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【摘要】永存左上腔静脉患者心脏起搏导线的植入是心脏起搏特别是心脏再同步化治疗中的难点，现主要针对永存左上腔静脉

患者心脏起搏导线植入的策略，从入路选择、钢丝导引和外鞘管塑形，到希浦系统起搏技术的应用进行介绍，以期提高这类患者的起

搏导线植入特别是心脏再同步化治疗的成功率。
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　　永存左上腔静脉（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｌｅｆｔｓｕｐｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ，
ＰＬＳＶＣ）是一种常见的胸腔静脉畸形，表现为左侧锁骨
下静脉经未退化的左上腔静脉汇入冠状静脉窦。

ＰＬＳＶＣ患者在需进行心脏植入式电子装置（ＣＩＥＤ）植
入时，导线的定位和固定可能会面临一定的困难。随

着ＣＩＥＤ植入手术不断增多，ＰＬＳＶＣ患者需行起搏治
疗的病例也常在临床工作中遇到，现就 ＰＬＳＶＣ患者起
搏导线植入技术的现状和未来做一综述。

１　ＰＬＳＶＣ的解剖学特点
ＰＬＳＶＣ在人群中发生率为０．３％～０．５％，在合并

先天性心脏病患者中发生率约４％［１］。人类左上腔静

脉形成于胚胎时期，随着胚胎发育，左上腔静脉逐渐

退变为马歇尔韧带［２］。如未能退化，出生后则成为

ＰＬＳＶＣ。根据左上腔静脉回流途径，可将这种静脉畸
形分为四型［３５］：Ⅰ型：经冠状静脉窦回流到右心房，
占ＰＬＳＶＣ患者的９０％左右；Ⅱ型：经冠状静脉窦回流
至右心房，部分通过心房间短路流入左心房；Ⅲ型：直
接流入左心房，形成右向左分流；Ⅳ型：冠状静脉窦闭

锁，ＰＬＳＶＣ的血液直接流入左肺静脉。其中Ⅲ型和Ⅳ
型如无并存的右侧上腔静脉，将无法通过上腔静脉途

径植入右心室导线，通常需外科矫正畸形，解决右向

左分流后才能植入。ＰＬＳＶＣ和右侧上腔静脉共同存
在时，为双上腔静脉 （ｄｏｕｂｌｅｓｕｐｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ，
ＤＳＶＣ），二者通过较为细小的左头臂静脉相连接或无
连接。ＰＬＳＶＣ合并右上腔静脉缺如时为孤立 ＰＬＳＶＣ，
右侧锁骨下静脉汇入左侧上腔静脉，这种畸形在

ＰＬＳＶＣ患者中的比例为１０％［６］，在正常人群中更为罕

见，比例约为０．１％［７］，在合并先天性心脏病的患者中

比例为０．０７％～０．１３％［８］。

在常规需植入心脏起搏器的患者中，ＰＬＳＶＣ的发
生率和普通人群相当。Ｂｉｆｆｉ等［９］报告２０７７例普通起
搏器植入的患者和 ５９９例植入型心律转复除颤器
（ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）植入的患者
中，ＰＬＳＶＣ的发生率分别为 ０．３４％（７例）和 ０．６６％
（４例）。Ｃｈｅｎ等［１０］报告连续十年７０４７例装置植入
的患者中３３例（０．４７％）存在 ＰＬＳＶＣ，其中７例无右
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侧上腔静脉。

２　ＰＬＳＶＣ对心脏介入治疗的影响
由于窦房结、房室结和希氏束的起源组织靠近腔

静脉／冠状静脉窦与心房交界处，ＰＬＳＶＣ会对心脏的
传导系统产生影响，从而引起各种心律失常事件［１１］。

有报告统计了１２１例存在孤立ＰＬＳＶＣ的患者，心律失
常发生率为３６％［１２］。存在 ＰＬＳＶＣ时，心脏介入治疗
并发症发生率增加［１３］。在植入起搏器电极的过程中，

