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【摘要】心脏再同步化治疗是通过为心力衰竭和传导异常的患者提供更多的心肌起搏来改善心脏功能。基于双心室起搏的心

脏再同步化治疗是目前不可或缺的治疗手段，但临床中有３０％～４０％的心力衰竭患者对常规双心室起搏无反应。因此，包括希氏束
起搏和左束支区域起搏等更接近生理性的心脏再同步化治疗应运而生，此外，单纯左心室起搏和多点起搏技术等也是未来心脏再同

步化治疗的发展方向。现综述心脏再同步化治疗在心力衰竭治疗方面的现状和最新进展，并对其未来的发展前景进行展望。
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　　心力衰竭（心衰）是大多数心血管疾病发展的终
末阶段。在发达国家的成年人中，心衰患病率约为

２％，随着年龄增长，６５岁以上人群患病率为１０％，且
严重影响着患者的生活质量。约１／３的心衰患者存在
心室传导障碍，最常见的是左束支传导阻滞（ｌｅｆｔ
ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ），导致心室收缩不同步，这
为心 脏 再 同 步 化 治 疗 （ｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）提供了理论依据。

在慢性心衰和心脏传导系统疾病中，ＣＲＴ是目前
明确有效的器械治疗方法。虽然传统的双心室起搏

（ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ，ＢＶＰ）已被证明对心衰和传导系
统疾病患者有益，但有３０％～４０％的患者对常规双心

室ＣＲＴ无反应［１］，因此，包括希氏束起搏（Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅ
ｐａｃｉｎｇ，ＨＢＰ）和左束支起搏（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ，
ＬＢＢＰ）等真正意义上的生理性起搏方式应运而生［２］，

该技术已被证明具有低阈值、高感知、高成功率和高

电极稳定性等独特的优势。目前相关指南虽不推荐

ＨＢＰ或ＬＢＢＰ作为传统ＣＲＴ的主要替代方式，但随着
临床数据的增加，未来的ＣＲＴ可能会倾向于希浦系统
起搏和其他替代的方法，如单纯左心室起搏（ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ，ＬＶＰ）、多点起搏（ｍｕｌｔｉｐｏｉｎｔｐａｃｉｎｇ，
ＭＰＰ）和左心室心内膜起搏（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｏｃａｒｄｉａｌ
ｐａｃｉｎｇ，ＬＶＥＰ）等。现就 ＣＲＴ的最新研究进展及未来
发展前景做一综述。
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１　ＢＶＰ
心衰合并传导阻滞为 ＢＶＰ提供了理论依据［３］。

目前，众多研究［４］明确表明，ＢＶＰ是改善心脏电机械
失同步、逆转左心室重塑的重要干预手段，不仅改善

心衰患者的心脏功能和生活质量，而且还降低其再住

院率和死亡率。虽然 ＢＶＰ为终末期心衰患者提供了
较好的治疗选择且有广泛的适应证，但在非 ＬＢＢＢ和
早期轻至中度心衰患者中 ＢＶＰ的应用证据不足；此
外，ＢＶＰ不适用于稳定性心衰患者，同时 ＢＶＰ禁用于
ＱＲＳ波群宽度＜１３０ｍｓ的心衰患者。

经过多年的临床应用和探索［５］，ＢＶＰ也面临着困
难和挑战，如起搏部位存在瘢痕时起搏效果不佳、ＣＲＴ
无反应的现象，增加发生心律失常的风险。因此，基

于以上问题，提出了生理性起搏和减少右心室起搏等

解决传统ＢＶＰ无反应的方法。
１１　基于ＢＶＰ的改进方法
１１１　ＡｄａｐｔｉｖｅＣＲＴ

有研究［６］表明ＡｄａｐｔｉｖｅＣＲＴ和ＢＶＰ一样安全，能
通过增加ＬＶＰ比率从而获得更好的临床结果。在一
项有６３例患者参加的前瞻性随机研究中［７］，将患者随

机分为 ＡｄａｐｔｉｖｅＣＲＴ组和 ＢＶＰ组，在 ６个月的随访
中，两组的左室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）和 ＮＹＨＡ心功能分级均有显著改善，
但ＡｄａｐｔｉｖｅＣＲＴ组与ＢＶＰ组相比，ＣＲＴ超反应率显著
升高（６８．４％３６．４％，Ｐ＝０．０４）。Ｆｕｋａｔａ等［８］的最新

