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【摘要】 无导线起搏器的诞生是心血管领域的一大进步,有效弥补了传统经静脉起搏器囊袋感染及导线相关并发症的不足。 目

前推荐的无导线起搏器首选植入位置为右室间隔部,但关于无导线起搏器植入位置的研究仍为热点。 现综述无导线起搏器植入右

心室不同部位的研究,评估无导线起搏器植入右心室的最佳位置及并发症的发生情况。
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【Abstract】 The
 

advent
 

of
 

leadless
 

pacemakers
 

represents
 

a
 

significant
 

advancement
 

in
 

cardiovascular
 

medicine,effectively
 

addressing
 

the
 

limitations
 

of
 

traditional
 

transvenous
 

pacemakers
 

such
 

as
 

pocket
 

infections
 

and
 

lead-related
 

complications. While
 

the
 

right
 

ventricular
 

septum
 

is
 

currently
 

recommended
 

as
 

the
 

primary
 

implantation
 

site
 

for
 

leadless
 

pacemakers,research
 

on
 

optimal
 

device
 

positioning
 

remains
 

an
 

active
 

area
 

of
 

investigation. This
 

article
 

reviews
 

the
 

studies
 

on
 

the
 

implantation
 

of
 

leadless
 

pacemakers
 

in
 

different
 

sites
 

of
 

the
 

right
 

ventricle,
aiming

 

to
 

evaluate
 

the
 

optimal
 

implantation
 

sites
 

and
 

the
 

incidence
 

of
 

associated
 

complications.
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　 　 1959 年出现的传统经静脉起搏器技术显著改善了

心动过缓患者的生存质量[1] 。 传统的经静脉起搏器是

由埋藏于胸壁皮下的脉冲发生器及导线构成,囊袋感染

以及起搏器导线植入相关的并发症是传统起搏器常见

的问题。 无导线起搏器(leadless
 

pacemaker,LP)是只有

胶囊大小的袖珍起搏器,集电池、电极及脉冲发生器为

一体,它通过导管植入心脏,避免了与起搏导线和皮下

囊袋相关的并发症[2-3] 。 目前国内常用的 LP 为 Micra
经导管起搏系统 ( Micra

 

transcatheter
 

pacing
 

system,
Micra

 

TPS)(Medtronic),其安全性已在多个临床研究中

得到验证。 此外,2022 年获得 FDA 批准上市的雅培单

腔 LP(Aveir
 

VR)也逐渐进入中国市场。
对于传统的经静脉起搏器,由于操作简单和相对

安全的位置, 右心室心尖部是首选起搏器植入部

位[4] 。 相较于传统的经静脉起搏器,LP 植入右心室心

尖部会增加心包积液、心脏穿孔的发生率,故目前推

荐将其植入右室间隔部[5] ,但对于 LP 右心室植入部

位的相关研究仍为热点之一,本综述旨在比较 LP 植

入右心室不同部位对起搏器参数、心电图、心脏结构

及功能、术后并发症的影响,以期获得 LP 植入右心室

的最佳位置[6-15] 。
1　 右心室解剖与 LP 植入

右心室位于胸骨后,标志着心脏轮廓的下边界,
解剖学上,右心室有三个主要区域:包绕三尖瓣的右

心室流入道、紧邻肺动脉瓣的右心室流出道 ( right
 

ventricular
 

outflow
 

tract,RVOT)和心尖部,相邻部位间

无显著的分隔界限。 在先前的研究[16-18] 定义中,
RVOT 界定于三尖瓣及肺动脉瓣之间的区域,可将其

分为两个主要区域:间隔部和游离壁;右心室流入道

(对应右心室中间水平)与右心室中部室间隔及右心

室中部游离壁相邻;右心室心尖部则为心肌小梁汇聚

部位。 右心室心肌总体厚度为 3 ~ 5
 

mm,除外肌小梁,
心尖大部分的厚度约 1. 5

 

mm,室间隔部具有丰富的肌

小梁,而心尖部的室壁相对较薄,更容易发生穿孔[19] 。
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经右心室造影显示,右心室梳状肌延伸至 RVOT 底部,
表明在高位间隔中存在可行的植入点[8] 。
2　 判断起搏器植入部位的方法

