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左束支起搏研究进展*
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  [摘要] 起搏器植入是治疗有症状性缓慢型心律失常唯一有效的方法。传统右心室起搏是一种非生理性

起搏,会导致电机械不同步,增加心力衰竭(心衰)、心房颤动及死亡的风险。近年来开展的希氏束起搏(HBP)
作为一种生理性起搏得到越来越多的应用,但HBP操作相对复杂,手术成功率较低,长期还存在起搏阈值慢性

增高和部分左束支传导阻滞无法纠正等因素限制其使用。而左束支起搏与 HBP同样能快速使左心室同步化,
可作为生理性起搏的替代,同时还能实现心脏再同步化,对伴有完全性左束支传导阻滞的心衰患者表现出很好

的疗效。该文就目前左束支起搏的研究现状进行综述。
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  [Abstract] Pacemaker
 

implantation
 

is
 

the
 

only
 

effective
 

method
 

to
 

treat
 

symptomatic
 

bradyarrhythmia.
Traditional

 

right
 

ventricular
 

pacing
 

is
 

a
 

kind
 

of
 

non-physiological
 

pacing,which
 

can
 

lead
 

to
 

electromechanical
 

asynchrony
 

and
 

increase
 

the
 

risk
 

of
 

heart
 

failure,atrial
 

fibrillation
 

and
 

death.In
 

recent
 

years,the
 

his
 

bundle
 

pacing
 

(HBP)
 

has
 

been
 

used
 

more
 

and
 

more
 

as
 

a
 

kind
 

of
 

physiological
 

pacing.However,the
 

operation
 

of
 

HBP
 

is
 

relatively
 

complex,the
 

success
 

rate
 

of
 

operation
 

is
 

low,and
 

the
 

pacing
 

threshold
 

is
 

chronically
 

increased
 

for
 

a
 

long
 

time
 

and
 

some
 

left
 

bundle
 

branch
 

block
 

can
 

not
 

be
 

corrected,these
 

factors
 

limit
 

its
 

use.Left
 

bundle
 

branch
 

pacing
 

and
 

HBP
 

can
 

also
 

quickly
 

synchronize
 

the
 

left
 

ventricle,which
 

can
 

be
 

used
 

as
 

a
 

substitute
 

for
 

physiological
 

pacing,meanwhile
 

can
 

also
 

achieve
 

the
 

cardiac
 

resynchronization.It
 

represents
 

a
 

good
 

effect
 

on
 

heart
 

failure
 

patients
 

with
 

complete
 

left
 

bundle
 

branch
 

block.This
 

article
 

reviews
 

the
 

current
 

research
 

status
 

of
 

left
 

bundle
 

branch
 

pacing.
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  心脏起搏已成为有症状性心动过缓患者的标准

治疗方法。几十年来,右心室心尖部一直是首选的起

搏部位。现已证实,右心室心尖部起搏(right
 

ventric-
ular

 

apical
 

pacing,RVAP)会导致心室电机械不同步,
并与左心室功能障碍、心力衰竭(心衰)住院、心房颤

动和死亡风险增加有关[1-2]。后来进行的右心室间隔

部起搏(right
 

ventricular
 

septal
 

pacing,RVSP)临床

结果 方 面 与 RVAP 并 无 明 显 差 异[3]。RVAP 和

RVSP的激动是由普通心肌细胞传导完成的,而非心

脏的特殊传导系统,不能快速实现左、右心室间及心

室内的电机械同步,这些部位的起搏属于非生理性

起搏。

为避免非生理性起搏所带来的弊病,正常心脏特

殊传导系统受到人们的关注。虽然在动物和人体研

究中临时性希氏束起搏(his
 

bundle
 

pacing,HBP)早
在20世纪70年 代 就 已 被 报 道,但 直 到2000年,
DESHMUKH等[4]才首次报道了永久性 HBP。多项

研究表明,HBP能维持心室电机械同步,是目前心室

最具有生理性起搏的方式。通过 HBP不仅能避免右

心室起搏所导致的左心室功能障碍、心衰住院、心房

颤动和死亡风险增加,而且 HBP还能纠正束支传导

阻滞,实现心脏的再同步化,改善伴束支传导阻滞心

衰患者的预后[5]。然而HBP具有一定的局限性:(1)
希氏束长1~2

 

cm,宽2~3
 

mm,其电极固定区域狭
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小,因此,植入成功率相对较低[6]。(2)希氏束大部分