研究表明，在中等宽度ＱＲＳ波群患者中，ＡｄａｐｔｉｖｅＣＲＴ
组左心室收缩末期容积相对降低（３９％），而历史对照
组则为２％（Ｐ＝０．０４），且无论 ＱＲＳ波群形态如何，
ＡｄａｐｔｉｖｅＣＲＴ都能显著改善患者的心脏电机械失
同步。

１１２　ＳｙｎｃＡＶ算法
ＳｙｎｃＡＶ算法是根据固有的房室传导特性，自动调

整房室延迟起搏。有研究［９］表明，相比于传统 ＢＶＰ，
ＳｙｎｃＡＶ算法能改善急性电同步，实现患者的个体化治
疗。其同步恢复的程度取决于固有的ＱＲＳ波群宽度，
且不受使用的 ＬＶＰ电极或其他基线特征的限制。最
近的一项多中心研究证明，ＭＰＰ叠加 ＳｙｎｃＡＶ算法可
使ＱＲＳ波群宽度显著降低（Ｐ＜０．０１）［１０］，改善了传统
ＣＲＴ急性电同步的难题［１１］。然而，其个体化治疗需更

多的研究和临床经验，其优势还需通过更多高质量的

研究来证实。

１２　左心室ＭＰＰ
由于传统起搏存在低阈值、瘢痕区域起搏不良和

膈神经刺激等问题，ＭＰＰ在四极左心室导联起搏的基
础上增加一个 ＬＶＰ向量，即可产生十多个方向的矢

量，刺激更多心肌，通过不同程序刺激从而避免以上

起搏问题。近年来，众多研究及荟萃分析［１２］显示，与

ＢＶＰ相比，ＭＰＰ可改善 ＣＲＴ反应性，进一步降低左心
室不同步运动，改善左心室结构和流体力学参数值、

ＬＶＥＦ和心脏指数，提高心衰患者的临床综合评分。
最近 Ｍａｒｑｕｅｓ等［１３］的一项多中心的随机对照研究再

次验证与ＢＶＰ组相比，ＭＰＰ组左心室收缩末期容积改
善更大（ＭＰＰ组的患者降低了８．３％，而 ＢＶＰ组增加
了１０．３％，Ｐ＝０．０４７），ＬＶＥＦ增加更多（ＭＰＰ组增加
了７．７％，而 ＢＶＰ组增加了１．８％，Ｐ＝０．００８），此外，
两组的超反应率也有明显的差距（８６．４％５６．０％，
Ｐ＝０．０２７），虽然 ＭＰＰ在 ＣＲＴ领域提供了显著的疗
效，但与优化后 ＢＶＰ相比，ＭＰＰ并未表现出过多的优
势［１４］，尽管现有指南已推出相关指导意见，但个体化

ＣＲＴ目标仍难以实现。
２　希浦系统起搏

希浦系统起搏是能生理激活心室的起搏方式，有

望作为心脏起搏治疗的中坚力量，它包括 ＨＢＰ和
ＬＢＢＰ［１５］。大量研究证实 ＨＢＰ可实现 ＣＲＴ，但 ＬＢＢＰ
是否可实现ＣＲＴ还需进一步研究。
２１　ＨＢＰ

ＨＢＰ是通过将起搏电极植入希氏束而实现的一
种生理起搏形式，它可使心脏实现再同步化。和其他

形式的起搏相比，它具有以下独特的优势。

２１１　ＨＢＰ实现ＣＲＴ
ＨＢＰ能使患者ＱＲＳ波群宽度明显变窄，改善心功

能，实现心脏再同步化。在常规ＣＲＴ无反应和有常规
ＣＲＴ指征但左心室电极植入失败，以及有 ＬＢＢＢ的心
衰患者中选择 ＨＢＰ后，患者心功能分级、６分钟步行
试验距离和ＬＶＥＦ均可得到显著改善［１６］。Ｋａｔｏ等［１７］