X 射线及心电图是术中常用于判断起搏器导线植

入位置的方法,通过左前斜位、右前斜位透视图及起

搏心电图导联特征性表现,导线的植入位置可初步判

定。 目前判断起搏器植入位置的研究[20-21] 显示,大多

是在 X 射线左前斜位透视图上确定起搏器植入间隔

部,继而在右前斜位透视图心脏轮廓基础上利用假想

网格将位置分为 RVOT / 高位间隔、中位间隔、心尖部

间隔 / 低位间隔等,具体 X 射线判断方法可能存在些

许区别。 但无论何种方法,有研究[22] 通过术后超声心

动图或 CT 发现,X 射线及心电图判断起搏器植入位

置仅有中等准确性。 但因为上述两种方法的可行性

及术中无菌原则的要求,LP 手术过程中依然沿用上述

两种方法确定植入右心室的位置。
3　 LP 植入右心室不同部位的影响

3. 1　 起搏参数

由于 LP 体积小、电池容量有限,部分患者一生中

需更换多个 LP,目前 Micra
 

TPS 回收及再植入的技术

尚不成熟,故维持良好的电学参数、延缓电池耗竭对

患者来说具有重要意义。 对于 LP,起搏阻抗及起搏阈

值是反映电极性能及稳定性的一个灵敏指标,起搏阻

抗与电压阈值之间的变化应该表现出良好的一致

性[5] 。 据报道[23] ,植入期间的高起搏阈值和低阻抗是

长期随访中起搏阈值显著升高的危险因素,过高的阻

抗提示心脏穿孔,起搏器与心肌接触不良则可能导致

低阻抗。 Bongiorni 等[6] 将 52 例植入 Micra
 

TPS 的患

者手术时以非心尖部位置(包括间隔部及 RVOT)为植

入目标,最终有 31 例(60%)患者的 Micra
 

TPS 植入非

心尖位置,植入时非心尖部位的起搏阻抗略高于心

尖部[(741±153)Ω
 

vs
 

(668±112)Ω,P = 0. 083],平均

随访(13±9)个月后两组患者的起搏阈值均下降,但无

论植入位置如何,94%的患者起搏阈值保持良好(心尖

部 vs 非心尖部:0. 50
 

V / 0. 24
 

ms
 

vs
 

0. 52
 

V / 0. 24
 

ms,P=
0. 856),表明将 Micra

 

TPS 植入非心尖部位是可行的,
在长期随访中可获得稳定的电学参数。 Li 等[8,14] 将

15 例植入 Micra
 

TPS 的患者的起搏器植入位置,以圆

锥乳头肌底部水平线为界分为高位室间隔组和低位

室间隔组,两组患者均获得了满意的起搏阈值和感知

振幅,并且在随访过程中参数保持稳定。 Sharma 等[7]