导线经冠状静脉窦进入右心房，冠状静脉窦口与三尖

瓣呈锐角，同时冠状静脉窦血流增多，导致导线不易

顺利通过三尖瓣，又因电极在心房内需形成 Ｕ型折
返，导致电极在右心室心尖部、右室间隔部固定困难，

存在脱位的风险［１４１５］。

二维超声心动图是检查 ＰＬＳＶＣ的最常用的方法，
８０％的ＰＬＳＶＣ患者行心脏超声检查时可看到扩大的冠
状静脉窦；对于解剖位置变化较大（如右位心合并右位

主动脉弓等），超声心动图诊断难度较大，需结合声学造

影和心脏导管检查［１６］。对于 ＰＬＳＶＣ开口于左心房的
患者，超声诊断容易漏诊，常需行心脏导管检查才能发

现［１７］。术前检查已发现ＰＬＳＶＣ的患者，通常先通过外
周静脉造影确认右上腔静脉存在，采取右上腔静脉路径

行起搏器导线植入，成功率高于经左上腔静脉植入。

参考 Ｂｏｎｔｅｍｐｉ等［１８］的建议，现建议根据 ＰＬＳＶＣ
不同类型及植入装置类型选择导线植入途径，心脏再

同步化心律转复除颤器（ＣＲＴＤ）／ＩＣＤ装置植入在右
侧时应考虑除颤阈值测试，见表１。

表１　根据ＰＬＳＶＣ不同类型及植入装置类型选择导线植入途径

解剖结构　　　　　 导线植入路径（根据管腔内径和解剖学特点） 心脏再同步化治疗策略　　　　　　　

ＤＳＶＣ，存在联通静脉
左侧路径：左／右上腔静脉
右侧路径：左／右上腔静脉

首选左侧入路经右上腔静脉，希浦系统起搏优先

ＤＳＶＣ，无联通静脉
首选右侧路径：右上腔静脉

左侧路径：左上腔静脉
首选右侧入路，希浦系统起搏优先

孤立ＰＬＳＶＣ
左侧路径：左上腔静脉

右侧路径：头臂静脉上腔静脉通路
左侧入路，先考虑双心室起搏，希浦系统起搏

作为补救性方法，必要时心外膜起搏

３　ＰＬＳＶＣ患者右房右心室导线植入
当合并右上腔静脉缺如（孤立ＰＬＳＶＣ）、右侧血管

闭塞／感染等因素只能选择左上腔静脉途径植入起搏
导线时，心房导线必须选择主动固定导线，被动固定

导线容易早期脱位。在心房电极植入的位置上，相比

于心房间隔部和右心耳，右心房游离壁较易到达，但

其厚度约为 ２ｍｍ，而主动固定导线螺旋长度约为
１．８ｍｍ，故电极植入右心房游离壁时可能存在较大的
穿孔风险。心房游离壁穿孔通常表现为导线头端螺

旋刮擦心包导致胸痛、心包积液、单极感知和起搏阈

值异常等，在术中和术后早期均可发生。有学者建议

通过钢丝塑形尽可能将导线固定到间隔面而不是游

离壁以避免心房穿孔［１４］。在右心室导线的选择上，主

动固定导线和被动固定导线均可使用［１８］，但现多使用

主动固定导线。顾翔及 Ｂｅｉｇ等［１９２０］均报告了将塑形

钢丝做成 α型可使导线较为容易跨过三尖瓣环（图
１），建议右前斜位（ＲＡＯ）观察导线是否跨过三尖瓣环
进入右心室。Ｓａｓａｋｉ等［２１］报告用无内腔主动固定导

线（３８３０导线，美敦力）配合预成型鞘管（Ｃ３１５Ｓ１０，美
敦力）可定位到右心室间隔部。顾敏等［２２］报告了９例
从左上腔静脉途径植入心室电极的案例，其中有２例
植入失败；７例从左上腔静脉途径植入心房电极的案
例中，有１例心房电极植入失败；后期随访中又有心室

导线脱位１例。Ｃｈｅｎ等［１０］报告３３例植入起搏器的
ＰＬＳＶＣ患者，根据植入起搏器类型和静脉畸形的类型
分为３组，孤立 ＰＬＳＶＣ植入普通起搏器组（ＧｒｏｕｐＡ，
７例）、ＤＳＶＣ植入普通起搏器或 ＩＣＤ组（ＧｒｏｕｐＢ，
２０例）和ＤＳＶＣ植入心脏再同步化治疗（ＣＲＴ）／ＣＲＴＤ
组（ＧｒｏｕｐＣ，６例）；３组患者中使用心室主动电极的案
例数分别为 ６例（８３．３％）、１７例（８５．０％）和 ６例
（１００％），术后随访示３组患者起搏参数稳定，Ａ组无
并发症发生，Ｂ组有１例右心室导线脱位和１例气胸，
Ｃ组有１例左心室导线脱位。

