
2000年首次运用人类自身希氏束实现永久性

生理性起搏的临床研究发表在《Circulation》［1］，开启

了完全真正生理性起搏的时代。回顾近 20年生理

性起搏的发展，永久性希氏束起搏从“阳春白雪”深

入到了大部分起搏电生理医师的头脑中，不仅仅是

传统双室起搏的“再同步化”治疗，而成为包括“保

持同步化”和“恢复同步化”的全方位治疗。展望将

来生理性起搏的发展方向，大胆设想未来10年将是

利用心脏自身传导束起搏的全新时代。

永久希氏束起搏国际合作组发表的Meta分析［2］

展示了2017年之前的研究全貌，早期希氏束起搏受

器材和起搏部位的限制，手术难度和长期安全性仍

是医生最担心的问题。如何实现既生理又安全的

传导束起搏，技术革新的进展远远领先于器械的进

展，温州医科大学发表在《Europace》的单中心植入

经验介绍了原创的“4D技术”［3］，包括双电极（dou⁃
ble leads）、更远（distal）、更深（deep）以及更高要求

（demand）。以双电极方法为核心技术，针对不同患

者给予更精确的起搏部位选择，到更深、更远的植入

部位建立完善的传导系统起搏体系。随着全球第1
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［摘 要］ 希浦系统起搏作为目前公认的真正生理性的起搏方式，造福了许多患者，但其手术难度和长期安全性仍让许多医
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例经右室穿间隔起搏左束支的个案报道发表［4］，传导

束起搏打开了一扇窗，自2018年4月第二届希浦系

起搏论坛后，国内左束支起搏植入量呈井喷式快速

增长，完成约 4 000例的左束支起搏。相关个案报

道和研究也陆续发表［5-8］，这反映了原创左束支区域

起搏技术学习曲线短，易重复和参数好的特点，也

预示着未来前景无限，当然新起搏位点的长期安全

性仍然需要时间的考验。

本文主要讨论三方面问题：希浦系起搏如何精

确选择起搏部位，起搏部位应该多远更好，起搏点

过病变部位如何判断。通过回答这些问题帮助我

们面临临床具体病例时方向更明确，头脑更清晰。

1 希浦系起搏部位的精确选择

起搏部位的选择应综合考虑安全性和同步化

需求两个方面。标准希氏束起搏可以完全模拟出

与自身一样的QRS形态，从理论上讲，如果希氏束

电极以下的传导正常将最完美地实现与自身一致

的电生理和机械同步性，但希氏束起搏存在的 4个
缺陷是本身解剖决定并无法克服的：远端阻滞不能

纠正、部分患者低感知、高阈值以及操作技术难度

高。而左束支区域起搏跨三尖瓣后感知良好、阈值

稳定，避开心房远场，因此其安全性更好，虽然起搏

后形成的右束支阻滞是否在远期影响心功能尚需

要最终验证，选择左束支起搏会提供更可靠的起搏

和感知保证。面对需要起搏治疗的不同适应证，流

程图（图 1）便于让医师决定术前方案，选择希氏束

还是左束支区域起搏。

在远端阻滞、心室起搏依赖和需要良好感知的

植入式心律转复除颤器（implantable cardioverter de⁃
fibrillator，ICD）适应证患者中行左束支区域起搏可

保证最佳参数满足起搏或感知安全性。但希氏束

RV：右心室；LV：左心室；CLBBB：完全性左束支传导阻滞；AVB：房室传导阻滞。

图1 希浦系起搏部位选择流程图
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起搏的优势在于保持最接近正常的心室传导，包括

左室下传和双室同步，在三类特殊运用中应注意选

择：①肥厚性心肌病间隔异常增厚和室间隔区域瘢

痕负荷重的患者如果能达到成功的希氏束起搏和

满意的参数，应优选更近端的希氏束起搏；②不典

型的室内阻滞患者通常心肌病变弥漫或伴远端阻

滞，单纯希氏束区域起搏不能纠正传导阻滞，并且

左束支区域起搏也难以实现左室同步化，可以结合

CS电极与希氏束起搏保持自身右室传导优化传统

双室起搏效果，该临床研究（HOT⁃CRT study）最终

结果尚未发表；③三尖瓣金属瓣置换后患者避免跨

瓣植入，应优先选择房侧希氏束起搏或心外膜起搏

方式。

2 起搏部位多远最理想

左束支区域起搏学习曲线短，几乎每个植入医

师都可轻松实现，但高质量的左束支起搏并最大程

度减少相关并发症是需要对解剖和电生理基础有

一定认识后才能达到。左室间隔面内膜下分布着

广泛的传导束，在电极深度接近左室面可以获得较
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窄的起搏后QRS波群，但起搏部位如果太远端，传

