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不同起搏部位的心室电机械同步性分析∗
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　　[摘要]　目的:本研究旨在评价心脏不同起搏部位对心室电及机械同步性的影响。方法:选择2019年1
月—2019年10月于天津市胸科医院因房室传导阻滞或心房颤动(房颤)伴缓慢心室率行永久起搏器安置术、左
室射血分数(LVEF)>40%的患者53例。根据心室电极植入位置分为希浦系统起搏24例,其中包括希氏束起搏

(HBP)组14例,左束支起搏(LBBP)组10例;右室间隔起搏(RVSP)组15例;深部室间隔起搏(DVSP)组14例。
测量术后 QRS宽度及左室激动达峰时间(LVAT)。术后1年起搏器程控评价心室电极参数并行心脏彩超检查

及临床不良事件随访。应用二维斑点追踪技术测量并计算胸骨旁短轴水平左室18节段收缩期径向应变达峰时

间平均值(Trs-AVG)、标准差(Trs-SD)及最大差(Trs-Dif),评价左室收缩同步性情况。结果:患者术后 QRS时

限、LVAT、Trs-AVG、Trs-SD、Trs-Dif相比,HBP与LBBP起搏组无明显差异;DSVP组较希浦系统起搏组上述

时限均延长并出现统计学差异。DVSP组较 RVSP组患者上述时限均显著缩短,两组术后 QRS时限:(120.7±
7.4)ms∶(152.1±7.4)ms,LVAT:(80.6±6.6)ms∶(108.1±3.4)ms,Trs-AVG:(366.5±32.3)ms ∶
(422.3±43.9)ms,Trs-SD:(43.5± 8.4)ms∶(67.6±9.7)ms,Trs-Dif:(146.6±35.3)ms∶(257.6±47.2)

ms,P<0.01。起搏术后 QRS宽度与 Trs-SD强相关(r=0.895)。与 LBBP、DVSP、RVSP组相比,HBP组导线

起搏阈值高(2.4±0.9V/0.4ms),R波振幅低(4.6±1.1)mV,P<0.01。RVSP组患者术后LVEF较其余3组

相比略减低(P=0.023),4组患者术后左室舒张末期内径未见统计学差异。结论:希浦系统起搏及 DVSP的左室

电及机械收缩同步性均优于 RVSP。
[关键词]　生理性起搏;斑点追踪;深部室间隔起搏;心室同步性
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Evaluationofcardiacelectricalandmechanicalsynchronyin
differentpacingsites

ZHANGJie1　WUDongyan1　HELe1　MA Wei1　LUOYongjuan2　LINYunjia2

LUFengmin1　ZHANGFan1　FANShaobo1　XUJing1

(1TheFifth DepartmentofCardiology,Tianjin Chest Hospital,Tianjin,300222,China;
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Abstract　Objective:Toevaluatetheeffectsofdifferentpacingsitesontheelectromechanicalsynchronization
oftheventricle.Methods:The53patientsafterpermanentpacing whowithleftventricularejectionfraction
(LVEF)>40%andanticipatedpacemaker-dependentwereenrolledfromJanuary2019toOctober2019inTianjin
ChestHospitalinthestudy.Accordingtothelocationofelectrodeimplanted,patientsweredividedintoHis-
Purkinjiesystempacinggroup(24cases)including14patientsinHisbundlepacing(HBP)and10patientsinleft
bundlebranchpacing(LBBP);rightventricularseptalpacinggroup(RVSP,15cases)anddeepventricularseptal
pacinggroup(DVSP,14cases).TheQRSdurationandleftventricularactivationtime(LVAT)afterpacingwere
measured.Theleadparameters,echocardiographyandclinicaleventswererecordedfollowing1year.Thetimeto
peakradialstrainofleftventricle(LV)18segmentswerederivedfromtheparasternalshort-axisviewsbytwo-di-
mensionalspeckletrackingimaging(2D-STI),thencalculatedthestandarddeviations(Trs-SD),themaximaltem-
poraldifference(Trs-Dif),andtheaveragevalue(Trs-AVG)ofLV18segmentstoevaluatetheLVsynchrony.
Results:ComparedwithHis-Purkinjiesystempacinggroup,theQRSduration,LVAT,Trs-AVG,Trs-SDand
Trs-DifwerelongerinpatientsfromDSVPgroup(P<0.05).However,comparedwithRVSPgroup,abovepa-
rameterswereobviouslyshorterinDVSPgroup(DVSPvsRVSP,QRSduration:120.7±7.4msvs152.1±7.4
ms;LVAT:80.6±6.6msvs108.1±3.4ms;Trs-AVG:366.5±32.3msvs422.3±43.9ms;Trs-SD:43.5
±8.4msvs67.6±9.7ms;Trs-Dif:146.6±35.3msvs257.6±47.2ms;P=0.000).TheQRSdurationafter
pacingwaspositivelycorrelatedwithTrs-SD.Higherthresholdvalue(2.4±0.9V/0.4ms)andloweramplitude
ofRwave(4.6±1.1mV)ofventricularelectrodewererecordedinpatientsofHBP(P<0.01).TheLVEFofpa-
tientsinRVSPgroupfor1yearlaterwerelowerthanothers(P=0.023),andnostatisticaldifferenceofLVEDD
afterpacingwasobservedinthefourgroups.Conclusion:BothHis-PurkinjiesystempacingandDVSPweresuperior
toRVSPinelectromechanicalsynchronizationofLV.DVSPmightbeanalternativeofphysiologicalpacingform.