注：ＬＡＯ：左前斜位。

图１　钢丝α塑形和经左上腔静脉植入右心房、右心室导线

４　ＰＬＳＶＣ患者除颤导线植入
ＰＬＳＶＣ患者行心室除颤导线植入也通过 α塑形

钢丝完成，但除颤导线质地较硬，不易塑形，使植入右

心室除颤导线难度增加。李晓燕等［２３］曾报告１例从
左上腔静脉路径植入双线圈除颤电极失败的案例，该
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案例中将除颤电极植入右心室时，电极头端反复进入

冠状静脉窦和下腔静脉，起搏参数较差，遂放弃左侧

植入。有文献报告右侧植入 ＩＣＤ后的除颤阈值高于
左侧植入，甚至造成死亡率增加［２４］。因此有 ＰＬＳＶＣ
患者从右侧锁骨下静脉植入 ＣＲＴＤ／ＩＣＤ后应考虑行
除颤阈值测试的必要性［２５］。

５　ＰＬＳＶＣ患者左心室导线植入
即使是有经验的术者，为ＰＬＳＶＣ患者行双心室起

搏依然难度较大，植入后的左心室导线长期稳定性也

可能较差，其原因在于：（１）冠状静脉窦显著扩大，造
影球囊无法堵闭冠状静脉窦主干，不能进行传统的冠

状静脉逆行造影，通常需用超选递送鞘（ｓｕｂｓｅｌｅｃｔｏｒ
ｄｅｌｉｖｅｒｙｓｈｅａｔｈ）进行超选造影寻找静脉分支，但这样
常仍不能找到所有静脉分支，不一定能找到满意的靶

静脉；（２）冠状静脉窦主干粗大，支撑力不够，导线稳
定性差，脱位率高［２６］；（３）选择右上腔静脉途径植入
时，缺乏右侧植入递送鞘，或术者右侧植入经验较少

而不能成功；（４）在术前未发现ＰＬＳＶＣ，未准备充分的
工具如超选递送鞘等也可能导致找不到满意靶静脉

或不能送入左心室导线。

经右上腔静脉植入左心室导线：传统的左心室导

线植入工具多为左锁骨下静脉入路植入设计，递送鞘

以及辅助进入冠状静脉窦的电生理导管均为“Ｃ”型
弯，而右侧入路需反“Ｓ”型鞘管。有条件时可使用专
为右侧入路设计的递送鞘（如６２５０ＭＰＲ，美敦力）或使
用直鞘以减少鞘管和冠状静脉主干不同轴。ＰＬＳＶＣ
患者冠状静脉窦显著扩大，冠状静脉窦插管一般较为

容易，常规电生理导管插管不成功还可选择 Ａｍｐｌａｔｚ
左冠状动脉造影导管配合泥鳅导丝进行插管。寻找

靶静脉以及送入左心室导线尽可能使用超选递送鞘。

撤鞘是右侧植入左心室导线的另一个难点，操作不当

常可致导线脱位，撤除鞘管时应保持鞘管原有的角

度，并将左心室电极导线在冠状静脉内预留合适的长

度，撤鞘过程中始终透视下保持导线张力，避免过度

推送导线。尽量避免指引鞘管离开冠状窦开口时的

向下弹跳，从而造成左心室起搏电极的脱位［２７２８］。

经左上腔静脉行传统双心室起搏：当右上腔静脉

缺如时，不得不选择左上腔静脉途径植入左心室导

线。左锁骨下静脉和左上腔静脉的转折角度较大，增

加了左侧植入左心室导线的难度，左心室递送鞘通常

选择直鞘或小弯鞘，在进入左上腔静脉处适当塑形，

以减少超选递送鞘的操作阻力。寻找靶静脉以及送

入左心室导线仍尽可能使用超选递送鞘［２６］。无论是

右侧还是左侧植入，均不建议为了避免导线脱位而保

留钢丝，以免后期导线断裂。

６　ＰＬＳＶＣ患者的希浦系统起搏治疗
希浦系统起搏可最大程度上保持和恢复心脏生

理性电传导，实现真正的心脏同步化激动，已有多个

研究证实希浦系统起搏的临床疗效［２９３１］。

《中国心力衰竭诊断和治疗指南 ２０１８》［３２］与
《２０１８年美国 ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＨＲＳ心动过缓与心脏传导
障碍评估与管理指南》［３３］指出：对有心动过缓起搏适

