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【摘要】传统的右室起搏并非理想的起搏位点，可引起心脏收缩不同步，导致起搏介导的心肌病，增加心力衰竭住院率。希氏束

起搏是生理性起搏方式，在维持心脏电及机械同步性方面具有优势。对于心房颤动合并心力衰竭、起搏介导心肌病及需再同步化治

疗的患者，希氏束起搏可维持并改善心功能。目前希氏束起搏在心力衰竭患者中的应用逐渐增多，现综述该领域的进展。
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对于不伴有心力衰竭（心衰）的房室传导阻滞患

者，既往认为传统的右室起搏（ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｐａｃｉｎｇ，ＲＶＰ）是成熟和有效的治疗措施。但 ＲＶＰ 可
引起心室电激动和机械的失同步，在心室起搏依赖

或起搏比例＞４０％的患者中，ＲＶＰ 可能导致心衰、心
室扩大和死亡率增加，称为起搏介导的心肌病

（ｐａｃｉｎｇｉｎｄｕｃｅｄ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＰＩＣＭ）［１］。而具有心
室起搏指征、ＱＲＳ波群不宽的心衰患者，传统的 ＲＶＰ
则可能加重心衰。另一方面，心衰伴 ＱＲＳ 波群增宽
的患者，多个临床研究证实双心室起搏（ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｐａｃｉｎｇ，ＢＶＰ）治疗可逆转心室重塑，改善临床预
后
［２］。作为目前最生理性的起搏方式，希氏束起搏

（Ｈｉｓ ｂｕｎｄｌｅ ｐａｃｉｎｇ，ＨＢＰ）可实现类似于正常希浦系
统激动的传导顺序，甚至可纠正病变于希氏束的束

支传导阻滞，最大程度地保证或恢复电及机械同步

性，在心衰患者中的应用逐渐增多，现综述该领域的

进展。

１　 ＨＢＰ可维持心脏电及机械同步性，改善血流动力
学状态

传统的 ＲＶＰ或患者自身存在的左束支传导阻滞
（ｌｅｆｔ ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ），是引起左室电与机
械失同步的常见原因，参与了心衰的发生和发展。

Ａｒｎｏｌｄ等［３］
通过无创心电成像技术显示，ＨＢＰ 较 ＢＶＰ

的左室激动时间更短，左室不同步指数更小，表明在改

善心脏电同步性方面更优。此外，ＨＢＰ 在维持心脏机
械同步性及改善血流动力学参数方面较 ＲＶＰ 与 ＢＶＰ
更有优势。Ｚａｎｏｎ 等［４］

通过核素心肌显像显示，ＨＢＰ
在静息状态下维持心肌血流的生理性灌注方面优于右

室心尖部起搏，并能减少二尖瓣反流和左室非同步化

运动。Ｐａｓｔｏｒｅ等［５］
则通过组织多普勒成像技术发现，

ＨＢＰ可显著改善左房的功能，如排空指数和左房相位
容积等。Ａｒｎｏｌｄ 等［３］

报道的急性期自身对照研究显

示，ＨＢＰ相较于 ＢＶＰ 能获得更佳的血流动力学效应。
Ｚｈａｎｇ等［６］

利用静息心肌核素成像的相位分析技术评
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价左室机械同步性，结果显示选择性或非选择性 ＨＢＰ
均可维持正常的左室机械同步性。王垚等

［７］
利用实

时三维超声技术也得到相似结果。

２　 ＨＢＰ在心衰患者中的应用
２ １　 ＨＢＰ应用于心房颤动合并心衰的患者

ＨＢＰ最早的临床应用是需房室结（ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｎｏｄｅ，ＡＶＮ）消融的心房颤动（房颤）伴心衰患者，以代
替传统的 ＲＶＰ。Ｄｅｓｈｍｕｋｈ等［８］

纳入 １８ 例慢性房颤合
并心衰［左室射血分数（ＬＶＥＦ）＜４０％］的患者行 ＨＢＰ，
并对其中 １０ 例心室率控制不佳的患者行 ＡＶＮ 消融，
术后患者临床症状改善伴 ＬＶＥＦ 升高，但受限于当时
植入工具和植入技术，成功率较低（６６％）。Ｏｃｃｈｅｔｔａ
等
［９］
将 １６ 例慢性房颤并行 ＡＶＮ消融的患者随机分入

ＨＢＰ 组与 ＲＶＰ 组，６ 个月后交换起搏模式，ＨＢＰ 组
ＮＹＨＡ心功能分级、生活质量评分、６ 分钟步行试验距
离及二尖瓣、三尖瓣反流程度均较术前改善。黄伟剑