Keywords　physiologicalpacing;speckletrackingimaging;deepventricularseptalpacing;ventricularsyn-
chrony

　　传统的右室心尖起搏因其改变了心室正常的

电激动顺序,引起双室及左室内收缩不同步,增加

了心力衰竭(心衰)及心房颤动(房颤)的发生风

险[1-2]。近年来希浦系统起搏的迅速发展为生理性

起搏带来新的希望[3-4]。其中左束支起搏(LBBP)
因电极定位相对容易,导线参数稳定,临床应用更

为广泛[3]。但在实施LBBP的过程中,部分患者的

3830导线深入室间隔但未能夺获传导系统,考虑

为深部室间隔起搏(DVSP),术后也可获得较窄的

QRS时限。本文通过比较DVSP、希浦系统起搏及

右室间隔起搏(RVSP)患者心室电及机械的同步性

参数,探讨不同起搏部位在心室起搏依赖的患者中

对左室收缩同步性的影响。
1　对象与方法

1.1　对象

纳入2019年1月—2019年10月于天津市胸

科医院因房室传导阻滞或房颤伴缓慢心室率首次

行永久起搏器安置术的患者。排除标准:器质性心

脏病病史(心肌病、心肌梗死、严重心脏瓣膜病、先
天性心脏病);心功能 NYHA Ⅳ级、左室射血分数

(LVEF)≤40%。最终完成随访患者共53例,平均

年龄(63±12)岁。
1.2　收集临床资料

记录患者基本信息;合并基础疾病;用药情况;
心室电极植入部位;起搏术后 QRS时限、左室激动

达 峰 时 间 (left ventricular activation time,
LVAT)、导线参数;术后1年随访时心脏彩超结

果、起搏器程控参数及不良事件。
1.3　不同起搏部位心室电极植入方法

希氏束起搏(hisbundlepacing,HBP):沿锁骨

下静脉或腋静脉路径将 C315鞘管(美国美敦力公

司)送至三尖瓣膈瓣附近,沿鞘管递送3830导线

(美国美敦力公司),将起搏导线的远端露出鞘管头

端,应用电生理记录系统(EPWorkMate,圣犹达公

司),以增益不少于0.05 mV/mm 并以50~100
mm/s的走纸速度描记心腔内电图。当于房室间

隔附近标测到 HB电位后,以5.0V/0.4ms起搏

输出、750ms或600ms起搏周长开始 HBP测试。
当 HB被证实起搏夺获且 HB起搏阈值低于2.0
V/0.4ms后顺时针旋转导线平均4~6圈进行
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固定。
LBBP:采用3830主动螺旋固定导线。透视下