最近的一项研究显示，ＨＢＰ组左心室舒张指数显著改
善（１４．３％ ±５．５％），而 ＢＶＰ组只有 ３．１％ ±８．１％
（Ｐ＜０．００１），且与接受 ＢＶＰ治疗的患者相比，接受
ＨＢＰ治疗的患者ＬＶＥＦ和左心室收缩末期容积的改善
更早且更大。综上所述，ＨＢＰ用于心室再同步化治疗
是可行的，改善了血流动力学参数。因此，ＨＢＰ不仅
可实现ＣＲＴ，而且还可改善心脏功能和短期及长期的
生活质量。

２１２　在起搏器相关心肌病或ＣＲＴ无反应的患者中
升级为ＨＢＰ

由于长期植入永久性起搏器，较高的右心室起搏

负荷将加重心衰，因此，建议这些患者对传统的起搏

器进行ＣＲＴ升级。在有临床症状的心衰和 ＬＶＥＦ＜
５０％的患者中行永久性ＨＢＰ是可行的，它能改善左心
室重塑及心功能。但最近一项单中心研究显示，升级
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为ＨＢＰ后临床效果并不能达到预期，ＣＲＴ无反应的比
例仍很高。在ＨＢＰ组中，有３例（１１％）患者无响应，
而对照组中有１例（４％）失败，在平均９．６个月的随
访期间，ＨＢＰ组有３例（１１％）出现死亡或心衰恶化，
对照组则有４例（１５％）（Ｐ＝０．５８）［１８］，因此，对于由
起搏器引起的心肌病和ＣＲＴ无反应的患者，ＨＢＰ可作
为一种替代方案。

２１３　ＨＢＰ优化下左心室再同步化治疗
在晚期心肌病患者中，ＬＢＢＢ和心室内传导阻滞

可能同时存在，此外当ＨＢＰ在特定传导系统水平上同
时激活外周心肌区域，连续进行 ＬＶＰ时，心肌再同步
可能更完整［１９］。Ｖｉｊａｙａｒａｍａｎ等［２０］在晚期心肌病患者

中研究了 ＨＢＰ优化下左心室再同步化治疗（Ｈｉｓ
ＯｐｔｉｍｉｚｅｄＣＲＴ，ＨＯＴＣＲＴ）的效果：２７例患者中有
２５例ＨＯＴＣＲＴ成功，ＱＲＳ波群明显变窄，改善了
ＬＶＥＦ，提高了ＮＹＨＡ心功能等级，并且改善了心电再
同步，局限的是它只在有宽 ＱＲＳ波群的患者中进行
ＨＯＴＣＲＴ试验。因此ＨＯＴＣＲＴ的临床效果需更多的
研究来证实。

２１４　ＨＢＰ联合房室结消融在房颤患者中的应用
希浦系统起搏联合房室结消融对心衰和有植入

型心律转复除颤器指征的持续性房颤患者安全可行

且成功率高，在 Ｗａｎｇ等［２１］的一项研究中，接受植入

型心律转复除颤器的３１例患者（１组）和ＨＢＰ联合房
室结消融的５２例患者（２组）在随访期间，２组患者发
生休克的概率为０％，而１组则为１５．６％（Ｐ＜０．０１），
且２组的ＬＶＥＦ改善和左心室收缩末期容积减少显著
高于 １组（分别为 １５％３％，Ｐ＜０．００１和 ４ｍＬ
２ｍＬ，Ｐ＜０．０１），两组的心功能分级分别从 ２．５７±
０６８到２．７３±０．５９以及１．７３±０．７４到１．４２±０．５３
（Ｐ＜００１）。即在房颤患者和高频窄 ＱＲＳ波群的患
者中，ＨＢＰ联合房室结消融治疗可改善心功能和降低
利尿剂使用，此外，还可显著改善左心室功能，降低猝

