
新的希浦氏系统起搏进展：永久左束支起搏
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　　【摘要】　左束支起搏（ＬＢＢＰ）阈值低，感知高，临床随访观察效果稳定，手术操作不

复杂。已有研究初步显示ＬＢＢＰ对合并左束支传导阻滞的心力衰竭患者有较好疗效，可

提供房室结消融的操作空间，也可作为左室电极植入失败及心脏再同步化治疗无反应患

者的备用起搏等。
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　　２００４年，Ｐｌｏｔｎｉｋｏｖ等
［１］用包含 ＨＣＮ２基因的

腺病毒载体注射入犬的左束支分支，在迷走神经刺

激诱导的房室传导阻滞后迅速激活心室。２０１２年

Ｂｏｉｎｋ等
［２］利用腺病毒载体将ＨＣＮ２／ＳｋＭ１基因植

入犬左束支分支，诱导生物起搏。２０１６年ＭａｆｉＲａｄ

等［３］首次将左室间隔部起搏（ＬＶＳＰ）应用于窦房结

功能障碍患者，结果显示ＬＶＳＰ的急性期血流动力

学优于右室心尖部起搏。动物实验及临床探索已

经初步尝试左束支位点的起搏，运用生物及机械起

搏方式激活心脏节律，显示左束支位点存在生理性

起搏的潜能。２０１７年黄伟剑
［４］在国内开展第一例

左束支位点起搏，并于２０１８年首次提出左束支起搏

（ＬＢＢＰ）的概念。

ＬＢＢＰ定位于阻滞远端的室间隔左室内膜下的

左束支区域，起搏成功后可见右束支传导阻滞

（ＲＢＢＢ）心电图图形，ＱＲＳ波略宽于正常。根据起

搏夺获可分为选择性ＬＢＢＰ和非选择性ＬＢＢＰ，区

别在于：（１）选择性ＬＢＢＰ的ＱＲＳ波在Ｖ１ 导联上

显示为ｒＳＲ，非选择性ＬＢＢＰ的ＱＲＳ波更接近于正

常，显示为ＱＲ。（２）选择性ＬＢＢＰ在心电图上起搏

信号与ＱＲＳ波存在分裂电位，非选择性ＬＢＢＰ起搏

峰与ＱＲＳ波融合。（３）非选择性ＬＢＢＰ同时激动周

围心肌和左束支，选择性ＬＢＢＰ仅刺激左束支
［５］。

１　左束支解剖及电生理特征

希氏束从房室结前端发出并向前穿ｋｏｃｈ三角，

在室间隔肌部上缘分为左束支和右束支［６］。左束支

先抵达室间隔，是心室最早激动的部位。左束支呈

扁带状，下行一段后分出左前分支和左后分支，再

分出细小分支形成浦肯野氏纤维网，分布于乳头肌

及室壁等处的心内膜下并于一般心肌纤维连接［７］。

ＬＢＢＰ手术操作者需控制起搏导线通过右侧室间隔

心内膜深面穿行至左侧室间隔区域，可选择起搏左

束支、左前分支、左后分支或浦肯野纤维及束支周

围心肌，成功案例的起搏导线多位于室间隔中段，

且接近左室内膜面［４，８］，可能与左侧希浦系统分布

接近左室内膜有关，室间隔中段多为肌性组织，易

旋入导线。另外，标测左束支传导阻滞患者的希氏

束分离电位，发现希氏束内分支为左束支的部分存

在延迟，起搏阻滞远端能实现左束支传导也证实

“希氏束远端纵向分离”学说［９］。

２　犔犅犅犘操作方法

２．１　希氏束定位

经左锁骨下静脉或腋静脉穿刺［４］。先植入８Ｆ

防漏短鞘，沿短鞘置入Ｃ３１５希氏束鞘管。通过

３８３０导线寻找希氏束电位，记录体表心电图、腔内

图及右前斜位（ＲＡＯ）３０°Ｘ线影像。右心房或右心

室肥大的患者可引入双导线用于起搏定位［１０］。

２．２　左束支定位及导线旋入

在ＲＡＯ位３０°下将导线沿心室长轴向心尖移

动１～２ｃｍ，分别记录起搏前后体表心电图及腔内

图。如果起搏后Ｖ１的ＱＲＳ波群呈Ｗ型，提示发现

阻滞位点，则在ＲＡＯ３０°左前斜位（ＬＡＯ）４５°Ｘ线

透视下确保导线垂直于室间隔旋入，每旋入８～

１０圈，观察单极阴极头端起搏心电图变化，直至心

电图表现为ＲＢＢＢ图形，即Ｖ１ 出现ｒ波，呈 Ｍ或

ｒｓＲ型，Ｒ峰时间＞０．０５ｓ，Ⅰ、Ｖ５、Ｖ６ 导联Ｓ波增
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宽而有切迹，其时限≥０．０４ｓ
［１１］。植入过程中通过