用C315HIS外鞘指引,先标记希氏束电位,或起

搏标测发现希氏束区域,在希氏束区域与右心室心

尖部连线上,选择希氏束区前下方1.5cm 左右为

旋入部位,记录旋入前起搏图形参数,V1导联呈

“W”形,逐渐深旋导线,观察旋入过程中出现的早

搏形态,如出现左室面起源形态室性期前收缩,应
停止旋入,记录起搏图形及参数。如起搏图形在

V1导联上表现为 Qr或 QR,则提示达到左室心内

膜面,导线头端记录腔内图观察有无提前于自身

QRS波的电位,并测量不同起搏电压下 LVAT。
最后左前斜45°透视下行鞘内造影观察导线进入室

间隔的深度。
DVSP:采用3830主动螺旋固定导线(美国美

敦力公司)。透视下用 C315HIS外鞘(美国美敦

力公司)指引,先标记希氏束电位,或起搏标测发现

希氏束区域,在希氏束区域与右心室心尖部连线

上,选择希氏束区前下方1.5cm 左右为旋入部位,
记录旋入前起搏图形参数,V1导联呈“W”形,逐渐

深旋导线,观察旋入过程中出现的早搏形态,如出

现左室面起源形态室性期前收缩,应停止旋入,记
录起搏图形及参数。如术中3830电极已经旋入深

部室间隔,并且起搏电极环极起搏已经可以夺获心

肌,但头端起搏未能呈现右束支阻滞图形,不同电

压起搏 QRS宽度无改变,头端电极的局部电位未

见到分支电位,即没有左束支夺获证据,头端电极

也无法继续向前旋进,其起搏心电图 QRS宽度≤
140ms,V1:QS型,可固定电极,最后左前斜45°透

视下行鞘内造影观察导线进入室间隔的深度。
RVSP:使用传统的螺旋电极,头端固定于右室

间隔侧(LAO位向左,RAO位居中)。术后心脏超

声证实电极位于右室间隔。
不同起搏部位心室电极位置见图1,起搏心电

图见图2。

如图箭头及五角星所示4组患者的电极位置,①希氏

束起搏,②LBBP,③DVSP,④RVSP。

图1　不同起搏部位心室电极位置

Figure1　Differentventricularpacingsites

A:HBP,术后 QRS时限105ms;B:LBBP,V1导联可

见 Qr波,术后 QRS时限109 ms;C:DVSP,V1导联

QS波,术后 QRS宽度119ms;D:RVSP,术后 QRS宽

度150ms。
图2　不同心室起搏部位心电图

Figure2　Twelve-leadelectrocardiogramfrompatients
duringHBP,LBBP,DVSPandRVSP

1.4　心室收缩同步性参数采集

采用PHILIPS超声仪,所有患者心率60~80
次/min,心电图同步显示,待患者安静状态下,取左

侧卧位,嘱其呼气末屏气,存取连续3个心动周期

的常规二维图像。二维超声图像帧频均在50帧/s
以上。所有图像均由超声科医生在盲法下采集,图
像分析由1名超声科医生及1名临床医生在盲法

下实行。
测定指标及方法左室内同步指标:选取胸骨旁

左室短轴观二尖瓣、乳头肌及心尖水平切面,应用

二维斑点追踪成像技术,软件自动勾画出心肌层及

心外膜曲线,手动调整曲线并设定感兴趣区宽度,
使其与实际心内膜及心外膜边界相贴合,软件将每

个切面的心肌分成6个节段,可获得18节段心肌

的应变-时间曲线。测量 QRS波起点至左室18节

段收缩期径向应变达峰的时间,计算其平均值

(Trs-AVG)、标准差(Trs-SD)及最大差(Trs-Dif)。
1.5　统计学处理

采用SPSS25统计软件进行统计学分析。计

量资料采用■x±s表示,两组间比较用独立样本t
检验;多组间比较采用单因素 ANOVA 检验;多组

间两两比较采用最小显著差值法(LSD)。计数资

料采用例(%)表示,组间比较采用卡方检验。应用

Pearson相关性法分析两个连续变量相关性,r<
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0.3为弱相关;0.3≤r<0.7为中度相关;0.7≤r<
1为强相关。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　临床资料

