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主动电极右室间隔不同起搏部位对心功能的影响
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【摘　 要】 　 目的 　 比较主动电极在右室间隔 ( RVS) 不同位置起搏的 QRS 波宽度、血清氨基末端 B 型利钠肽前体

(NT-proBNP)及血流动力学指标,探索右室间隔最佳起搏部位。 方法　 选择 2014 年 7 月至 2018 年 2 月重庆大学附属三峡医

院心血管内科收治的符合人工永久起搏器植入适应证、行单腔起搏器植入的 177 例患者为研究对象,根据在 X 线前后位透视

下心室主动电极植入部位与脊椎影高度对比,将患者分为右室高、中、低位间隔组,其中高位间隔组 54 例,中位间隔组 68 例,
低位间隔组 55 例。 记录术前及术后 QRS 波群宽度、血清 NT-proBNP 及血流动力学指标,同时在起搏器植入术前、术后 6 个月

及术后 1 年测量左室舒张末期前后径(LVEDD)、左心射血分数( LVEF)、每搏输出量( SV)及左室短轴缩短率( LVFS)。 采用

SPSS
 

26. 0 统计软件进行数据分析。 根据数据类型,组间比较分别采用方差分析、非参数检验、 χ2 检验及 Fisher 精确概率检

验。 结果　 各组术前 QRS、血清 NT-proBNP、LVEDD、LVEF、LVFS 及 SV 比较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 术后各组 QRS
均较术前增宽,组间比较中位组术后 QRS 波最窄,低位组最宽(P< 0. 05)。 中位组术后 NT-proBNP 较术前明显降低(P<
0. 05),高位组及低位组术后 6 个月及 1 年均较术前明显升高(P<0. 05)。 高位组及低位组术后 6 个月及 1 年 LVEDD 均大于

中位组(P<0. 05);中位组术后 LVEDD 小于术前,低位组术后 LVEDD 大于术前(P<0. 05)。 中位组术前与术后 LVEF、LVFS、
SV 无明显变化(P>0. 05);中位组术后 6 个月 SV 及术后 1 年 LVEF、LVFS、SV 较低位组明显升高,与高位组相比则仅有术后

1 年 LVEF 有显著升高(P<0. 05)。 结论　 右室中位间隔部位对心功能影响较小,是最合适的右室间隔起搏位置。
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【Abstract】 　 Objective 　 To
 

investigate
 

the
 

best
 

pacing
 

sites
 

of
 

right
 

ventricular
 

septum
 

( RVS)
 

by
 

comparing
 

QRS
 

wave
 

width,
 

serum
 

N-terminal
 

pro
 

B-type
 

natriuretic
 

peptide
 

(NT-proBNP)
 

level
 

and
 

hemodynamic
 

indicators
 

in
 

the
 

patients
 

undergoing
 

different
 

electrode
 

positions
 

in
 

RVS.
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

177
 

patients
 

who
 

met
 

the
 

indications
 

for
 

artificial
 

permanent
 

pacemaker
 

implantation
 

and
 

underwent
 

single-chamber
 

pacemaker
 

implantation
 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

July
 

2014
 

to
 

February
 

2018
 

were
 

recruited
 

in
 

this
 

study.
 

According
 

to
 

the
 

implantation
 

site
 

of
 

active
 

fixation
 

electrode
 

compared
 

with
 

height
 

of
 

vertebral
 

shadow
 

under
 

X-ray
 

at
 

the
 

posteroanterior
 

position,
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

right
 

ventricular
 

high-septal
 

(n= 54),
 

median-septal
 

(n= 68),
 

and
 

low-septal
 

groups
 

(n= 55).
 

The
 

width
 

of
 

QRS
 

complex,
 

serum
 

NT-proBNP
 

level
 

and
 

hemodynamic
 

indicators
 

were
 

recorded
 

before
 

and
 

after
 

operation.
 

Left
 

ventricular
 

end
 

diastolic
 

diameter
 

(LVEDD),
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction
 

(LVEF),
 

stroke
 

volume
 

(SV)
 

and
 

left
 

ventricular
 

fractional
 

shor-
tening

 

(LVFS)
 

were
 

measured
 

before
 

and
 

6
 

months
 

and
 

1
 

year
 

after
 

pacemaker
 

implantation.
 

SPSS
 

statistics
 

26. 0
 

was
 

used
 

for
 

statistical
 

analysis.
 

One-way
 

analysis
 

of
 

variance,
 

non-parametric
 

test,
 

Chi-square
 

test
 

or
 

Fisher
 

exact
 

probability
 

test
 

was
 

adopted
 

for
 

intergroup
 

comparison
 

depending
 

on
 

different
 

data
 

types.
 

Results 　 There
 

was
 

no
 

statistical
 

difference
 

in
 

preoperative
 

QRS
 

width,
 

serum
 

NT-proBNP
 

level,
 

LVEDD,
 

LVEF,
 

LVFS
 

and
 

SV
 

in
 

the
 

three
 

groups
 

(P>0. 05).
 

After
 

operation,
 

QRS
 

width
 

was
 

increased
 

in
 

all
 

groups,
 

and
 

it
 

was
 

the
 

narrowest
 

in
 

the
 

median-septal
 

group,
 

and
 

widest
 

in
 

the
 

low-septal
 

group
 

( P < 0. 05 ).
 