阻抗评估电极植入与心肌组织的相对结合［１２］，彩色

超声心动图确认导线位于左室间隔心内膜下及导

线旋进心肌的深度，并判断左束支夺获［１３１４］。

２．３　调整参数

测量达峰时间＜９０ｍｓ，单极阴极头端起搏参数

同右室内膜起搏：阈值＜１．５Ｖ／０．４ｍｓ，感知＞

５ｍＶ，阻抗４００～１０００Ω。记录导线到位后单极阴

极头端起搏的体表心电图及腔内图，同时观察阳极环

起搏及阴极头端到阳极环双极起搏参数。测量所有

起搏心电图ＱＲＳ宽度。撤出Ｃ３１５希氏束鞘管，固定

３８３０导线。最后记录后前位、ＲＡＯ３０°、ＬＡＯ４５°位

置起搏器及导线Ｘ线影像。

有争议的是，通常伴有完全性左束支传导阻滞

的慢性心力衰竭（心衰）患者，其房室结及右侧希浦

氏系统传导正常，一般无需起搏右心室即可实现心

脏再同步化治疗（ＣＲＴ）
［１５］。黄伟剑等［１６］建议术前

评估基底室间隔厚度和是否存在隔膜瘢痕，常规进

行心室后备起搏，可预防术中右束支损伤引起的传

导阻滞。

３　犔犅犅犘的特点

ＬＢＢＰ起搏左束支，然后传至希氏束、房室结，

最后到心房，可得到更短的传导时间［１７］。起搏位点

越靠左束支近端，ＱＲＳ越窄，也越接近生理性起搏，

对心功能影响小且有希望减少起搏器综合征［１８］。

ＬＢＢＰ急性期心电图显示短ＱＲＳ，约为（１２０．２０±

９．７５）ｍｓ，感知＞５ｍＶ，低起搏阈值，绝大部分在

１．０Ｖ／０．４ｍｓ，导线固定可靠，随访３个月保持低

水平稳定［１７］，导线脱落率并不显著高于常规右室

起搏。

国际专家共识表明希氏束起搏过高的阈值提

示后续的随访中可能存在电极重置的风险，对于起

搏依赖患者阈值应更低。犬模型试验证实ＬＢＢＰ与

希氏束起搏间存在起搏参数的差异［７］，与希氏束起

搏相比，ＬＢＢＰ起搏阈值低且稳定，能保持理想的夺

获，控制起搏负荷，延长电池寿命［４］，同时良好的感

知可减少心房交叉感知。

有临床研究比较右心室流入道间隔部起搏

（ＲＶＩＰ）与ＬＢＢＰ短期电学参数及临床效果，发现两

者差异不显著，但长期随访发现，ＬＢＢＰ组起搏前后

ＱＲＳ波虽有延长但无统计学差异，ＲＶＩＰ组ＱＲＳ波

起搏前后有显著变化，随访期间ＱＲＳ波稳定，证实

ＬＢＢＰ术后安全性佳
［１９］。另有试验前瞻性纳入

１３１例有起搏指征患者，结果与右心室间隔部起搏

（ＲＶＳＰ）相比，ＬＢＢＰ的ＱＴ间期较短，ＱＴ间期离