入选53例患者,HBP 组14例、LBBP 组10
例、DVSP组14例,RVSP组15例。4组患者术前

临床资料见表1,其中年龄、性别、合并基础疾病、
用药情况、左室射血分数(LVEF)比较均无统计学

差异。HBP 组 纳 入 了 房 颤 伴 缓 慢 心 室 率 患 者

9例。
2.2　各组患者心室电学参数及导线参数比较

4组患者术后QRS时限、LVAT、阈值、感知组

间比较均有显著性差异,电极阻抗比较组间无统计

学差异(见表2)。HBP和 LBBP患者均可获得较

短的术后 QRS时限及 LVAT,两组比较无统计学

差异(P>0.05),DVSP组患者术后 QRS宽度及

LVAT也明显短于 RVSP 组患者(P =0.000)。
DVSP组患者与希蒲系统起搏组相比,上述两种时

限仍延长(P=0.001)。
HBP组患者术后心室电极起搏阈值高、R 波

振幅 低,与 其 余 3 组 相 比 均 有 显 著 差 异 (P =
0.000)。DVSP、LBBP、RVSP组心室电极起搏阈

值及感知,3组间比较无统计学差异(P>0.05)。
2.3　各组患者心室机械同步性参数及心功能比较

与 RVSP 组 患 者 相 比,HBP 组、LBBP 组、
DVSP组患者均可获得较短的 Trs-SD、Trs-AVG、
Trs-Dif,其差值具有统计学意义(P<0.01,见表

3;4组患者左室短轴观18节段收缩期应变达峰时

间牛眼图见图3a~d);HBP、LBBP、DVSP3组患

者左室各节段心肌收缩期径向应变达峰时间相对

集中(图4a~c)。RVSP患者左室各节段收缩期径

向应变达峰时间比较分散(图4d)。DVSP组较希

浦系统起搏组上述时限均延长并出现统计学差异

(P<0.05)。4组患者术后1年随访,RVSP组患

者LVEF 较其余 3 组减低(P =0.023),4 组间

LVEDD未见统计学差异。

表1　研究人群术前基础资料比较

Table1　Thecomparionofbaselinecharacteristics ■x±s

组别 例数 年龄/岁
男/女

/例

AVB/AF
/例

糖尿病

/例

高血压

/例

冠心病

/例

术前LVEF
/%

ACEI、ARB
/例

利尿剂

/例

地高辛

/例

抗心律失常药

/例

HBP 14 68±13 8/6 5/9 4 10 5 57±4 7 2 1 0

LBBP 10 58±13 5/5 10/0 4 4 3 56±8 3 1 0 0

DVSP 14 61±13 8/6 14/0 4 8 4 56±7 6 0 0 0

RVSP 15 63±7 7/8 15/0 3 8 3 60.2±3 5 1 0 0

P 值 0.201 0.925 0.0001) 0.757 0.486 0.825 0.435 0.723 0.541 0.417 1

　　AVB:房室传导阻滞;AF:房颤;ACEI:血管紧张素转换酶抑制剂;ARB:血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂。1)P<0.01。

表2　各组术后心电学参数及导线参数比较

Table2　Theelectricalandleadparametersafterpacing ■x±s

组别 术后 QRS宽度/ms LVAT/ms 阈值[V·(0.4ms)-1] 感知/mV 阻抗/Ω
HBP 112.0±6.4 72.6±7.7 2.5±0.82) 4.7±0.92) 631.0±100.0
LBBP 112.6±3.8 70.8±2.1 1.2±0.5 10.2±4.2 623.0±43.0
DVSP 120.7±7.42) 80.6±6.62) 1.1±0.2 11.7±3.0 670.0±121.0
RVSP 152.2±7.42) 108.1±3.42) 0.9±0.3 13.1±3.5 640.0±128.0
P 值 0.0001) 0.0001) 0.0011) 0.0001) 0.708