死的发生率。

虽然ＨＢＰ正在成为ＢＶＰ的一个有前途的新替代
品［２２］，但与传统 ＣＲＴ相比，目前 ＨＢＰ的证据较少。
ＨＢＰ的潜在局限性包括初始成功率低和需高夺获阈
值［２３２５］。据报道，在１０％～３０％的房室传导阻滞和／或
左心室广泛瘢痕的患者中，ＨＢＰ不能纠正 ＬＢＢＢ较高
的、较低的Ｒ波振幅和可能存在的远端传导阻滞，限
制了ＨＢＰ的临床应用。根据现有证据，ＨＢＰ还不能取
代ＢＶＰ作为 ＣＲＴ的一线策略，临床上合并以下情况
时可考虑优先使用 ＨＢＰ：（１）冠状静脉窦导线植入失
败或ＢＶＰ无反应者；（２）起搏器介导的心肌病；（３）预
期起搏比例高；（４）计划房室结消融和心室起搏。随

着来自大型随机研究的出现和起搏器技术的发展，

ＨＢＰ可能会被更广泛地应用。随着术者经验的增加
以及起搏器植入工具和方法的优化，如 Ｃ３１５希氏束
保护套和３８３０起搏导线等，ＨＢＰ的植入成功率明显
增加。此外，与传统 ＢＶＰ相比，ＨＢＰ只采用双腔起搏
器，极大地降低了成本，未来 ＨＢＰ在价格方面更可能
被患者接受。

２２　ＬＢＢＰ
近年来提出的一种新的起搏策略即 ＬＢＢＰ［２６］，它

绕过希氏束及希氏束下端阻滞区域对左束支进行起

搏。近年来对ＬＢＢＰ的安全性、有效性、定义和操作等
方面的研究表明，ＬＢＢＰ与ＨＢＰ相似，可实现心脏电同
步化。初步研究表明 ＬＢＢＰ在临床上可行，并显示
ＬＢＢＰ可提供相对狭窄的 ＱＲＳ波群持续时间、快速的
左心室激活峰值时间以及低而稳定的起搏阈值。与

ＨＢＰ相比，ＬＢＢＰ具有阈值低、感知能力强、成功率高
和电极稳定性强等优点，适用于阻滞部位超出希氏束

的患者［２７２８］。因此，ＬＢＢＰ具有提供左心室激动同步
以及实现心脏再同步的巨大潜力。

ＬＢＢＰ作为一种生理性起搏方式，不仅能实现电
同步，还能实现机械同步，其效果与 ＣＲＴ相似［２９］。

Ｈｅｃｋｍａｎ等［３０］研究表明，永久性 ＬＢＢＰ在心动过缓的
患者中安全可行，并能实现良好的左心室电机械同
步。在一项多中心研究［３１］中，与 ＢＶＰ相比，ＬＢＢＰ在
ＱＲＳ波群持续时间、ＬＶＥＦ和临床反应方面具有明显
优势。并且Ｃｈｅｎ等［３２］最新的一项前瞻性研究证实：

ＬＢＢＰ组和 ＢＶＰ组的植入成功率分别为 ９８．００％和
９１．０７％，与ＢＶＰ组相比，ＬＢＢＰ组 ＱＲＳ波群持续时间
明显减少［（１０２．６１±９．６６）ｍｓ（１２６．５４±１１．６７）ｍｓ，
Ｐ＜０００１］，ＬＢＢＰ组 ＬＶＥＦ也高于 ＢＶＰ组（４７５８％ ±
１２０２％４１．２４％ ±１０．５６％，Ｐ＝０．００８），在随访期
间ＬＢＢＰ组起搏阈值较低（Ｐ＜０．００１）。这表明 ＬＢＢＰ
可能是一种很有前途的ＣＲＴ实施方式。