导束逆传功能差会出现起搏后QRS形态和电轴异

常，因此精确选择起搏部位的原则是：“刚跨越病

变，纠正传导阻滞，越近越好”，从而实现尽可能利

用起搏点以下的正常前传来保持电轴和心室传导

接近自身（图2）。
3 如何判断起搏已跨越病变

不论是希氏束起搏或左束支区域起搏，避免因

初始起搏部位未跨越病变而导致远期阈值升高需
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病例1，患者女性，73岁。诊断：心肌病，持续性房颤伴完全性左束支传导阻滞，全心扩大，心功能Ⅲ级。手术方案：房室结消融加希浦系

起搏，拟植入心脏再同步化治疗除颤器（CRT⁃D）。A：自身QRS宽度168 ms，在希氏区域以1.0 V/0.5 ms阈值起搏可夺获并纠正完全性左支束

传导阻滞；B：希氏起搏纠正完全性左支束传导阻滞后在左束支区域电极腔内图可见明显左束支电位位于V波之前；C：选择性和非选择性左束

支起搏左室达峰时间均为107 ms，夺获的QRS形态为完全性右支传导阻滞；D：影像上右前斜位显示2根电极分别定位在希氏束和远端左束支

区域；E：最终选择近端希氏束起搏，术后夺获和纠正阈值均为0.75 V/0.5 ms。考虑希氏束起搏的QRS形态更接近正常，并且阈值良好且稳定。

图2 双电极法标记希氏区域和左束支区域

要进行判断，并且是术中的必要检测。检测方式是

在电极固定后以阈值或稍高于阈值的输出电压起

搏，用电压依赖和频率依赖为标准判断是否达到过

病变起搏。第一，电压依赖：起搏后QRS没有随输

出电压不同而出现未纠正和纠正 2个形态，表现为

低阈值且 1个阈值即纠正阻滞（图 3）；第二，频率依

赖：也会出现已经达到第一条标准以阈值输出提高

起搏频率后（130~150次/min）出现心室脱落（2∶1脱
落较为常见），需要考虑起搏部位以下仍存在传导

异常情况，此时如稍微升高电压输出即可纠正传导

性，则可考虑接受该起搏部位，否则放弃。希氏束

起搏国际合作组专家意见［9］同样推荐此为术中必要

检测，左束支同样需要，特别在近端刚跨越病变起

搏时尤其重要。

4 展 望

本文大胆设想，希浦系起搏替代传统双室起搏

甚至替代常规右室起搏实现全面同步化治疗应是

大势所趋，传统双室起搏将会成为配角，仅在特殊

病例的治疗中保留一席之地。在面对各种临床起

搏需求时，充分了解不同传导束起搏部位的优缺点

可以帮助医师提高手术成功率和获得长期安全

性。“三个期待”是对近期永久性希浦系起搏研究的

展望：第一个期待：全面深入的多中心大样本临床

研究是验证其长期安全性及有效性的必要条件，也

是进入起搏或心衰治疗指南的关键；第二个期待：

目前对纠正完全性右支传导阻滞合并心衰患者是

否能通过希浦系起搏也有效仍然未知，已有小样本

量研究结果证实有效性［10］，期待基线同质性更好的

临床研究能给出答案，也希望成就传导束起搏临床

运用的另一个亮点；第三个期待：遵循“刚跨病变，

越近越好”的原则，接近希氏束远端的起搏应该是

最理想的部位，但该位置不同于室间隔肌部或房侧

希氏束区域，固定方向及深度较难达到，因此当前

器械改进应赶上技术改进的节奏，与时俱进、推陈

出新以适应生理性起搏的新时代。
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病例2，患者女性。诊断：心肌病，完全性左束支传导阻滞，全心扩大，心功能Ⅲ级；自身QRS宽度163 ms。术中行希浦系起搏。A1：自身

心律时腔内有希氏电位，电极位置在图B中 site1所示，H⁃V延长 88 ms；A2：该处 6.0 V/0.5 ms起搏才夺获希氏束并纠正完全性左束支传导阻

滞，采用双电极方法把第2根电极放到更远端的希氏区域（图B中 site2）；A3：该处导管定位时出现三度房室传导阻滞，可见大希氏电位，心室

脱落于希氏以下；A4：该处起搏后阈值0.5 V/0.5 ms夺获并纠正完全性左束支传导阻滞；B：右前斜位可显示双电极位置；C：在近端位置起搏电

压依赖的机制，通过改变起搏位置至希氏束远端才能跨越阻滞部位，以低阈值纠正完全性左束支传导阻滞。HB：希氏束；LBB：左束支；RBB：
右束支；LV：左心室；RV：右心室。

图3 跨越组织部位纠正完全性左束支传导阻滞病例
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