　　LVAT:左室激动时间;4组比较,1)P<0.01;与其他3组两两比较,2)P<0.01。

表3　各组术后心功能及心室收缩同步性参数比较

Table3　Leftventricularmechanicalsynchronyandechocardiographicoutcomes ■x±s

组别 例数 Trs-SD/ms Trs-AVG/ms Trs-Dif/ms 术后LVEF/% LVEDD/mm
HBP 14 29.5±6.5 340.5±21.8 103.0±13.8 61±4 54±8
LBBP 10 32.4±5.0 335.8±44.7 105.4±27.1 60±4 56±4
DVSP 14 43.5±8.42) 366.0±31.32) 146.6±35.32) 60±5 57±4
RVSP 15 67.6±9.72) 422.3±43.92) 257.6±47.22) 56±42) 54±4
P 值 0.0001) 0.0001) 0.0001) 0.0231) 0.336

　　Trs-SD:左室18节段收缩期径向应变达峰的时间标准差;Trs-Dif:左室18节段收缩期径向应变达峰的时间最大差;

Trs-AVG:左室18节段收缩期径向应变达峰时间平均值;LVEDD:左室舒张末内径。4组间比较,1)P<0.05;与其余3组两

两比较,2)P<0.01。
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a:HBP,b:LBBP,c:DVSP,d:RVSP。a~c可见 HBP、LBBP、DVSP组患者左室各节段收缩达峰时间较短、差异较小,左
室收缩相对同步。d示 RVSP组患者左室各阶段收缩达峰时间延长、差异较大,左室整体收缩延迟,左室收缩不同步。

图3　各组患者左室18节段收缩期径向应变达峰时间牛眼图

Figure3　Bull'seyediagramofthetimetopeakradialstrainofleftventricle18segmentsfromparasternalshort-axisview

a:HBP,b:LBBP,c:DVSP,d:RVSP。a~c提示 HBP、LBBP、DVSP患者左室短轴观乳头肌水平6节段径向应变达-峰

时间比较集中,曲线走向比较一致。d提示 RVSP患者左室短轴观乳头肌水平6节段径向应变达峰时间相对分散,曲线

走向较杂乱,且收缩时间较a~c延迟。
图4　各组患者胸骨旁左室短轴观乳头肌水平各节段径向应变-时间曲线比较

Figure4　Theradialstrain-timecurvesofleftventricle6segmentsattheparasternalpapillarymuscleslevel

2.4　起搏术后 QRS时限与左室机械收缩同步性

的相关性

应用Pearson相关性分析对研究人群53例患

者术后 QRS宽度与 Trs-SD进行相关性分析示:起
搏术后 QRS宽度与 Trs-SD为强相关(r=0.895,
P=0.000,趋势见图5);且如图可见,Trs-SD 在

QRS宽度≥140ms时差异显著(P<0.01)。
2.5　临床事件随访

所有患者术后1年随访,无临床不良事件发

生,起搏参数稳定。

3　讨论

右室心尖起搏所致的不良血流动力学影响已

经被大家公认,希蒲系统起搏具有正常的电激动顺

序,能改善起搏术后患者心功能及临床预后,已成

为目前的研究热点和发展方向[4-10]。但生理性起

搏电极植入的成功率与术者经验相关。HBP成功

率在不同的医疗中心差异较大,Bhatt等[11]于2018
年报道 HBP总成功率为75%,其中对 AVB患者

植入成功率仅为56%。Zanon等[12]综合了26个

研究 的 mata 分 析 显 示 HBP 成 功 率 平 均 为

84.8%。HBP阈值高、感知低的潜在风险可能会
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带来一些临床隐患,所以临床使用受限。LBBP因

左束支系统在心内膜下分布较广,电极定位较

HBP容易,有经验的医学中心成功率在90%左

右[13-14]。但临床实践中仍有部分患者因电极植入

困难不能进行生理性起搏。本中心在实施希浦系

统起搏过程中有14例患者经过近1h的尝试,
3830电极仍不能夺获左束支(起搏下 V1导联为

QS形),不同起搏电压下 QRS宽度没有变化,电极

头端没有记录到分支电位(没有激动左束支的证

据),并且电极的环极已经可以夺获心肌,电极也无

法继续前进,测试 QRS宽度≤140ms,为避免继续

操作所带来的感染、瓣膜损伤、室间隔穿孔等并发

症,我们将电极放置在了室间隔深部,并通过其与

HBP、LBBP、RVSP患者术后导线参数、心室电机

械同步性参数及心功能的比较,探讨DVSP能否作

为生理性起搏电极植入困难时的替代选择。

图5　起搏术后QRS宽度与左室18节段收缩期径向

应变达峰的时间标准差相关性

Figure5　ThecorrelationbetweentheQRSdurationaf-
terpacingandstandarddeviationsofthetime
topeakradialstrainofleftventricle18seg-
ments