然而值得注意的是，虽然 ＬＢＢＰ已被证实可实现
心电同步，但其长期临床效果是否能与传统 ＣＲＴ媲美
或更好尚不清楚，需进一步研究［３３］。此外，由于电极

的精确位置对术者的操作水平有更高的要求，希浦系

统起搏技术的推广需更多临床医生的付出。

３　心外膜ＬＶＰ
由于ＢＶＰ在改善心衰方面存在固有缺陷，近年来

心外膜单纯ＬＶＰ术式表现出一些优越性，相关研究证
实其可能对固有的房室传导延搁有效，在 ＬＢＢＢ和房
室传导阻滞的心衰患者中，ＣＲＴ的最佳血流动力学效
果取决于起搏诱导的激动信号和心脏内在激动信号

之间的最佳相互协调融合作用和相应的机械再同
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步［３４］。ＢＶＰ在ＬＶＥＦ和左心室舒张期末期容积中比
ＬＶＰ更具有优势，但使用特定的程序进行融合起搏
后，ＬＶＰ在体表心电图中表现更具生理性，可能对心
衰的改善有更好的结果［３５］。此外，在一项有６３例患
者参加的随机对照研究［３６］中发现，在 ６个月的随访
中，ＬＶＰ组和ＢＶＰ组的ＬＶＥＦ、左心室收缩末期容积和
ＮＹＨＡ心功能分级均显著改善，但 ＬＶＰ组的超反应率
显著高于ＢＶＰ组（６８．４％３６．４％，Ｐ＝０．０４）。事实
证明，在有 ＣＲＴ指征的患者中，ＬＶＰ在改善患者心脏
功能和临床表现方面并不逊于ＢＶＰ。
４　非心外膜ＬＶＰ

ＬＶＥＰ通过房间隔植入电极到左心室内膜面，从
而使激动方向从心内膜到心外膜，ＡＬＳＹＮＣ研究［３７］评

估了 ＬＶＥＰ的可行性和安全性。通过 ６个月随访，
５９％的患者ＮＹＨＡ心功能等级改善，５５％的患者左心
室舒张末期容积减少１５％以上，ＣＲＴ无反应的患者行
ＬＶＥＰ后心功能改善情况也相似，双心室起搏比例为
９２％，约３０％患者心功能较前改善，ＬＶＥＦ升高，同时
未出现血栓事件，在一些不能应用传统 ＣＲＴ或 ＣＲＴ
无法显示对患者有益的患者中，使用 ＬＶＥＰ后病情得
到了改善。成功证明无导线 ＬＶＥＰ技术为 ＣＲＴ提供
了心内膜刺激的可行性。然而需进一步的研究来确

定它的安全性和有效性［３８］。

５　总结与展望
在过去的２０年里，临床证实了 ＣＲＴ技术的巨大

作用，经过多年的发展，它已成为大多数机电非同步

心衰患者的治疗基石，尽管其存在一些缺点，但它在

目前心衰治疗中的地位仍无法撼动。目前一种新的

生理性起搏方法，以恢复正常的心脏活动为目标的浦

肯野系统起搏，已成功地在临床中实施和推广，大量

的临床试验报告表明，它在实现 ＣＲＴ方面是可行的。
在此基础上，产生了ＬＢＢＰ技术并迅速发展，虽然只有
有限的证据支持 ＬＢＢＰ用于 ＣＲＴ的效果，但其生理性
起搏形式以及易用性和经济可行性证明了其巨大的

潜力。其他起搏形式，包括单纯 ＬＶＰ、左心室 ＭＰＰ和
ＬＶＥＰ也可能在解决常规ＣＲＴ无反应的问题上发挥重
要作用。期待未来有更多的研究出现。
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（３）：２３５２３８．

［４０］ ＣｅｇａｒｒａＳａｎｍａｒｔíｎＶ，ＧｏｎｚáｌｅｚＲｏｄｒíｇｕｅｚＲ，ＰａｎｉａｇｕａＩｇｌｅｓｉａｓＰ，ｅｔａｌ．

Ｆｏｎｄａｐａｒｉｎｕｘ ａｓ ａ ｓａｆｅ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｏｒ ｍａｎａｇｉｎｇ ｈｅｐａｒｉｎｉｎｄｕｃｅｄ

ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ

ＶａｓｃＡｎｅｓｔｈ，２０１４，２８（４）：１００８１０１２．

［４１］ ＤｕｌｉｃｅｋＰ，ＩｖａｎｏｖａＥ，ＫｏｓｔａｌＭ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｒｉｎｉｎｄｕｃｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｔｒｅａｔｅｄ

ｗｉｔｈｆｏｎｄａｐａｒｉｎｕｘ：ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＩｎｔＡｎｇｉｏｌ，２０２０，３９（１）：

７６８１．

［４２］ ＳｎｏｄｇｒａｓｓＭＮ，ＳｈｉｅｌｄｓＪ，ＲａｉＨ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｆｏｎｄａｐａｒｉｎｕｘｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄｈｅｐａｒｉｎｉｎｄｕｃｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＡｐｐｌＴｈｒｏｍｂ

Ｈｅｍｏｓｔ，２０１６，２２（８）：７１２７１７．

［４３］ ＣｕｋｅｒＡ，ＡｒｅｐａｌｌｙＧＭ，ＣｈｏｎｇＢＨ，ｅｔａｌ．ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｍａｔｏｌｏｇｙ２０１８

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ：ｈｅｐａｒｉｎｉｎｄｕｃｅｄ

ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＢｌｏｏｄＡｄｖ，２０１８，２（２２）：３３６０３３９２．

［４４］ ＬｉｎｋｉｎｓＬＡ，ＤａｎｓＡＬ，ＭｏｏｒｅｓＬＫ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｈｅｐａｒｉｎ

ｉｎｄｕｃｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ：Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ Ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ

Ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，９ｔｈｅｄ：ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓＥｖｉｄｅｎｃｅＢａｓｅｄ

ＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１２，１４１（２ｓｕｐｐｌ）：ｅ４９５Ｓｅ５３０Ｓ．

收稿日期：

檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾檾

２０２２０２１７

（上接第６４８页）

［２２］ ＡｒｎｏｌｄＡＤ，ＷｈｉｎｎｅｔｔＺＩ，ＶｉｊａｙａｒａｍａｎＰ．ＨｉｓＰｕｒｋｉｎｊｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ

ｐａｃｉｎｇ：ｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔｉｎ２０２０［Ｊ］．ＡｒｒｈｙｔｈｍＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌＲｅｖ，２０２０，９（３）：

１３６１４５．

［２３］ ＰｏｎｎｕｓａｍｙＳＳ，ＶｉｊａｙａｒａｍａｎＰ．ＨｏｗｔｏｉｍｐｌａｎｔＨｉｓｂｕｎｄｌｅａｎｄｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅ

ｐａｃｉｎｇｌｅａｄｓ：ｔｉｐｓａｎｄｐｅａｒｌｓ［Ｊ］．ＣａｒｄＦａｉｌＲｅｖ，２０２１，７：ｅ１３．

［２４］ ＰａｄａｌａＳＫ，ＥｌｌｅｎｂｏｇｅｎＫＡ．Ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇｉｓｔｈｅｂｅｓｔａｐｐｒｏａｃｈｔｏ

ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｐａｃｉｎｇ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ，２０２０，１（１）：５９６７．

［２５］ 王尹曼，陈学颖，柏瑾，等．希氏束起搏的中长期有效性与安全性评价［Ｊ］．

中国心脏起搏与心电生理杂志，２０２０，３４（５）：５．

［２６］ Ｃａｎｏ?，ＶｉｊａｙａｒａｍａｎＰ．Ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａｐａｃｉｎｇ：ｉｍｐｌａｎｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，

ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ，ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＣａｒｄｉｏｌＲｅｐ，２０２１，２３

（１１）：１５５．

［２７］ ＰａｄａｌａＳＫ，ＭａｓｔｅｒＶＭ，ＴｅｒｒｉｃａｂｒａｓＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ，ｓａｆｅｔｙ，ａｎｄ

ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａｐａｃｉｎｇ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＪＡＣＣＣｌｉｎＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，６（１４）：１７７３１７８２．

［２８］ ＷｕＳ，ＳｈａｒｍａＰＳ，ＨｕａｎｇＷ．Ｎｏｖｅｌｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃａｒｄｉａｃｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ：ｌｅｆｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｐａｃｉｎｇｏｒｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ？［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０２０，２２

