 1）。冠造诊断：右冠状动脉—左心室瘘合并巨大右

冠状动脉瘤和二尖瓣脱垂；双侧胸腔少量积液。患者于 2013-

05-14 行低温体外循环下二尖瓣替换术和冠状动脉瘘修补术。

术中可见右冠状动脉粗大，内径约 1.3 cm，切开右冠状动脉，

见与左心室相通。二尖瓣后叶脱垂，二尖瓣后叶腱索断裂，

位于 P2-P3（后叶 P2-P3 处 ），约 1.0 cm。术中取瓣膜组织

病理送检，病理示：纤维瓣膜组织透明变性、粘液变性伴钙化。
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                  心血管外科（卞晓明）
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右冠状动脉—左心室瘘合并二尖瓣腱索断裂、脱垂一例

刘欣，王照谦，孙喜霞，杨志强，卞晓明， 邹玉洁，李琳，贾崇富

病例报告

2  讨论
冠状动脉瘘（CAF）是冠状动脉主干或（和 ）其分支与某一

心腔或大血管间存在的异常通道，是一种比较少见的先天性

心脏血管畸形，其中右冠状动脉—左心室瘘更为少见，CAF

合并二尖瓣脱垂，尚少见文献报道。本病例为右冠状动脉—

左心室瘘合并右冠状动脉瘤和二尖瓣脱垂，比较罕见。二尖

瓣病理“纤维瓣膜组织透明变性、粘液变性伴钙化 ”，符合血

流冲击或紊乱引发的组织学改变，根据病理改变及临床资料

可除外原发的瓣叶退行性变引起的二尖瓣脱垂（一般不伴有

钙化 ），也不支持风湿和感染性心内膜炎等炎性改变。本病

例术中及超声心动图并未提示二尖瓣环变形，且瘘口位于二

尖瓣后叶的下方，考虑二尖瓣后叶脱垂及腱索断裂的原因可

能为 CAF 的“窃血 ”或瘘口血流冲击导致心肌局部缺血从而

发生乳头肌功能不全所致。

目前超声心动图仍为临床检查 CAF 的常用检查手段，但

受其分辨率、操作者依赖性及周围组织等因素的影响，对

CAF 的诊断敏感性及准确性不够高。本例患者行超声心动图

检查并未发现右冠状动脉—左心室瘘，仅提示二尖瓣后叶脱

垂及腱索断裂。冠造利用二维及三维等图像重组技术，可清

晰的显示 CAF 的全程及心脏周围结构，在 CAF 的诊断及鉴

别诊断中具有重要作用，可作为评价 CAF 的有效补充手段。

值得注意的是，对于 CAF 患者尤其是瘘口位于二尖瓣附近，

应同时注意观察心脏计算机断层摄影术图像尤其是收缩期图

像有无二尖瓣脱垂及反流。并进一步结合超声心动图明确有

无二尖瓣反流及其程度和腱索断裂，为外科手术方案的制定

提供依据。
 （收稿日期：2014-04-30）

 （编辑：漆利萍 ）

注：A：三维容积再现   B：最大密度投影   C：多曲面重组   A-C：示右冠状动脉全程迂曲扩张，右冠状动脉远端巨大囊状动脉瘤（白色粗箭头）并于

二尖瓣后叶下方（黑色细箭头）汇入左心室   D：多曲面重组   示二尖瓣后叶在收缩期呈吊篮状脱入左心房（黑色粗箭头）   CAF：冠状动脉瘘   CAA：冠状

动脉瘤   MVP：二尖瓣脱垂

图 1  右冠状动脉—左心室瘘合并二尖瓣脱垂多层螺旋计算机断层摄影术表现

A CB D