等
［１０］
于 ２０１７ 年报道在 ５２ 例有症状性房颤合并心衰

的患者中行 ＡＶＮ 消融联合 ＨＢＰ，成功植入 ４２ 例（成
功率 ８１％），平均随访 ２０ 个月，患者左室舒张末径下
降，ＬＶＥＦ改善，ＮＹＨＡ心功能分级改善和脑钠肽水平
下降，且 ＨＢＰ 阈值保持稳定。Ｖｉｊａｙａｒａｍａｎ 等［１１］

的研

究也报道了一致的结果。近期，吴圣杰等报道的单中

心经验中，将 ８６ 例房颤合并心衰并有植入型心律转复
除颤器（ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）植入
指征且不适合行射频导管消融的患者分为希浦系统起

搏治疗组（ＨＢＰ ４４ 例，左束支区域起搏 ８ 例）、ＡＶＮ 消
融组以及单纯 ＩＣＤ 植入联合药物治疗组，平均随访
３０ ５ 个月，希浦系统起搏治疗组临床症状及左室功能
改善，并且无 ＩＣＤ 不恰当放电事件发生，而 ＩＣＤ 植入
联合药物治疗组共计发生 １１ 次不恰当放电事件（其
中 １０ 次由快心室率房颤引起，１ 次由 ＩＣＤ 电极异常感
知引起）

［１２］。

２ ２　 ＨＢＰ应用于治疗或预防 ＰＩＣＭ
目前 ＰＩＣＭ 的主要治疗方案升级为 ＢＶＰ，ＨＢＰ 作

为另一种再同步化治疗策略提供了新的选择
［１３］。国

内 Ｓｈａｎ等［１４］
报道的单中心小样本研究初步证实 ＨＢＰ

应用于 ＰＩＣＭ 患者装置升级的可行性。Ｖｉｊａｙａｒａｍａｎ
等
［１５］
报道的一项多中心、回顾性和观察性研究中，纳

入 ６０ 例 ＰＩＣＭ患者（平均右室起搏时间 ７８ ８ 个月）行
ＨＢＰ 治疗，成功率 ９５％ （５７ 例）。术后 ５２ 例患者
ＬＶＥＦ改善≥５％，左室收缩末容积和左室舒张末容积
也显著改善，显示 ＨＢＰ 可逆转长期 ＲＶＰ 所引起的左
室重塑，改善心功能。

Ｋｒｏｎｂｏｒｇ等［１６］
的一项随机、双盲和交叉对照研究

中，对 ３８ 例窄 ＱＲＳ 波群和高度房室传导阻滞患者行

ＨＢＰ或右室间隔部起搏，随访 １２ 个月后，ＨＢＰ组 ＬＶＥＦ
显著高于右室间隔部起搏组（５５％ ±１０％ ｖｓ ５０％ ±１１％，
Ｐ＝０ ００５），提示 ＨＢＰ可能预防 ＰＩＣＭ的发生。
２ ３　 ＨＢＰ 应用于伴有长 ＰＲ 间期而 ＱＲＳ 波群正常
的心衰患者

ＭＡＤＩＴＣＲＴ研究［１７］
显示，ＰＲ 间期显著延长的患

者（＞２３０ ｍｓ）较 ＰＲ间期正常者死亡或心衰风险显著增
加。机制可能是房室间失同步加重心功能损害，对于伴

长 ＰＲ间期而 ＱＲＳ波群正常的心衰患者，ＨＢＰ可能成为
有效的治疗策略。Ｓｏｈａｉｂ等［１８］

对 １６ 例伴 ＰＲ间期延长
的心衰患者行 ＨＢＰ 治疗前后的有创血压监测显示，起
搏时收缩压平均增加 ４ １ ｍｍ Ｈｇ （１ ｍｍ Ｈｇ＝
０ １３３ ３ ｋＰａ），显示 ＨＢＰ可改善此类患者的急性期血流
动力 学 效 应。正 在 进 行 的 ＨＯＰＥＨＦ 试 验［１９］

（ＮＣＴ０２６７１９０３）是一项多中心、随机、双盲、交叉研究，
拟纳入１６０例 ＰＲ间期延长（≥２００ ｍｓ）、心功能不全（射
血分数≤４０％）、ＱＲＳ波群≤１４０ ｍｓ或右束支传导阻滞
（ｒｉｇｈｔ ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ，ＲＢＢＢ）的患者，主要结局指
标为 ＨＢＰ治疗 ６个月和 １２ 个月后患者活动耐量变化，
旨在评价 ＨＢＰ在此类患者中的疗效。
２ ４　 ＨＢＰ在再同步化治疗中的应用