包裹在纤维绝缘层中,HBP的阈值比其他部位更高,
长期还有慢性阈值升高的风险[7]。同时,希氏束部位

能感知到的心室振幅较低可能存在心室感知不足,心
房信号可能存在感知过度。(3)对于部分已行 HBP
的患者,考虑到疾病进展可能存在发生希氏束以下阻

滞的风险,往往需要植入右心室备用电极确保安全,
在成本获益性方面并不高。(4)有10%~20%的束支

传导阻滞无法通过 HBP纠正,无法实现心脏再同步

化治疗(cardiac
 

resynchronization
 

therapy,CRT)的
功能。
2017年,HUANG等[8]报道了一种使用3830电

极螺旋至左侧室间隔内膜下直接起搏左束支的新技

术,不仅起搏阈值低,而且还纠正了左束支传导阻滞

(left
 

bundle
 

branch
 

block,LBBB),随访1年后心脏结

构和功能均得到明显改善,并提出了左束支起搏(left
 

bundle
 

branch
 

pacing,LBBP)的概念。随着LBBP的

广泛开展,越来越多的研究发现,LBBP不仅可以起搏

心脏治疗缓慢型心律失常,而且还可维持左心室电机

械同步性和使心脏再同步化,并能克服 HBP的许多

局限性,是 一 种 可 替 代 的 生 理 性 起 搏 方 法。同 时

LBBP植入较HBP相对容易,便于广泛开展。现将左

束支的解剖、LBBP特性、植入方法和临床应用现状综

述如下。
1 左束支的解剖

  左束支起源于希氏束,希氏束在肌性室间隔上缘

分为左、右束支,右束支细长,沿肌性室间隔右侧面下

行,到右心室心尖部和右心室前乳头肌基底部。而左

束支相对粗大,左束支及分支则沿肌性室间隔左侧面

走形,左束支再分为左前及左后分支,左前分支从左

束支的最前端分离,并横穿左心室流出道到达前乳头

肌的基底部;左后分支粗大,为左束支的主要延续,其
向后到达后乳头肌的基底部[9-10]。左前、后分支再发

出细小分支,最后形成蒲肯纤维网广泛分布于左心室

内膜下,激动可通过浦肯纤维网迅速传导至整个左心

室。与狭小的希氏束比较,左束支及分支近端呈扇形

分布于左心室内膜下,形成更宽的起搏靶区,起搏电

极植入较希氏束容易[11]。
2 LBBP的特性

2.1 LBBP的定义

LBBP是指起搏夺获左束支,包括左束支主干及

近端分支,通常伴有间隔心肌的夺获且夺获阈值(<
1.0

 

V/0.4
 

ms)较低。其特征为:(1)经静脉系统;(2)
经室间隔将起搏电极植入左侧室间隔内膜下的左束

支区域;(3)起搏夺获左束支[12]。
  

2.2 起搏夺获左束支的电学特征

2.2.1 起搏的QRS形态呈右束支阻滞图形

当起搏电极从室间隔右心室面植入至室间隔左

心室面时,起搏形态由LBBB形态逐渐转变为右束传

导支阻滞(right
 

bundle
 

branch
 

block,RBBB)形态。

如果夺获左束支,QRS波通常是不完全性 RBBB形

态,而不是完全性RBBB形态。起搏的 QRS形态特

点还取决于电极的具体位置,如左前分支或左后分支

区域、是否合并存在传导系统疾病、不同输出电压起

搏导致的选择性或非选择性左束支夺获等[13-14]。
2.2.2 记录到左束支电位

除希氏束以下的完全性传导阻滞和完全性LBBB
外,理论上均应该记录到左束支电位。左束支电位为

高频尖锐的电位,PV间期一般为15~30
 

ms。
2.2.3 左心室激动时间(left

 