的研究对 35 例植入 Micra
 

TPS 的患者平均随访 1. 4 年

后发现,植入 RVOT、心尖部间隔及中位间隔部的患者

起搏阈值、R 波振幅和阻抗与植入时相比无变化,考虑

在印度人群中将 Micra
 

TPS 植入上述 3 个位置都可获

得良好的起搏参数。 Garweg 等[9] 对 133 例植入 Micra
 

TPS 的患者平均随访(13±11)个月发现,与植入右心

室中位间隔和心尖部间隔的患者相比,植入 RVOT 的

患者在植入时的起搏阻抗明显较高[(946±292) Ω
 

vs
 

(792±260)Ω
 

vs
 

(739±240)Ω
 

,P<0. 05],在随访期间

3 个位置的患者起搏阻抗持续下降,但差异保持稳定,
除了 2 例患者在随访期间出现了明显的起搏阈值升高

外,其余患者在起搏阈值及 R 波振幅方面无明显差

异,总体表明与右心室中位室间隔和心尖部间隔位置

相比,将 Micra
 

TPS 植入 RVOT 不会影响起搏器的术

后首次及长期参数。 Li 等[10] 通过术后 CT 确定 Micra
 

TPS 植入室间隔位置的研究发现,相较于中位和低位间

隔部,Micra
 

TPS 植入高位间隔部的患者起搏阈值较高

[(0. 62±0. 19)V / 0. 24
 

ms
 

vs
 

(0. 48±0. 16)V / 0. 24
 

ms
 

vs
 

(0. 25±0. 00)V / 0. 24
 

ms,P = NS],但 3 个位置之间的

差异无明显统计学意义。 Arai 等[11] 对 67 例同样术后

经 CT 确定 Micra
 

TPS 植入位置的研究发现, 与将

Micra
 

TPS 植入间隔部的患者相比,39 例植入非间隔

位置的患者术后 R 波振幅明显较高[(9. 7±3. 9)mV
 

vs
 

(6. 5±3. 3) mV,P = 0. 001],起搏阈值较低[( 0. 63 ±
0. 45)V / 0. 24

 

ms
 

vs
 

( 1. 00 ± 0. 94) V / 0. 24
 

ms,P =
0. 02],起搏阻抗较高[(712. 8±181. 3) Ω

 

vs
 

(615. 0±
114. 1)Ω,P = 0. 014],将 Micra

 

TPS 植入非间隔位置

得到更为满意的起搏参数。 研究者考虑为植入间隔

部时 Micra
 

TPS 大多与室间隔平行,装置与心内膜形

成的夹角较小,Micra
 

TPS 与心肌的接触不够充分,装
置不够稳定,从而起搏参数较差,除了植入游离壁的

装置外,其余植入非间隔组部位(右心室心尖部)的患

者 Micra
 

TPS 周围被心肌包围,Micra
 

TPS 电极与心肌

之间的接触面积更大, 装置更具稳定性。 ElRefai
等[12]对 84 例分别在心尖部、右心室流入道、RVOT、中
位间隔部植入 Micra

 

TPS 的患者研究发现,植入右心室

心尖部的患者 R 波振幅明显高于植入室间隔部的患者

[(12. 90±6. 10)mV
 

vs
 

(8. 53±2. 84) mV,P = 0. 019
 

6],
随访期间差异保持稳定[(15. 97±5. 35)mV

 

vs
 

(11. 52±
5. 01)mV,P= 0. 041

 

5],而起搏阻抗及阈值在不同位置

之间差异无统计学意义,考虑 Micra
 

TPS 植入位置对起

搏器的电学参数无明显影响。 总的来说,目前的研究表

明,就起搏参数而言,将 Micra
 

TPS 植入右心室大部分位

置都可以获得满意的电学参数,并且随着时间的推移参

数保持稳定。 值得一提的是,目前进入中国市场的

Aveir
 

VR 是一款具有独特固定前标测的能力,可以在放

置前评估正确定位,也是一款可回收的 LP。 目前的研

究[24]发现约 92. 6%的 Aveir
 

VR 植入右心室低位间隔

部,剩下的植入右心室中位间隔部,在真实世界研究[25]

其植入前后的起搏器参数均表现良好,且在随访过程中

起搏阈值持续改善,R 波感知增加,阻抗下降。
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3. 2　 心电图