合并 ＬＢＢＢ或 ＱＲＳ 波群宽度≥１５０ ｍｓ 的心衰患
者中，通过 ＢＶＰ实现心脏再同步化是成熟和有效的治
疗方式，但仍有约 ３０％的患者无反应。此外，ＢＶＰ 虽
然部分纠正了失同步，但仍和心脏正常生理性的电激

动顺序有较大的差异，且部分患者出现左室电极植入

失败、高阈值和膈神经刺激等问题。而 ＨＢＰ可纠正大
多数的 ＬＢＢＢ，最大程度地实现心室电激动和机械同
步，是一种更具有发展前景的心脏再同步化治疗

（ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）策略。
２ ４ １　 ＨＢＰ作为 ＢＶＰ的补救治疗

２００５ 年，ＭｏｒｉａＶáｚｑｕｅｚ等［２０］
首次报道 １ 例心衰

合并 ＬＢＢＢ 的患者，因左室电极植入失败而行 ＨＢＰ。
２０１３ 年 ＢａｒｂａＰｉｃｈａｒｄｏ 等［２１］

报道 ９ 例左室电极植入
失败的患者行 ＨＢＰ，平均随访 ３１ ３３ 个月，ＮＹＨＡ心功
能分级由Ⅲ级提高到Ⅱ级。Ｓｈａｒｍａ 等［２２］

回顾性观察

了多中心具有 ＣＲＴ适应证患者中行补救性 ＨＢＰ（左室
电极植入失败或 ＢＶＰ 无应答）或直接 ＨＢＰ 的临床效
果，植入成功率为 ９０％，平均随访 １４ 个月，ＱＲＳ 波群
明显变窄，ＬＶＥＦ和 ＮＹＨＡ心功能分级均显著改善，且
电极相关并发症较低。目前在 ＢＶＰ 无应答患者中应
用 ＨＢＰ的临床证据较少，多限于小样本研究中的亚组
分析，有待进一步多中心和大规模临床研究。

２ ４ ２　 ＨＢＰ直接应用于 ＣＲＴ适应证的患者
黄伟剑等

［２３］
报道 ７４ 例合并 ＬＢＢＢ 的心衰患者，
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７２ 例（９７ ３％）的 ＬＢＢＢ 可被 ＨＢＰ 纠正，其中 １６ 例
（１０ 例纠正起搏阈值过高，６ 例电极固定失败）转而行
ＢＶＰ，最终成功率为 ７５ ７％。急性期平均纠正阈值为
（２ １３±１ １９）Ｖ ／ ０ ５ ｍｓ，随访 ３ 年保持稳定，ＮＹＨＡ 心
功能分级、ＬＶＥＦ 和左室舒张末期容积均显著改善。
Ａｊｉｊｏｌａ等［２４］

对符合 ＣＲＴ 指征的患者行 ＨＢＰ，１６ 例
（７６ ２％）成功植入，随访 １２ 个月，１１ 例患者 ＮＹＨＡ心
功能分级和 ＬＶＥＦ 显著改善。于海波等［２５］

报道了将

ＨＢＰ作为首选治疗方法在希浦系统病变的心衰患者
中临床应用的可行性及短期效果，得到一致的结果，术

后 １ 个月 ＬＶＥＦ较基线显著提高。
Ｌｕｓｔｇａｒｔｅｎ等［２６］

报道了一项多中心、前瞻性、随机、

单盲、交叉、对照研究，通过使用 Ｙ型适配器连接希氏束
电极与左室电极，对 ２９ 例具有 ＣＲＴ 指征患者（ＬＢＢＢ
２８例，ＲＢＢＢ １ 例）同时行 ＨＢＰ 和 ＢＶＰ，术后随机分入
ＨＢＰ组和 ＢＶＰ 组，６ 个月后交换起搏模式，结果显示
ＨＢＰ和传统 ＢＶＰ治疗均可改善生活质量和 ＬＶＥＦ。