ventricular
 

activation
 

time,LVAT)
LVAT反映了从起搏至左心室侧壁的除极时间,

通常测定 V4~V6导联,即从起搏钉到R波顶峰时

间。LVAT可用来测定电极的深度和是否夺获左束

支。一般左束支夺获时应小于80
 

ms,且无论输出电

压高低均保持最短和恒定[15]。
2.2.4 选择性和非选择性LBBP

选择性LBBP仅夺获左束支,腔内图可见起搏钉

与V波分离,存在15~30
 

ms的等电位线,体表起搏

心电图的QRS波为典型的RBBB图形,即V1导联成

“M”或
 

“rSR'”,R'宽且有切迹,同时Ⅰ、V5、V6导联S
波深宽伴有切迹。当输出电压增高时出现非选择性

LBBP,即同时夺获左束支和起搏电极周围的心肌,腔
内图表现为起搏钉与V波无分离,等电位线消失。体

表起搏心电图RBBB图形不如选择性LBBP典型,V1
导联呈QR型,R波无切迹,同时Ⅰ、V5、V6导联S波

窄小无切迹。虽然选择性LBBP与非选择性LBBP
的腔内图和体表起搏心电图存在差异,但LVAT始

终保持不变。
2.2.5 LBBP夺获的直接证据

使用双电极法,一根植入希氏束,另一根植入左

束支区域,当LBBP时希氏束电极可记录到逆传的希

氏束电位;LBBP时额外多加一根电极在其远端可记

录到顺传的远端左束支电位。起搏钉与上述的逆传

希氏束电位或顺传的远端左束支电位有助于判断左

束支夺获,但这种方法在临床上不常规使用。
2.2.6 程序性刺激

间隔心肌有效不应期要短于左束支的有效不应

期,可使用程序性刺激鉴别非选择左束支夺获和单纯

间隔心肌夺获[16]。
2.3 LBBP的植入方法

2.3.1 术前评估

除起搏器植入术前的常规评估外,还应进行心脏

超声或磁共振成像检查评估室间隔厚度和间隔是否

存在疤痕,预先获悉室间隔厚度可了解电极植入的安

全深度。对于完全性LBBB的患者,因LBBP电极植

入过程中有可能损伤右束支而造成完全性房室传导

阻滞(atrioventricular
 

block,AVB),故建议先植入临

时起搏器。术中建议单极测定起搏阈值和阻抗,最终

的R波感知用双极测定。
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2.3.2 LBBP的初始定位

先使用电极标测到希氏束电位,然后以此影像作

为希氏束标记。患者取右前斜30°体位,LBBP的初始

位置在希氏束与心尖部连线上的希氏束远端1.0~
1.5

 

cm 处,起搏时通常 V1导联呈“W”形,顿挫在

QRS底部。
2.3.3 深拧电极至间隔内

逆时针旋转鞘管,保持电极头端垂直于间隔并提

供足够的支撑力便于电极拧入间隔。旋入电极过程

中操作应“先快后慢”。在初始阶段,建议单手或双手

快速旋转电极3~4圈/次,以成功突破间隔内膜将电

极植入,然后松开电极并再次重复快速旋转。固定电

极时应连续或间断监测起搏 QRS形态、单极电图特

征及起搏阻抗。在旋入过程中会发现:(1)起搏时V1
导联上QRS波底部的顿挫会逐渐移动到 QRS波的

终末直至出现终末部分的R'波,即起搏形态由LBBB
变为RBBB图形。(2)单极起搏阻抗逐渐增加,通常

大于500
 

Ω。(3)影像上看到电极位置变化出现“Ful-
crum”征,即电极植入间隔内的部分保持相对固定,不
随心脏收缩而移动,而其未植入间隔内的部分则随心

脏收缩而摆动,整个电极呈现支点运动。如果单极阻

抗突然下降大于200
 

Ω、损伤电流消失、R波振幅明显

下降和起搏无法夺获心室均提示电极穿孔。当电极

拧入过深出现穿孔至左心室腔时,应将电极完全回退

后重新更换植入部位,回退电极不可取[12]。(4)电极

何时停止旋入,一般将导联向前快速旋转4~5圈后

就应该开始在单极起搏模式下检查参数,一般分别在

10
 

V 和2
 

V 下进行起搏,观察起搏 QRS形态和

LVAT。如果起搏 QRS波持续时间和LVAT在10
 

V时较短,而在2
 

V时延长则说明电极头端未达到左

束支,需要再将电极头端向前推进0.5~1.0圈再进

行检查。一旦达到左束支起搏 QRS形态将在导联

V1中为 QR或rSR,LVAT值将在高输出和低输出

时短且恒定(<80
 

ms)时则可停止旋入[17]。另外,左
束支电位、左束支损失电流、旋入过程中出现RBBB
样室性早搏也有助于判断电极是否植入到位。(5)撤
鞘和确认电极固定良好,将鞘管撤到心房同时送入电