本研 究 中 DVSP 患 者 术 后 QRS 时 限 及

LVAT较希浦系统起搏组延长,较 RVSP组明显

缩短;提示与 RVSP患者相比,DVSP患者术后也

可获得较好的心室电学同步性。其原因可能为:①
左束支系统及浦肯野纤维在左室心内膜下呈网状

广泛分布,DVSP患者心室电极均植入室间隔深部

靠近左室心内膜下,其电激动可能通过心肌传导至

附近浦肯野纤维网末端下传。②DVSP患者电激

动从室间隔深部同时向左右心室传导,双室间失同

步减少。而右室间隔心内膜起搏仍然是先激动右

心室,左心室的激动略为延迟。
心肌径向增厚是左室收缩时的主要矢量,心室

短轴上的动力学变化是左室运动不同步的重要影

响因素[15]。本研究应用二维斑点追踪技术,计算

左室短轴各阶段收缩期径向应变达峰的时间平均

值、标准差及最大差,反映左室机械同步性。结果

显示希蒲系统起搏组较 RVSP组 Trs-SD 及 Trs-

Dif均明显缩短,其左室各阶段达峰时间差异较小

(图2a~b),左室短轴观乳头肌水平6节段径向应

变达-峰时间比较集中,曲线走向比较一致(图3a~
b),均体现了生理性起搏的心室电机械同步性。
Hou等[16]应用心肌核素显像技术对不同起搏部位

对心肌机械同步性的影响进行评价;彭婷等[17]也

应用二维斑点追踪显像及组织多普勒成像技术对

比分析了 HBP 及 RVA 患者术后左室收缩同步

性,其研究结果均与本研究一致。
本研究纳入了 DVSP病例,且计算 Trs-AVG

反映起搏术后患者左室整体收缩时间是否存在延

迟。DVSP 组患者 Trs-SD、Trs-Dif及 Trs-AVG
较希浦系统略延长,但与RVSP组患者相比明显缩

短;提示DVSP组患者也可获得较好的心室收缩同

步性。术后随访1年,RVSP组患者术后EF减低,
但4组患者LVEDD无统计学差异,考虑与 RVSP
组患者左心室收缩不同步造成心室做功效率下降

有关。
本研究还分析了起搏术后 QRS宽度与心室机

械同步性参数的相关性。结果显示患者术后 QRS
宽度与 Trs-SD 呈强相关(r=0.895),且 Trs-SD
在 QRS宽度>140ms时差异显著(图4)。提示起

搏依赖的患者术后 QRS宽度越窄,左室内收缩同

步性越好,若起搏患者术后 QRS宽度≤140ms,多
可获得较好的心室收缩同步性。尽管既往研究显

示 QRS宽度不能作为评价心室机械同步性的唯一

指标[18],但因其简单易得及直观的优势,仍可作为

评价起搏术后心室收缩同步性的初步筛选指标。
此外本研究术后程控电极参数显示:DVSP组

心室起搏阈值为(1.1±0.2)V,感知振幅为(11.7
±3.0)mV,导线固定稳定,与 LBBP组及 RVSP
组相比无显著差异,随访1年,无导线相关不良事

件,也提示 DVSP术后可获得较满意的起搏工作

参数。
综上所述,希浦系统起搏和DVSP患者术后可

获得较好的心室电及机械同步性,其导线参数满

意,如在实施生理性起搏的过程中,希氏束起搏及

LBBP均不能实现,只要 DVSP的 QRS宽度≤140
ms,同样具有较好的应用前景。

本研究的局限性为样本量偏少、随访时间较

短、仅纳入心室收缩功能正常或轻度减低的患者,
DVSP是否能得到如同希浦系统起搏类似的远期

效果尚需要进一步随访研究。
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