应证的患者（包括心房颤动患者），预计心室起搏比例

≥４０％，左室射血分数 ＜５０％，应该考虑希浦系统起
搏。对于慢性心力衰竭伴心脏收缩不同步患者共识

推荐：符合ＣＲＴ适应证的患者，由于各种原因导致左
心室导线植入失败的患者，应考虑希浦系统起搏；常

规双心室起搏后无反应的患者，可考虑希浦系统起

搏。ＰＬＳＶＣ患者左心室导线植入难度大，对希浦系统
有经验的术者应当权衡直接选择希浦系统起搏还是

在左心室导线植入不成功后行希浦系统起搏补救。

右侧途径行希浦系统起搏：右侧静脉入路行希氏

束起搏的文献报告较少，尤其是 ＰＬＳＶＣ患者，冠状窦
口显著扩大，鞘管定位困难，近端希氏束起搏鞘管容

易进入冠状静脉窦内，推荐行远端希氏束起搏。胡奕

然等［３４］报告用三尖瓣环造影指导下经右侧静脉入路

行希氏束起搏，或可提高成功率。左束支起搏参数优

于希氏束起搏，纠正左束支传导阻滞成功率高，近年

临床应用更加广泛。Ｃ３１５鞘管为左侧入路设计，右侧
送入鞘管后头端容易进入右室流出道而较难定位到

中间隔，通常可将鞘管在锁骨下静脉进入上腔静脉处

塑弯或将鞘管第一个大弯略微捋直（图２），或是配合
使用导丝和鞘管内芯，将鞘管定位到靶点后撤出导丝

及内芯送入导线并旋入。冯向飞等［３５］报告１５例患者
经右侧腋静脉行左束支区域起搏术，成功率 ８６．７％
（１３／１５），术后７ｄ及１个月随访参数稳定，无一例脱
位，心功能保持稳定，术中术后无并发症发生。

注：ＬＡＯ：左前斜位。

图２　右侧行希浦系统起搏鞘管塑形

左侧途径行希浦系统起搏：孤立左上腔静脉患者

行希浦系统起搏难度较大，目前经验也较少。主要困

难在于缺乏适合的植入工具，需根据心脏大小和转位

情况对鞘管进行塑形。希氏束起搏的成功率或许高

于左束支起搏成功率，尝试左束支起搏常仅能实现左

室间隔部起搏，而左室间隔部起搏对保持心脏同步收

缩的远期效果仍有待证实［３６］。

·３８０１·心血管病学进展２０２１年１２月第４２卷第１２期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．１２



对ＰＬＳＶＣ患者有 ＣＲＴ适应证时，如存在右上腔
静脉，或应优先考虑希浦系统起搏来保持或恢复心脏

生理性电传导，右侧行左束支起搏有较高的成功率和

远期可靠性；如右上腔静脉缺如，则传统双心室起搏

和希浦系统起搏均可考虑。

７　总结与展望
术前发现ＰＬＳＶＣ的患者，如静脉造影后发现存在

右上腔静脉，右心房和右心室起搏电极均多采用右侧

植入路径；当需从左侧植入起搏电极时，可采用导引

钢丝α塑形、使用特殊鞘管等方法，亦可成功植入起
搏电极。ＰＬＳＶＣ患者行 ＣＲＴ，使用超选递送鞘进行寻
找静脉分支和送入左心室导线的成功率较以往有明

显提升。希浦系统起搏在 ＰＬＳＶＣ患者中是更有前景
的再同步化起搏模式，但在孤立性 ＰＬＳＶＣ患者中仍有
待开发合适的工具来提高成功率。
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