极保持一定张力。再次测定起搏参数确认电极稳定

性。切鞘后调整合适的电极张力,避免电极穿孔或

脱位。
 

2.4 LBBP时的左心室电机械同步性

心室电同步性是机械同步性的前提,目前,评价

心室电同步性的主要指标有 QRS波时间、形态和

LVAT。一 般 窄 QRS波 提 示 具 有 良 好 的 电 同 步

性[18]。CAI等[19]在病态窦房结综合征患者行LBBP
后发现,LBBP的 QRS时间大于固有节律下传的

QRS波[分别为(101.03±8.79)、(91.06±14.17)
ms],但均在QRS时间正常值范围内。现有多项研究

对LBBP与RVAP和RVSP进行比较发现,LBBP的

QRS波时间明显缩短[14、20-22]。目前认为,HBP是最

具生理性的起搏,HOU 等[23]比较了LBBP与 HBP
的QRS时 间,结 果 显 示 分 别 为(108.5±28.8)、
(100.6±20.3)ms,二者比较差异无统计学意义(P>
0.05)。评价电同步性的另一指标是LVAT,LVAT
数值越小起搏时左心室同步性越好[24]。LBBP的

LVAT 明 显 优 于 RVSP[分 别 为 (76.2±14.0)、
(101.1±14.2)ms][23]。在动物模型中通过高密度左

心室标测发现,LBBP能使左心室内膜快速同步激活,
与窦性节律和 HBP相当[25]。另外,LBBP的QTc间

期、QTD、QTcD增加较RVSP少,LBBP具有较好的

去极化复极储备,可降低起搏器植入所致的室性心律

失常和心源性猝死风险[26]。在左心室的机械同步性

方面,CAI等[19]使用组织多普勒超声心动图发现,
LBBP时收缩不同步指数和左心室12节段Ts

 

标准差

与固有节律时相似,二者比较差异无统计学意义(P>
0.05)。而RVSP则与固有节律时明显增加。另外,
在每搏量和房室瓣反流程度上同样如此。LBBP与固

有心律在左心室机械同步性方面相似,能保持良好的

机械同 步 性,并 能 产 生 良 好 的 血 流 动 力 学 效 应。
HOU等[23]应用门控单光子发射计算机断层成像

(SPECT)心肌灌注显像相位分析研究发现,LBBP具

有良好的左心室机械同步性,而且有左束支电位的

LBBP组患者的左心室机械同步性优于没有左束支电

位的LBBP组,在有左束支电位的LBBP组患者的左

心室机械同步性与 HBP相似,差异无统计学意义(P
>0.05)。还发现只要起搏电位处标测到左束支电

位,无论其高、中、低起搏部位的左心室机械同步性无

差异。总之,只要术者在植入式标测到左束支电位时

就能取得很好的左心室机械同步性,而不必过分地追

求解剖定位。LBBP不仅能维持左心室机械同步性,
而且还能纠正LBBB状态下的左心室机械不同步,使
左心室再同步化[27]。
3 LBBP的临床应用

3.1 在AVB患者中的应用

有症状的AVB患者具有给予起搏器植入治疗的

指征,通常采用RVAP和RVSP。然而有研究发现,
在右心室起搏负荷大于或等于20%时,有14%~
21%的患者可发展为起搏诱导性心肌病(pacing-in-
duced

