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右室间隔部起搏一定优于心尖部起搏吗?
王尹曼王晓东综述 张树龙审校

【摘要】起搏器心室电极通常放置在右心室心尖部，然而大量随机一临床试验研究发

现，双腔起搏器／右心室心尖部(DDD／R)起搏与单腔心室起搏器(VVI／R)相比不能减少

死亡率，其原因可能与心尖起搏密切相关。因此，右室间隔部起搏应运而生，因其可获得

接近心脏生理性激动顺序，在血流动力学、心电生理和病理生理学上有一定优势，然而在

一些长期和短期的随访研究中发现，间隔部的起搏对已有左室功能损伤的患者较有利，

对左室功能正常患者作用不明显，而且主动电极有心脏穿孔和冠状动脉损伤的潜在风

险。因此，应综合权衡患者年龄、基础疾病状态以及预计达到的结果选择生理性起搏位

点，以降低起搏器和埋藏式心律转复除颤器治疗中心房颤动和心力衰竭的发生率和总体

死亡率。
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常规双腔起搏器(DDD)或单腔心室起搏器

(VVI)通常采用右室心尖部(right ventricular

apical。RVA)起搏，因心尖部起搏临床上易行，透视

时间极短，电极稳定性高，并发症少而得到长期广

泛应用。DDD／R起搏在房室传导阻滞患者中保持

房室传导顺序，代表了起搏技术的提高，大家开始

强调心脏起搏中的房室传导同步化，DDD／R迅速

被认为是生理性起搏模式。然而大量随机临床试

验研究发现，尽管维持房室传导的同步性，但不能

维持正常的心室激动顺序和左右心室收缩同步性，

从而产生一系列异常的血流动力学改变，最终导致

心排出量降低。一些前瞻性或回顾性、随访期较长

的大样本研究结果表明，无论总死亡率，还是心血

管事件的发生率，DDD／R起搏并不优于VVI／R起

搏【1七J。可能由于不良性右室心尖部起搏的有害作

用抵消了DDD／R保持房室同步带来的益处，最终

使其与VVI／R起搏的随访结果一样。因此右室间

隔部起搏应运而生，因其可获得近似生理心脏激动

顺序，临床得到广泛应用，尤其在血流动力学、心电

生理和病理生理学上有一定优势，然而在一些长期

和短期的随访研究中发现。间隔部的起搏时主动电

极放置对心脏产生的损伤和对冠状动脉的潜在危

害限制其应用。因此，应综合权衡患者年龄、基础

疾病状态以及预计达到的结果选择生理性起搏位

点，通过避免不必要的RVA起搏来保持正常的心
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室传导，可以降低起搏器和埋藏式心律转复除颤器

治疗中的房颤、心力衰竭等心血管事件的发生率及

总体死亡率。

1右室间隔部起搏的优势

．右室间隔部起搏的位置包括希氏束起搏、右室

流出道起搏、右室流人道间隔部起搏、右室心尖间

隔部起搏、右室漏斗间隔部起搏，相对RVA起搏，

间隔部起搏的优势有以下几方面：

1．1 血流动力学

窦性心律时，激动从房室结通过希氏束系统在

极短时间内(<55 ms)几乎同时激动室间隔和左室

侧壁，其激动方向在室内从心底部朝向心尖部。而

传统的RVA起搏使心肌的电激动传导方向和收缩

顺序发生改变，主要表现为心室内传导延迟和束支

除极阻滞，心肌收缩的不同步性导致左室收缩和舒

张功能低下。左室机械收缩同步性丧失，室间隔矛

盾运动，局部射血分数降低【4]。

一项对27例患者随访7年研究发现，右室流出

道起搏的左室射血分数无明显改变，RVA起搏左室

射血分数明显降低，同时发现三尖瓣反流明显【5]。

Tse等随。对12例已行永久RvA起搏的患者，分别在

右室间隔部起搏电极植入前和植入后18个月评价左

室形态和功能，对照组为持续RVA起搏的患者。结

果发现，右室间隔部起搏能改善之前进行RVA起搏

患者的左室收缩和舒张功能，表明其能够逆转RⅥ～

起搏带来的不利影响。

1．2心电生理方面

动物实验证明，起搏QRS时限反映了双心室收
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缩的同步性，即改变起搏部位后如果QRS波时限缩