ＨＩＳＳＹＮＣ研究［２７］
是一项前瞻性、多中心、单盲、随

机对照研究，共入组 ４１例符合 ＣＲＴ适应证患者（１ 例退
出），随机分配入 ＨＢＰ 组 ２１ 例，ＢＶＰ 组 １９ 例。最终 １６
例患者接受 ＨＢＰ 治疗，２４ 例患者接受 ＢＶＰ 治疗，ＨＢＰ
组的交叉率为 ４８％，ＢＶＰ 组的交叉率为 ２６％。随访 ６
个月，按照意向性治疗分析显示，ＨＢＰ组的 ＱＲＳ 波群时
限较 ＢＶＰ组显著缩短，两组患者在 ＬＶＥＦ和超声反应率
（术后 ６个月 ＬＶＥＦ改善＞５％）方面均有改善，终点事件
（因心血管疾病住院与死亡）发生率均较低，差异无统计

学意义。根据实际治疗方案
［２８］
进行分析显示，ＨＢＰ 组

患者 ＱＲＳ波群宽度变窄更明显［（１２５±２２）ｍｓ ｖｓ （１６４±
２５）ｍｓ，Ｐ＜０ ００１］，超声心动图参数方面，ＨＢＰ组 ＬＶＥＦ
改善中位数优于 ＢＶＰ组，但差异无统计学意义（＋７ ２％
ｖｓ ＋５ ９％，Ｐ＝０ １７）。ＨＩＳＳＹＮＣ研究初步证实了 ＨＢＰ
在 ＣＲＴ中的临床应用价值，但两组之间结果无统计学
意义，可能与样本量较小且组间交叉率较高有关，目前

并无足够临床证据支持 ＨＢＰ可取代 ＢＶＰ 治疗，有待更
大规模临床研究的开展。

２ ４ ３　 ＨＢＰ联合左室起搏
在晚期心肌病患者中，ＬＢＢＢ 和心室内传导延迟

可能并存。Ｕｐａｄｈｙａｙ等［２９］
报道，６４％的 ＬＢＢＢ 的阻滞

位点位于希氏束内或近端左束支，有 ５４％ 的患者
ＬＢＢＢ能被 ＨＢＰ 完全纠正。此时 ＨＢＰ 联合左室起搏
（Ｈｉｓｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，ＨＯＴ
ＣＲＴ）通过右束支激动右室并在恰当时间融合左室起
搏，从而达到心室间同步以及优化左室内同步。

Ｐａｄｅｌｅｔｔｉ等［３０］
研究显示，ＨＯＴＣＲＴ起搏方式在每搏输

出量和左室每搏作功方面均有改善。Ｖｉｊａｙａｒａｍａｎ

等
［３１］
首先报道了 ＨＯＴＣＲＴ的临床应用，共纳入 ２７ 例

符合 ＣＲＴ 适应证、ＨＢＰ 纠正束支传导阻滞失败或对
ＣＲＴ无反应的患者（其中 ＬＢＢＢ 患者 ２２ 例，室内传导
阻滞患者 ５ 例），成功植入 ２５ 例，术后 ＱＲＳ 波群宽度
从（１８３±２７）ｍｓ 降至（１２０±１６）ｍｓ。平均随访 １４ 个
月，希氏束及左室的夺获阈值保持稳定，ＬＶＥＦ 由术前
的 ２４％ ±７％提高到 ３８％ ±１０％（Ｐ＜０ ０００ １），超反应
率为 ９２％（ＬＶＥＦ改善≥２０％或 ＬＶＥＦ＞５０％），８４％患
者 ＮＹＨＡ心功能分级改善，并减少了利尿剂的剂量。
该小样本观察性研究初步显示了 ＨＯＴＣＲＴ 的可行性
与有效性，是一种优化的 ＣＲＴ新方法。
２ ４ ４　 ＨＢＰ应用于心衰合并 ＲＢＢＢ患者

ＢＶＰ 对心衰合并 ＲＢＢＢ 的患者效果差［３２］。

Ｓｈａｒｍａ等［３３］
对 ３９ 例合并 ＲＢＢＢ的心衰患者成功植入

ＨＢＰ，成功率为 ９５％，其中 ２９ 例（７８％）成功纠正
ＲＢＢＢ，８ 例患者通过 ＨＢＰ联合 ＲＶＰ 缩短了 ＱＲＳ 波群
时限。随访显示希氏束夺获阈值与 ＲＢＢＢ纠正阈值保
持稳定，ＱＲＳ 波群时限较基线显著缩短，临床症状和
ＬＶＥＦ显著改善。ＨＢＰ应用于心衰合并 ＲＢＢＢ 患者的
报道较少，确切的临床意义还须进一步研究证实。