 

cardiomyopathy,PICM)[2]。窄 QRS 波 的

AVB使用双心室起搏(biventricular
 

pacing,BiVP)会
导致QRS波增宽,心室激动反而不同步,对患者无益

甚至有害。而HBP越过房室结直接对希氏束进行起

搏,再通过传导系统迅速传导使心室同步化激动,几
乎完全符合生理性,有效避免了PICM 的发生。但在

希氏束以下部位的阻滞则无法使用 HBP进行治疗或

需要高输出才能起搏,并可能随着病变的进展无法起

搏。而LBBP能有效解决这一问题。直接起搏左束

支,通过蒲肯野纤维网快速传导使左心室电机械同

步,从而实现左心室的功能。LI等[28]对33例 AVB
患者进行LBBP,成功率为90.9%(30/33)。LBBP的
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起搏阈值稳定[(0.64±0.20)V/0.4
 

ms],QRS较窄

[(116.8±10.4)ms],心脏超声检查显示左心室同步

性好。ZHANG等[29]发现,LBBP的 QRS持续时间

明显短于RVAP,二者在起搏阈值方面无差异,LBBP
的左心室射血分数(left

 

ventricular
 

ejection
 

fraction,
LVEF)能 保 持 稳 定,而 RVAP 术 后 LVEF 下 降,
LBBP能降低起搏诱导的LVEF下降和心衰住院率。
HU等[30]发现,LBBP手术成功率、起搏阈值、R波振