散度及校正ＱＴ间期离散度较低，表明ＬＢＢＰ具有

更好的去极化复极储备，可能降低室性心律失常和

心源性猝死的风险［２０］。

４　临床应用

４．１　心衰合并心律失常

心衰患者易出现左束支阻滞引起的激动传导

延迟，ＬＢＢＰ可纠正完全性左束支传导阻滞，且不会

造成传统左室起搏引起的左右心室不同步［１５］，

ＬＢＢＰ有替代常规ＣＲＴ的可能性。黄伟剑等
［４］曾

报道１例扩张型心肌病伴左束支传导阻滞患者实施

ＬＢＢＰ手术，术后希浦氏传导系统功能恢复良好。

宽ＱＲＳ慢性持续性心房颤动（房颤）合并心衰的患

者选择双心室起搏时左室电极不易到位，结合

ＬＢＢＰ及右室心尖部永久起搏对房颤合并束支传导

阻滞、顽固性心衰的疗效显著［２１］。理论上ＬＢＢＰ比

双室起搏更符合生理，对探索双腔起搏系统优化模

式，实现生理性ＣＲＴ的算法有重要价值。

４．２　快房颤伴房室结消融

快房颤伴心衰首选心率控制策略，当药物治疗

无效或患者不能耐受时，可依指南Ⅱａ类推荐行房

室结射频消融术联合右心室起搏［２２］。如果在射频

消融术的同时采用希氏束起搏，可以避免右心室起

搏引起的心室收缩不同步及其诱发的心功能不

全［２３］。已有小规模单中心研究证实射频消融联合

ＬＢＢＰ能明显改善患者心功能，ＬＢＢＢ还为房室结

区域消融提供足够的靶点空间，减少了操作难度，

可保证消融有效及消融后起搏阈值稳定［２４］。心衰

伴持续性房颤且有除颤器植入适应证的患者，如果

对药物治疗无效，ＬＢＢＰ联合房室结消融可以减少

不良预后［２５］。如果有适应证，ＬＢＢＰ可替代左室电

极导线，减少患者体内电极导线的数量，节约手术

时间，可将房间隔导线置于这类患者左束支区域，

心室导线用作后备起搏。此外，ＬＢＢＰ也是左室电

极导线植入失败及ＣＲＴ无反应患者的备用选择。

４．３　房室传导阻滞和希氏束以下传导阻滞

不宜行希氏束起搏的房室传导阻滞和希氏束

以下传导阻滞，可选择ＬＢＢＰ。希氏束起搏目前能

缓解约７５％患者的房室结及结下阻滞，约２５％的患

者存在房室结下传导阻滞，导线难以到达远端希氏

束阻滞部位或其外围分支，ＬＢＢＰ可深入间隔部到

达阻滞远端实现起搏［２６］，因此，在结外阻滞行希氏
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束起搏无反应时可尝试ＬＢＢＰ。对于房室传导阻滞