短则左心室功能就会有所提高。右室间隔部起搏

状态下，左室和右室激动基本同步，除极时间缩短，

QRS波时限较窄，从而增加左心室充盈时间，减少

二尖瓣反流，提高心排血量，能获得较好的血流动

力学效应以及改善心功能。欧洲多中心共同进行

的关于优化起搏位点的研究也表明RVA起搏降低

了右室收缩功能[7]。Medi等Ⅲ发现将电极放置于

右室流出道间隔部有着长期电稳定的优势，心室去

极化时，高位间隔最早除极，流出道前壁则是最晚

除极，因此右室间隔部起搏比心尖部起搏有着明显

的血流动力学优势，这个位点在主动脉瓣上部，电

极穿孔的危险性极低[9]。

1．3病理生理方面

研究显示，RVA起搏导致不对称的左室肥厚和

心室重构，这是由于起搏部位的预先拉伸产生的局

部机械负荷的增长所致，另外，右室起搏后交感神

经纤维重新分布，局部儿茶酚胺分泌过多也能导致

左室不对称肥厚[10|。长期右室起搏引起的心功能

降低还与右室心尖局部病理变化如心肌细胞结构

破坏、营养不良性钙化、左室室壁重量重新分配等

有关，心室丧失运动协调性及心肌结构受损联合作

用进一步抑制心脏功能，而间隔部起搏不会出现上

述现象。

随着近年主动固定电极的使用，使得间隔部起

搏成为热点。另外一个精确放置电极的方法是可

控导管传送系统(Select Site，Medtronic Inc．)、固

定螺旋电极(Select Secure，Medtronic Inc．)及螺旋

电极操作手柄的问世，也可以易化放置电极于右室

流出道。

2右室间隔部起搏的劣势

迄今为止，只有两个对右室流出道与RVA起

搏临床疗效对比的长期随访研究，注意到流出道起

搏组左房的扩大和左室壁肥厚征象，而这些在心尖

部起搏组却没有发现[5J1|。

日本报道了1例接受双极主动电极右室流出道

起搏患者发生了肋间肌颤动，但没有电极导线穿

孔[I引。提示选择右室流出道作为永久心内膜起搏

位点时需要小心谨慎，避免右室流出道起搏引起的

心外激动。右室流出道室间隔部起搏常需要带螺

旋的主动电极，且是悬吊在右心腔内，在手术过程

中可能存在着起搏阈值高，固定困难，定位时间长，

容易脱位，甚至穿孔等并发症，使其在临床应用中

受到限制。

最近，很多专家开始关注右室流出道起搏对冠

状动脉的潜在危害，Teh等[133回顾性分析右室主动

电极对冠脉造影的影响。电极置于右室间隔前壁

的中部时，冠脉造影显示电极和左前降支位置非常

近，而右室流出道间隔壁和游离壁则与左前降支距

离较远。由于主动螺旋电极长约1．6 rnm，前壁相

对较厚时，穿透血管的危险较小，而当左室壁厚度

降低，例如在心肌梗死或者电极穿孔的情况下，起

搏电极和动脉血管之间的位置就要慎重考虑。

Skalidis等¨41通过对19例患者的长期随访观察，认

为长期右室流出道起搏影响冠状动脉血流速度，进

而影响心肌细胞血流供应。

综上，因个体差异或心脏结构的改变，同一流

出道起搏部位并非对所有患者均能起到良好效果，

甚至由于电极稳定性以及阈值的调整导致电极无

法定位成功，与RVA起搏相比技术难度较大，操作

时间长，X线暴露时间长，由于右室间隔部起搏使用

的主动螺旋电极，在更换起搏位置时须收回螺旋钢

丝，否则易损伤局部组织，甚至发生心包压塞。

3如何选择

多项试验发现，通过避免不必要的RVA起搏

来保持正常的心室传导，可以降低起搏器和埋藏式

心律转复除颤器治疗中的房颤、心力衰竭等心血管

事件的死亡率n5-18]。因此起搏模式对优化生理性

起搏也起到一定作用。非心尖部位起搏的部位是

否合适需要对心脏功能进行急性评估：(1)心房电

活动的状态。持续性房颤，甚至在房室传导和心室

传导正常的情况下，心动过缓治疗的方法应该强调

恰当的心室起搏；(2)左室泵功能。大多数左室功

能正常的患者能耐受RVA起搏，然而3～5年后由

于RVA起搏导致心力衰竭而住院，有试验显示，这

个时间周期<1年[1 9’20‘。在已经出现收缩性心力衰

竭的患者不能耐受心室不同步化运动，这将进一步

导致泵功能衰竭和二尖瓣反流，而所有这些可以通

过左室起搏改善[2¨。因此，对于泵功能低下的患

者，应该避免RVA起搏；(3)期望的起搏持续时间。

尽管对于RVA起搏导致左室收缩功能慢性、进行

性下降，但是对于青年人和儿童-tl,尖部这个起搏位

置仍然使用。最近Vanagt等[22]研究发现，尤其在

儿童心脏手术中，左室心尖部的起搏比RVA及左

室游离壁有着明显的血流动力学优势。因此，在需

要心室起搏的年轻患者中，特别是当心脏仍在发育

的过程中，可以选择左室心尖部[233；(4)机械不同

步。心脏再同步化治疗中，目前有多种手段能明确
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心脏是否存在机械不同步，特别是心电图ORS波宽

度，对于有明确心脏不同步的证据，左心室起搏尤

为重要。

心脏起搏领域需要对生理性起搏进行重新定

义，未来临床试验要着眼于通过选择不同起搏模式

和起搏部位，使患者最大程度获益，对人工起搏刺

激产生的心室功能的损伤最小化。
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