幅、手术时间、X线透视时间均优于HBP,心室同步性

方面与HBP相似。
3.2 在PICM患者中的应用

PICM通常指起搏器植入前左心室收缩功能正常

(LVEF≥50%),术后出现 LVEF下降大于或等于

10%且最终 LVEF<50%[2]。对 这 类 患 者 升 级 为

BiVP和HBP可以逆转PICM,心脏结构和功能均能

得到明显改善[31-32]。有研究发现,LBBP也可以用于

PICM,同样能取得较好的疗效。QIAN等[33]对13例

PICM患者升级为 LBBP后发现 QRS持续时间和

LVAT均显著缩短,LVEF由(40.3±5.2)%提升至

(48.1±9.5)%,N-末端B型利钠肽原(NT-proBNP)
水平下降,心功能分级得到改善。
3.3 在心房颤动行房室结消融患者中的应用

对于药物难以控制的伴快速心室率的心房颤动

为控制心室率而采用房室结消融,消融后心室起搏频

率几乎为100%,同时这类患者多合并心脏结构改变

和功能下降。右心室起搏会进一步增加心衰住院率

和死亡风险,为避免右心室起搏的不利影响,采用

BiVP和 HBP能改善这两类患者的临床结果[34-35]。
同样,LBBP也能改善心房颤动行射频消融患者的临

床结果,并且房室结消融术放电时会损失到起搏电

极,导致HBP有起搏阈值增高的风险,而LBBP是在

希氏束的更远端,理论上讲可能优于 HBP。WANG
等[36]在心房颤动伴快速心室率行房室结消融术联合

LBBP术后随访中发现,LBBP同样能改善左心室功

能,使病死率下降。与 HBP比较,LBBP患者起搏阈

值更低,感知功能更好。
 

3.4 在CRT中的应用

伴有束支传导阻滞的心衰患者心室电机械收缩

明显不同步,使心脏再同步化是其有效的治疗方

法[37]。传统CRT是采用BiVP技术来实现的。然而

BiVP有其局限性,主要包括因解剖因素起搏电极无

法成功植入和植入成功后有30%~40%的患者没有

明显的临床或超声心动图获益[38]。有研究发现,
HBP不仅是最具生理性的起搏方式,而且还能够纠正

束支传导阻滞,使心室电机械同步性得到恢复,从而

改善患者的症状及预后[39]。HBP在CRT中比BiVP
具有更好的电再同步性和更好的超声心动图反应,在
心衰住院率和病死率方面二者无明显差异[40]。然而

同样 HBP也具有局限性,主要是操作相对复杂不易

植入、学习曲线长,不便于广泛开展,有10%~20%的

患者无法通过HBP纠正束支传导阻滞而实现心脏再

同步化。
有研究发现,LBBP能纠正LBBB,恢复左心室电

机械同步性,使左心室再同步化,提升LVEF,改善症

状,提高生活质量和改善伴LBBB的心衰患者预后。
ZHANG等[41]首次报道了使用LBBP对合并LBBB
的心衰患者进行 CRT 的研究,LBBP能明显缩短

QRS持续时间[由(180±15.86)ms降至(129.09±
15.94)ms]和 LVAT[由(108.18±15.54)ms降至

(80.91±9.95)ms]。收缩不同步指数、左心室12节

段Ts标准差均较原LBBB状态时短。随访6.7个

月,纽约心脏协会(NYHA)心功能分级、血浆B型利

钠肽水平、左心室收缩末内径、LVEF均明显改善。
HUANG等[42]研究的样本量相对较大,其研究结论

与之一致。LI等[43]就LBBP与BiVP在CRT中的应

用进行了比较,发现LBBP比BiVP能明显降低QRS
时间和提升LVEF,具有更好的超声心动图表现和心

脏再同步化超反应。WU等[44]就LBBP、HBP、BiVP
在CRT中的应用进行了比较,发现 HBP、LBBP均能

明显提升LVEF(分别为+23.9%、+24%),二者比

较差异无统计学意义(P=0.977),而BiVP也能提升

LVEF(+16.7%),但与 HBP、LBBP比较,差异有统

计学意义(P<0.05);与BiVP比较,HBP、LBBP对

NYHA分级的改善更大。LBBP对右心室传导和血

流动力学的影响尚不清楚,对伴有RBBB的心衰患者

HBP可能更合适。伴非特异性室内传导阻滞(intra-
ventricular

 

conduction
 

delay,IVCD)的心衰患者使用

BiVP、HBP是无效的[45-46]。VIJAYARAMAN等[47]

尝试LBBP用于IVCD的心衰患者进行CRT的研究

发现,LBBP植入成功率较低(24%),并且约1/3的患

者没有达到理想的电再同步,临床和超声心动图结果

也不理想。LBBP对伴有IVCD的心衰患者益处尚不

得知,还需进一步研究。对伴IVCD的心衰患者有学

者提出了采用 HBP联合左心室起搏、HBP+左心室

起搏+右心室起搏、LBBP+左心室起搏方案改善其

左、右心室间和心室内的同步性,目前尚处于探索

阶段。
4 LBBP的安全性

  很多研究均已表明,LBBP的成功率较高(89%~
94%),植入成功率与学习曲线呈正相关。在心室感

知、起搏阈值方面与右心室起搏无明显差异,中短期

随访起搏参数稳定,无慢性阈值升高[22,48-49]。在并发

症方面除有常规起搏器植入的并发症外,还有以下潜

在并发症:(1)右束支损伤。导致一过性甚至永久性

RBBB,其中一过性RBBB发生的概率并不低,因此,
对于完全LBBB的患者应在右心室中放置临时起搏

电极,以提供备用起搏。(2)间隔穿孔。如上所述,在
植入时识别间隔穿孔特别重要,一旦发现穿孔应将电

极完全回退后重新更换植入部位。间隔穿孔电极进

入左心室腔内理论上讲有血栓形成发生栓塞的风险,
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但目前尚无相关文献报道。(3)电极移位。VIJA-
YARAMAN等[50]报道,97例接受LBBP治疗的患者

中出现急性电极移位3例,预留电极充分的松弛和良

好的起搏参数会降低电极移位的风险。(4)间隔动脉

损伤。当导线深入近侧室间隔时可能会损伤间隔支

形成血肿或与心室之间形成冠状动脉心室瘘的风

险[51]。(5)室性心律失常。在室间隔多次反复植入电

极至心肌损伤瘢痕形成理论上讲有致室性心律失常

的风险,但目前尚无相关文献报道。
综上所述,LBBP操作相对简单,手术成功率较

高。从目前研究结果来看,与右心室起搏相比有着同

样的安全性和起搏参数的稳定性,并能实现生理性起

搏,预防PICM的发生和改善PICM 的预后。另外还

能纠正完全性LBBB,实现左心室的再同步化功能,改
善合并有LBBB的心衰患者预后,有着很好的应用前

景。但LBBP作为一种新的技术,目前仍处于起步阶

段,其结果均来自小规模的临床试验及研究,并且观

察时间也较短,其远期疗效及患者获益情况尚有待于

大规模临床试验验证,特别是LBBP在CRT方面还

需要与BiVP、HBP进行大规模的临床随机对照试验,
以评估患者的获益情况及不同起搏方式之间的优劣。
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