患者，ＬＢＢＰ起搏心电图呈现ＲＢＢＢ，临床上极少导

致心功能不全［２７２８］。

据统计，心室起搏＞２０％的患者采用希氏束起

搏获益更大，严重房室传导阻滞患者行右心室起搏

时，过重的起搏负荷会加重血流动力学不稳定［２９］。

ＬＢＢＰ的总植入时间较希氏束起搏短，围手术期无

明显并发症［３０３１］。研究认为具有典型束支传导阻

滞形态是ＬＢＢＰ成功的独立预测因素
［１３］。

对于完全性房、室间隔缺损的儿童，由于先天

性心脏病术后希氏束解剖异常，ＬＢＢＰ是生理性起

搏的唯一选择［３２］。对于房室传导阻滞和ＲＢＢＢ患

者更适合远端希氏束区域起搏［３３］。广泛开展临床

研究，探索ＬＢＢＰ适应人群及获益是生理性起搏的

焦点问题。

４．４　其他心动过缓

左室壁捕获有利于通过优化双室起搏治疗心

动过缓［３４］。对于不采用ＣＲＴ的患者，可以考虑希

浦氏系统起搏以预防起搏心肌病等。有研究显示，

ＬＢＢＰ和ＲＶＳＰ较希氏束起搏具有更高的Ｒ波振幅

和更低的捕获阈值，ＬＢＢＰ电同步性明显优于

ＲＶＳＰ，但略低于希氏束起搏，因此，对于心动过缓

的患者是安全可行的［３５］。

在有心动过缓起搏指征的患者中发现ＬＢＢＰ的

ＱＲＳ波较ＲＶＳＰ窄，起搏阈值较低，证明在伴或不

伴左束支阻滞的心动过缓且有起搏指征的患者中，

ＬＢＢＰ可使ＱＲＳ＜１２０ｍｓ
［３６］。对于无心衰的缓慢

性心律失常患者，ＣＲＴ疗效尚不明确，但生理性起

搏有并发症少和参数稳定的优势，ＬＢＢＰ有可能适

合这类人群。

５　发展前景及局限性

ＬＢＢＰ起搏希氏束远端及左束支区域，是激动

自身传导束的生理性起搏［３７］。现有临床数据表明，

ＬＢＢＰ对心衰合并完全性左束支传导阻滞的患者纠

正率可达９５％，可应用于房室结消融、心动过缓等，

未来在起搏适应证及安全性等方面仍需开展更多

研究。

ＬＢＢＰ的不足在于导线旋入室间隔过程中可能

发生起搏电极伸入左室腔、血栓形成、冠状动脉损伤

以及从左室引出导线等风险。肥厚型心肌病及间隔

纤维化患者的手术成功率低［３８］，建议改用腔内起搏

方式。ＬＢＢＰ起搏后呈ＲＢＢＢ型，比起双腔起搏，左、

右心室仍存在不同步，存在三尖瓣反流风险。

ＬＢＢＰ开展时间较短，应延长临床研究的病例

随访时限，增加多中心研究，开发新的辅助技术如

三维标测成像，解决定位操作问题［３９］。鉴于起搏手

术优先级别可能会影响预后，选择ＬＢＢＰ的时机仍

有待考量。
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ａｃｃｅｐｔａｂｌｅｒａｔｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００４，１０９（４）：５０６５１２．

［２］　ＢｏｉｎｋＧＪ，ＤｕａｎＬ，ＮｅａｒｉｎｇＢＤ，ｅｔａｌ．ＨＣＮ２／ＳｋＭ１ｇｅｎｅ

ｔｒａｎｓｆｅｒｉｎｔｏｃａｎｉｎｅｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｉｎｄｕｃｅｓｓｔａｂｌｅ，

ａｕｔｏｎｏｍｉｃａｌｌｙｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｐａｃｉｎｇａｔｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ

ｈｅａｒｔｒａｔｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，６１（１１）：１１９２１２０１．

［３］　ＭａｆｉＲａｄＭ，ＬｕｅｒｍａｎｓＪＧ，ＢｌａａｕｗＹ，ｅｔａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄ

ａｃｕｔｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｐａｃｉｎｇｂｙ

ｔｒａｎｓｖｅｎｏｕｓａｐｐｒｏａｃｈｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍ

［Ｊ］．ＣｉｒｃＡｒｒｈｙｔｈｍＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１６，９（３）：ｅ００３３４４．

［４］　ＨｕａｎｇＷ，ＳｕＬ，ＷｕＳ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｐａｃｉｎｇｓｔｒａｔｅｇｙｗｉｔｈ

ｌｏｗ ａｎｄｓｔａｂｌｅｏｕｔｐｕｔ：ｐａｃｉｎｇｔｈｅｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅ ｂｒａｎｃｈ

ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙｂｅｙｏｎｄｔｈｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎｂｌｏｃｋ［Ｊ］．ＣａｎＪＣａｒｄｉｏｌ，

２０１７，３３（１２）：１７３６１７３６．

［５］　ＣｈｅｎＫ，ＬｉＹ．Ｈｏｗｔｏｉｍｐｌａｎｔｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇｌｅａｄ

ｉｎｒｏｕｔｉｎｅｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，

２０１９，３０（１１）：２５６９２５７７．

［６］　ＥｌｉｚａｒｉＭＶ．Ｔｈｅｎｏｒｍａｌｖａｒｉａｎｔｓｉｎｔｈｅｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ

ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＪＥｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｌ，２０１７，５０（４）：３８９３９９．

［７］　ＭａｓｓｉｎｇＧＫ，ＪａｍｅｓＴＮ．ＡｎａｔｏｍｉｃａｌｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＨｉｓ

ｂｕｎｄｌｅａｎｄ ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｅｓｉｎｔｈｅｈｕｍａｎ ｈｅａｒｔ［Ｊ］．

Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９７６，５３（４）：６０９６２１．

［８］　ＣｈｅｎＸ，ＪｉｎＱ，ＬｉＢ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

ａｎｄａｎａｔｏｍｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇｉｎａｎｉｎ

ｖｉｖｏｃａｎｉｎｅｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，３１

（１）：２１４２１９．

［９］　ＳｈａｒｍａＰＳ，ＥｌｌｉｓｏｎＫ，ＰａｔｅｌＨＮ，ｅｔａｌ．Ｏｖｅｒｃｏｍｉｎｇｌｅｆｔ

ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ ｂｙｐｅｒｍａｎｅｎｔ Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇ：

ｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｉｎｔｈｅＨｉｓｖｉａｒｅｃｏｒｄｉｎｇｓ

ｆｒｏｍａｐｅｒｍａｎｅｎｔｐａｃｉｎｇｌｅａｄ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍＣａｓｅＲｅｐ，

２０１７，３（１１）：４９９５０２．

［１０］　冯向飞，于瀛，赵晏，等．经右侧腋静脉途径左束支区域起搏

单中心经验报道［Ｊ］．中华心律失常学杂志，２０１９，２３（２）：

９６１０１．

［１１］　ＣｈｅｎＸ，ＷｕＳ，ＳｕＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｈｅ

ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍａｎｄｔｈｅｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｌｅｃｔｒｏｇｒａｍｉｎｌｅｆｔ

ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１９，

３０（７）：１０９６１１０１．

［１２］　ＡｎｄｅｒｓｏｎＳＥ，ＳｋａｄｓｂｅｒｇＮＤ，ＬａｓｋｅＴＧ，ｅｔａｌ．Ｖａｒｉａｔｉｏｎｉｎ

ｐａｃｉｎｇｉｍｐｅｄａｎｃｅ：ｉｍｐａｃｔｏｆｉｍｐｌａｎｔｓｉｔｅａｎｄｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ

ｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］．Ｐａｃｉｎｇ Ｃｌｉｎ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２００７，３０（９）：

１０７６１０８２．

［１３］　ＪｉａｎｇＺ，ＣｈａｎｇＱ，ＷｕＹ，ｅｔａｌ．ＴｙｐｉｃａｌＢＢＢｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙａｎｄ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｄｅｐｔｈｏｆ３８３０ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｐｒｅｄｉｃｔＱＲＳｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ

ｂｙｌｅｆｔ ｂｕｎｄｌｅ ｂｒａｎｃｈ ａｒｅａ ｐａｃｉｎｇ ［Ｊ］．Ｐａｃｉｎｇ Ｃｌｉｎ
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Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，４３（１）：１１０１１７．

［１４］　匡晓晖，张曦，高晓龙，等．心腔内超声指导左束支起搏［Ｊ］．

中华心律失常学杂志，２０１９，２３（２）：１０９１１４．

［１５］　ＬｉＹ，ＣｈｅｎＫ，ＤａｉＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｃｏｍｐｌｅｔｅｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅ

ｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋｆｏｌｌｏｗｉｎｇｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｂｙｌｅｆｔ

ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ ｐａｃｉｎｇｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１９，３０（９）：１７１４１７１７．

［１６］　ＨｕａｎｇＷ，Ｃｈｅｎ Ｘ，ＳｕＬ，ｅｔａｌ．Ａ ｂｅｇｉｎｎｅｒ′ｓｇｕｉｄｅｔｏ

ｐｅｒｍａｎｅｎｔｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔｒｈｙｔｈｍ，

２０１９，１６（１２）：１７９１１７９６．

［１７］　ＣｈｅｎＫ，ＬｉＹ，ＤａｉＹ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｐａｃｉｎｇｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅ

ｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ ａｎｄ ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｐａｃｉｎｇｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｒｅｃｅｉｖｉｎｇｐａｃｅｍａｋｅｒｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１９，２１（４）：

６７３６８０．

［１８］　ＪａｓｔｒｚｅｂｓｋｉＭ，ＫｕｋｌａＰ，ＣｚａｒｎｅｃｋａＤ．Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅｃａｐｔｕｒｅ

ｐｒｏｘｉｍａｌｔｏｔｈｅｓｉｔｅｏｆｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ：ａｎｏｖｅｌｐｉｔｆａｌｌｏｆ

ｔｈｅｐａｒａＨｉｓｉａｎｐａｃｉｎｇ ｍａｎｅｕｖｅｒ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ Ｃａｓｅ

Ｒｅｐ，２０１８，４（１）：２２２５．

［１９］　董士铭，郭成军，戴文龙，等．左束支区域起搏与右心室流

入道间隔部起搏的临床对比研究［Ｊ］．中华心律失常学杂志，

２０１９，２３（２）：１０２１０８．

［２０］　ＷａｎｇＪ，ＬｉａｎｇＹ，ＷａｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａ

ｐａｃｉｎｇｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔｕｍ ｐａｃｉｎｇ

ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｄｅｐｏｌａｒｉｚａｔｉｏｎｒｅｐｏｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｒｅｓｅｒｖｅ ［Ｊ］．Ｊ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，３１（１）：３１３３２２．

［２１］　钱志宏，乔思芬，蒋俊，等．左束支区起搏治疗宽 ＱＲＳ慢性

持续性心房颤动合并心力衰竭的疗效分析［Ｊ］．实用临床医

药杂志，２０１８，２２（２３）：１６７２２３５３．

［２２］　ＧｌｅｎｎＮ，ＰａｔｒｉｃｋＴ，ＪｏｓｈｕａＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｔｏ：ｒｅｃｅｎｔ

ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ，ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆＡＣＣ／ＡＨＡｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ａｎｕｐｄａｔｅｆｏｒｏｕｒｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｃｉｅｓ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ

ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２０，

１４１（２）：ｅ３４．

［２３］　ＨｕａｎｇＷ，ＳｕＬ，ＷｕＳ，ｅｔａｌ．ＢｅｎｅｆｉｔｓｏｆｐｅｒｍａｎｅｎｔＨｉｓ

ｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｎｏｄｅａｂｌａｔｉｏｎｉｎ

ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｂｏｔｈ

ｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｄｒｅｄｕｃｅｄｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ

ＡｍＨｅａｒｔＡｓｓｏｃ，２０１７，６（４）：ｅ００５３０９．

［２４］　ＨｕａｎｇＷ，ＳｕＬ，ＷｕＳ．Ｐａｃｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ：Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ

ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｎｏｄｅａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｒｄＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌＣｌｉｎ，

２０１８，１０（３）：５１９５３５．

［２５］　ＷａｎｇＳ，ＷｕＳ，ＸｕＬ，ｅｔａｌ．ＦｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＨｉｓ

ｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇｏｒｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｎｏｄｅａｂｌａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄ

ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＪＡｍ Ｈｅａｒｔ

Ａｓｓｏｃ，２０１９，８（２４）：ｅ０１４２５３．
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［３３］　ＨｕＹ，ＧｕＭ，ＨｕａＷ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇｆｒｏｍ

ｄｉｓｔａｌ Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅ ｒｅｇｉｏｎ ｂｙ ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ ｖａｌｖｅ ａｎｎｕｌｕｓ
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［３８］　陈柯萍，张澍．希氏浦肯野系统起搏的现状及存在问题［Ｊ］．

中华心律失常学杂志，２０１９，２３（２）：９３９５．

［３９］　ＶｉｊａｙａｒａｍａｎＰ，ＰａｎｉｋｋａｔｈＲ，ＭａｓｃａｒｅｎｈａｓＶ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔ
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