３　 ＨＢＰ的局限性及展望
植入工具与技术的进步大大提升了 ＨＢＰ的成功率

与安全性，中期随访结果也证实其参数的稳定性，但

ＨＢＰ的推广应用仍有一定的局限性［３４３５］：（１）希氏束的
解剖特点决定了电极植入过程中易受瓣膜活动及腱索

的干扰，操作难度较大，学习曲线较长，对术者要求较

高。（２）植入时阈值较传统起搏位点高，并且存在远期
阈值升高的可能；ＨＢＰ感知偏低，易出现心房交叉感知。
（３）对需再同步化治疗的患者，ＨＢＰ通常需更高的输出
能量纠正束支传导阻滞，可能降低了起搏器的使用年

限。（４）合并非特异性室内传导阻滞、左室瘢痕负荷重
及束支远端病变的患者，可能对 ＨＢＰ反应不佳，探索希
氏束远端起搏和左束支区域起搏可能是有益的补充。

总之，ＨＢＰ是最符合生理性的起搏方式，可最大限
度地保持心脏正常的电及机械同步性。２０１８ 年 ＡＣＣ ／
ＡＨＡ ／ ＨＲＳ将 ＨＢＰ 纳入指南［３６］，对于 ＬＥＶＦ 为 ３６％ ～
５０％和预计起搏比例＞４０％的房室传导阻滞患者，ＨＢＰ
是合理的（Ⅱａ）。现有的研究已初步证实，ＨＢＰ 在起搏
介导心肌病、心衰合并房颤或伴有长 ＰＲ间期以及具有
ＣＲＴ指征的患者治疗中的应用价值，长期的有效性及安
全性有待大规模的随机对照试验进一步验证。
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ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ

［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ，２０１９，８（２４）：ｅ０１４２５３．

［１３］ Ｍｅｒｃｈａｎｔ Ｆ，Ｍｉｔｔａｌ Ｓ． Ｐａｃｉｎｇｉｎｄｕｃｅｄ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｃａｒｄ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ

Ｃｌｉｎ，２０１８，１０（３）：４３７４４５．

［１４］ Ｓｈａｎ Ｐ，Ｓｕ Ｌ，Ｚｈｏｕ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｕｐｇｒａｄｉｎｇ ｔｏ Ｈｉｓ ｂｕｎｄｌｅ ｐａｃｉｎｇ

ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃａｌｌｙ ｐａｃｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ＜５０［Ｊ］． Ｈｅａｒｔ

Ｒｈｙｔｈｍ，２０１８，１５（３）：４０５４１２．

［１５］ Ｖｉｊａｙａｒａｍａｎ Ｐ，Ｈｅｒｗｅｇ Ｂ，Ｄａｎｄａｍｕｄｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅ ｐａｃｉｎｇ
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ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ：ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ，２０１９，１６

（１０）：１５５４１５６１．
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ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ Ｈｉｓ Ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ Ｐａｃｉｎｇ Ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｆｏｒ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ（ＨＯＰＥＨＦ）ｔｒｉａｌ

［Ｊ］． ＥＳＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ，２０１８，５（５）：９６５９７６．
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Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１９，７４（１）：１５７１５９．

［２８］ Ｕｐａｄｈｙａｙ ＧＡ，Ｖｉｊａｙａｒａｍａｎ Ｐ，Ｎａｙａｋ ＨＭ，ｅｔ ａｌ． Ｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅ Ｈｉｓ ｂｕｎｄｌｅ ｐａｃｉｎｇ ａｎｄ ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｐａｃｉｎｇ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ

ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ：ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＨｉｓＳＹＮＣ Ｐｉｌｏｔ Ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｈｅａｒｔ

Ｒｈｙｔｈｍ，２０１９，１６（１２）：１７９７１８０７．

［２９］ Ｕｐａｄｈｙａｙ ＧＡ，Ｃｈｅｒｉａｎ Ｔ，Ｓｈａｔｚ ＤＹ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｐｔａｌ

ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｅｆｔ ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ ｐａｔｔｅｒｎｓ［Ｊ］． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１９，１３９

（１６）：１８７６１８８８．

［３０］ Ｐａｄｅｌｅｔｔｉ Ｌ，Ｐｉｅｒａｇｎｏｌｉ Ｐ，Ｒｉｃｃｉａｒｄｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ Ｈｉｓ ｂｕｎｄｌｅ ａｎｄ ｌｅｆｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｐａｃｉｎｇ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｅｌｉｖｅｒｙ：ａｃｕｔｅ

ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅｖｏｌｕｍｅ ｌｏｏｐｓ ［Ｊ］． Ｃｉｒ Ａｒｒｈｙｔｈｍ

Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１６，９（５）：ｅ００３７９３．
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