对于传统有导线起搏器,起搏 QRS 时限由导线植

入右心室的位置决定,将起搏导线植入非心尖位置趋

于获得更窄的起搏 QRS 波群,非心尖部的起搏似乎减

少了由于心尖部起搏带来的心脏不同步激动对心脏

功能的长期有害影响[26-28] 。 Li 等[10] 对 108 例植入 LP
的患者研究发现,相较于植入低位间隔、高位间隔部

的患者,将 Micra
 

TPS 植入中位间隔部患者的起搏

QRS 时限更短 [( 123. 89 ± 18. 57) ms
 

vs
 

( 132. 37 ±
10. 46)ms

 

vs
 

(126. 18±19. 34) ms],左心室激动时间

较短 [( 91. 79 ± 15. 51) ms
 

vs
 

( 98. 12 ± 22. 99) ms
 

vs
 

(95. 91±18. 41) ms],但三者之间的差异无统计学意

义。 Bongiorni 等[6]发现 Micra
 

TPS 植入非心尖位置与

心尖位置相比起搏 QRS 时限较短,但未对非心尖位置

之间进行比较。 Li 等[8,14]则发现与植入低位室间隔的

患者相比,Micra
 

TPS 植入高位间隔部患者的起搏 QTc
间期缩短(440

 

ms
 

vs
 

520
 

ms,P<0. 05),且起搏 QRS 时

限对比植入低位间隔部患者较短 [( 140 ± 40) ms
 

vs
 

(179±50)ms,P>0. 05],考虑 Micra
 

TPS 植入高位间隔

部的患者起搏状态下的心室除级与复极顺序可能优

于低位间隔部,或能获得更好的心室同步性。 Garweg
等[9]侧重于将 Micra

 

TPS 植入 RVOT 的研究发现,与
将 Micra

 

TPS 植入中位间隔和心尖部间隔相比,植入

RVOT 的患者观察到最短的起搏 QRS 时限(142
 

ms
 

vs
 

159
 

ms
 

vs
 

181
 

ms,P<0. 001),且植入心尖位置的患者

起搏 QRS 时限明显长于非心尖位置(P<0. 001),表明

可将 RVOT 作为 Micra
 

TPS 植入的首选部位以降低左

心室功能恶化的风险。 Sharma 等[7] 对印度 35 例植入

Micra
 

TPS 的患者根据植入位置分为 RVOT 组、中位间

隔组、心尖部间隔组,发现相较于 RVOT 组和心尖部间

隔组,中位间隔组患者起搏 QRS 时限最短[(139. 00±
5. 53)ms

 

vs
 

(151. 14±5. 76) ms
 

vs
 

(166. 60±7. 66) ms],
而心尖部间隔组拥有最长的起搏 QRS 时限,考虑右心

室中位室间隔部是印度人群最佳的 Micra
 

TPS 植入部

位。 部分研究[29]表明,高位心室间隔起搏可以选择性

或非选择性地捕获心脏的特定传导系统,右心室心尖

部起搏减缓了通过心肌的传导,导致体表心电图的起

搏 QRS 波群增宽。 将 Micra
 

TPS 植入非心尖位置趋于

获得更短的起搏 QRS 时限,而非心尖位置中 RVOT 间

隔部(高位间隔)起搏 QRS 时限较短,或可获得更好的

室间同步性。
3. 3　 心脏损伤的并发症

LP 的并发症有股静脉穿刺相关并发症、血栓栓

塞、空气栓塞、心脏损伤、LP 移位等,其中心脏损伤的

并发症为 LP 植入过程中最常见的急性期并发症,发
生率为 0. 44% ~ 16. 00%[5] 。 LP 植入期间心脏穿孔和

心包积液的发生率与患者的临床状况(高龄、女性、低
体重、慢性阻塞性肺疾病病史等)及植入部位有一定

关联。 Micra
 

CED 研究[30-31]在 5
 

746 例植入 Micra
 

TPS
的患者中发现,在 6 个月的随访期内,心脏穿孔是最常

见的并发症。 Sharma 等[7]的研究表明,在随访期间无

患者出现装置移位、 栓塞或心脏穿孔, 但有 1 例

(0. 9%)在心尖部间隔植入 Micra
 

TPS 的患者出现间

歇性膈肌起搏,在减少起搏输出的情况下膈肌起搏的

情况改善;1 例在 RVOT 处植入 Micra
 

TPS 的患者术后

出现少量心包积液,在保守治疗 2
 

d 后好转,表明

Micra
 

TPS 植入心尖部间隔、中位间隔及 RVOT 处均是

安全可行的。 Garweg 等[9]将 Micra
 

TPS 植入同样的 3 个

位置,术后 30
 

d 内无患者出现心包积液、心脏穿孔,同
样安全可行。 Arai 等[11]的研究在 4 例植入 Micra

 