（ｓｕｐｐｌ＿２）：ｉｉ１０ｉｉ１８．

［２９］ ＬｉＸ，ＱｉｕＣ，ＸｉｅＲ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａｐａｃｉｎｇｄｅｌｉｖｅｒｙｏｆｃａｒｄｉａｃ

ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ［Ｊ］．ＥＳＣ

ＨｅａｒｔＦａｉｌ，２０２０，７（４）：１７１１１７２２．

［３０］ ＨｅｃｋｍａｎＬ，ＶｉｊａｙａｒａｍａｎＰ，ＬｕｅｒｍａｎｓＪ，ｅｔａｌ．Ｎｏｖｅｌｂｒａｄｙｃａｒｄｉａｐａｃｉｎｇ

ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２０２０，１０６（２４）：１８８３１８８９．

［３１］ ＶｉｊａｙａｒａｍａｎＰ，ＰｏｎｎｕｓａｍｙＳ，Ｃａｎｏ?，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａｐａｃｉｎｇｆｏｒ

ｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＬＢＢＡＰ

ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣｌｉｎＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２１，７（２）：１３５１４７．

［３２］ ＣｈｅｎＸ，ＹｅＹ，ＷａｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｖｉａｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅ

ｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇｖｓ．ｏｐｔｉｍｉｚｅｄｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇｗｉｔｈａｄａｐｔｉｖｅａｌｇｏｒｉｔｈｍｉｎｈｅａｒｔ

ｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０２２，２４（５）：８０７８１６．

［３３］ ＰｅｎｇＸ，ＣｈｅｎＹ，ＷａｎｇＸ，ｅｔａｌ．ＳａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＨｉｓｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇ／ｌｅｆｔ

ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈａｒｅａｐａｃｉｎｇｖｅｒｓｕｓｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｒｖＣａｒｄＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２１，６２（３）：４４５４５９．

［３４］ ＷａｄｄｉｎｇｈａｍＰＨ，ＬａｍｂｉａｓｅＰ，ＭｕｔｈｕｍａｌａＡ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｏｎｌｙａｎｄ

ｍｕｌｔｉｐｏｉｎｔｐａｃｉｎｇｉｎｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｓａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ：ｌａｔｅｓｔｅｖｉｄｅｎｃｅａｎｄ

ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｕｓｅ［Ｊ］．ＡｒｒｈｙｔｈｍＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌＲｅｖ，２０２１，１０（２）：９１１００．

［３５］ 李皓晗，赵青，郭洁，等．单左室起搏实现心脏再同步化治疗对左房结构及

功能的影响［Ｊ］．中国心脏起搏与心电生理杂志，２０２０，３４（１）：２０２４．

［３６］ ＳｕＹ，ＨｕａＷ，ＳｈｅｎＦ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｏｎｌｙｆｕｓｉｏｎｐａｃｉｎｇｖｅｒｓｕｓｃａｒｄｉａｃ

ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＣａｒｄｉｏｌ，２０２１，４４（９）：１２２５１２３２．

［３７］ ＣａｒａｂｅｌｌｉＡ，ＪａｂｅｕｒＭ，ＪａｃｏｎＰ，ｅｔａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈａｆｉｒｓｔｔｏｔａｌｌｙ

ｌｅａｄｌｅｓｓｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｐａｃｅｍａｋｅｒｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，

２０２１，２３（５）：７４０７４７．

［３８］ ＡｋｈｔａｒＺ，ＬｅｕｎｇＬＷＭ，ＳｏｈａｌＭ，ｅｔａｌ．Ｌｅａｄｌｅｓｓｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ

ｔｈｅｒａｐｙ：ａｄｉｓｔａｎｔＵｔｏｐｉａ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０２１，２３（５）：８１７．

收稿日期：２０２２０１０６

·６５６· 心血管病学进展２０２２年７月第４３卷第７期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｊｕｌｙ２０２２，Ｖｏｌ．４３，Ｎｏ．７