TPS
的患者中观察到了心脏损伤并发症,其植入位置均位

于非间隔部,其中 1 例患者出现大量心包积液造成心

脏压塞并进行了心包穿刺术,1 例患者出现无症状的

心尖血肿,2 例患者出现无症状的少量心包积液,考虑

在间隔部植入 Micra
 

TPS 更为安全。 Hai 等[15] 对 51 例

具有高危因素(高龄、消瘦、肾功能不全等)的患者以

间隔部为目标位置植入 Micra
 

TPS,1 例(2%)患者术

中在注射对比剂时出现需要心包穿刺引流的心包积

液及心脏穿孔,术中血压进行性下降,后通过左前斜

位透视图验证该患者起搏装置指向右心室的游离壁

区域,通过液体复苏及持续心包穿刺引流后患者病情

稳定,后将 Micra
 

TPS 重新定位于室间隔后。 根据目

前研究来看,将 Micra
 

TPS 植入右心室心尖部、右心室

游离壁位置心脏穿孔、心包积液等并发症的发生率增

加,所以右室间隔部是其较为安全的植入部位。 不同

于 Micra
 

TPS 固定于心肌的方式,Aveir
 

VR 采用主动

螺 旋 电 极 固 定 于 心 肌。 LEADLESS
 

Ⅱ-Phase
 

2
(Primary

 

Result)及随访 1 年后的研究[32-33] 发现,植入

Aveir
 

VR 的患者心肌损伤的发生率分别为 1. 5%和

1. 9%。 而在目前真实世界的研究中,为 0. 6%[24] 和

0. 8%[25]的患者术后出现了心肌损伤。
3. 4　 心脏结构及功能

Shantha 等[13]的研究根据起搏器植入位置以 X 射

线下室间隔的中点线为界分为两组,分别有 109 例

(34%) 患者 Micra
 

TPS 植入心尖部间隔和 249 例

(66%)患者植入中 / 高位间隔,将起搏诱导性心肌病

定义为左室射血分数下降>10%,平均随访(18±8)个

月后发现,28 例(7. 80%)患者出现了起搏器诱发的心

肌病,其中中 / 高位间隔部 10 例(4. 0%),心尖部间隔

部 18 例(16. 5%)(P= 0. 002),表明与中 / 高位间隔部

相比,将 LP 植入心尖部间隔部与较高的起搏器诱发

的心肌病风险相关。 除此之外,或许是随访时间较短
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的原因,大部分关于 LP 的研究并未观察到 LP 植入位

置对心脏结构及功能的影响,可能需要更为大型、随
访时间更长的研究来进一步验证。
4　 结论

对于目前国内常用的 Micra
 

TPS 而言,右心室中

位间隔部可能是其最佳的植入部位,相较于植入右心

室心尖部及游离壁,心脏穿孔、心包积液等心脏损伤

并发症发生率低;相较于心尖部间隔 / 低位间隔可获

得较窄的起搏 QRS 波群。 RVOT / 高位间隔部可能是

获得最窄起搏 QRS 波群的部位,但手术时难以到达,
可能需要设计特殊的输送鞘管。 但目前的研究显示,
确定 Micra

 

TPS 植入位置的方法多为心电图及 X 射

线,这可能对植入位置错误判断,从而影响研究结果,
期待未来可寻找到一种准确性更高的判断植入位置

的方法。 而对于 Aveir
 

VR 植入位置目前尚无更多研

究,随着其应用增多相关研究可能进一步增多。
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