Post-operative
 

NT-proBNP
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

median-septal
 

groups
 

than
 

before(P<0. 05),
 

and
 

both
 

the
 

low-septal
 

group
 

and
 

high-septal
 

group
 

increased
 

significantly
 

at
 

6
 

months
 

and
 

1
 

year
 

after
 

operation
 

(P<0. 05). The
 

LVEDD
 

of
 

high-septal
 

group
 

and
 

low-septal
 

group
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was
 

greater
 

than
 

that
 

of
 

median-septal
 

group
 

at
 

6
 

months
 

and
 

1
 

year
 

after
 

operation
 

(P<0. 05);
 

LVEDD
 

of
 

median-sptal
 

group
 

was
 

less
 

than
 

that
 

before
 

operation;
 

LVEDD
 

of
 

low-sptal
 

group
 

was
 

more
 

than
 

that
 

before
 

operation.
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

preoperative
 

and
 

postoperative
 

LVEF,
 

LVFS
 

and
 

SV
 

in
 

the
 

median-septal
 

group(P>0. 05).
 

Compared
 

with
 

low-septal
 

group,
 

the
 

SV
 

at
 

6
 

months,
 

and
 

LVEF,
 

LVFS,
 

and
 

SV
 

at
 

1
 

year
 

postoperatively
 

of
 

median-septal
 

group
 

were
 

significantly
 

increased;
 

compared
 

with
 

high-septal
 

group,
 

only
 

LVEF
 

at
 

1
 

year
 

after
 

operation
 

was
 

significantly
 

increased
 

(P< 0. 05).
 

Conclusion 　 Median-septal
 

site
 

for
 

RVS
 

pacing
 

shows
 

little
 

effect
 

on
 

cardiac
 

function,
 

and
 

is
 

the
 

optimal
 

site
 

for
 

RVS.
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　 　 植入心脏起搏器是治疗缓慢心律失常最重要的

方法,而电极起搏部位的选择直接影响起搏疗效是

否能达到最理想化。 以前临床上广泛采用被动电极

于右心室心尖部( right
 

ventricular
 

apex,RVA) 行心

脏起搏治疗,这种方法有许多优点,但改变了心脏正

常激动顺序,对左右心室收缩的协调性产生负作用,
从而对心功能产生不良影响。 因此,尽量符合生理

性起搏是目前研究的热点。 随着可以螺旋进入心肌

的主动电极问世,右室间隔部( right
 

ventricular
 

sep-
tum,

 

RVS)起搏在电极稳定性、心功能保护等方面

优于心尖部起搏而成为更好的选择。 右室间隔部面

积较大,依据 X 线影像与脊椎影高度对比,可分为

高、中、低位右室间隔。 究竟谁是最佳间隔起搏部位

目前尚无定论。 本研究对比心脏结构、心功能指标、
QRS 波时限、氨基末端 B 型利钠肽前体( N-terminal

 

pro
 

B-type
 

natriuetic
 

peptide,NT-proBNP ) 等多个参

数,重点分析 3 个不同部位起搏对心功能的影响,旨
在为临床选择最合适的 RVS 位置提供依据。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 选择 2014 年 7 月至 2018 年 2 月于重庆大学附

属三峡医院心血管内科行永久人工心脏起搏器植入

的 177 例患者为研究对象,其中病态窦房结综合征

74 例,房室传导阻滞(包括二度、高度和三度房室传

导阻滞)92 例,持续性心房颤动合并长间歇 11 例;男
性 79 例,女性 98 例;年龄 37 ~ 89(69. 40±9. 59)岁。
纳入标准:(1)知晓、同意并签署知情同意书;(2)有

缓慢性心律失常,符合起搏器植入的Ⅰ类或Ⅱa 类

适应证;(3) 心室电极选用主动电极。 排除标准:
(1) 不同意选用主动电极, 要求应用被动电极;
(2)需进行心脏再同步化治疗;(3)需植入埋藏式心

律转复除颤器;(4)合并急性心肌梗死;(5)诊断为

扩张型心肌病;( 6) 合并心脏瓣膜病; ( 7) 合并肾

功能不全(肾衰竭期、尿毒症期)。 根据 X 线后前位

心影与椎体影的相对位置将心影划分为上中下 3 个

区域,判断电极头端在心影中的相对高度。 高位

间隔:距心影底部高于 2 个椎体影;中位间隔:距心

影底部 1. 5 ~ 2 个椎体影;低位间隔:距心影底部

1. 5 个椎体影以下。 根据随机数表法将患者随机分

为 3 组,分别在右室高位间隔、中位间隔及低位间隔

3 种主动电极起搏部位植入心脏起搏器,其中右室

高位间隔组 54 例,中位间隔组 68 例,低位间隔

组 55 例。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 心脏起搏器植入　 起搏器与电极导线植入

选用美敦力(美敦力公司,美国)或圣犹达(圣犹达

公司,美国)起搏器,植入主动固定螺旋电极为配套

的圣犹达 2088TC-58 cm 或美敦力公司 5076-58 cm
型电极。 常规局部麻醉下制作囊袋,穿刺左 / 右锁骨

下静脉或腋静脉,送入 8 F 撕开型静脉鞘,用直导丝

送入主动电极到右心房,交换为双弯曲导丝跨越三

尖瓣口,送入肺动脉,回撤电极,头端指向右室间隔

面,以在左前斜 40°投照位观察电极头端指向脊柱

方向,右前斜 30°电极头端不能贴靠到心影左缘(游

离壁)为佳。 观察电极头端位置固定,损伤电位大

于 5 mV,粗测起搏阈值,感知灵敏度符合要求后旋

出螺旋,再次测定阈值、感知及阻抗,参数满意后调

整电极保持合适张力,固定电极,经深呼吸、咳嗽及

数十个心动周期观察电极无脱位,连接起搏器及电

极,逐层缝合起搏器囊袋。
1. 2. 2　 心电图记录 QRS 波时限　 记录人员:手术

医师。 检查时间:术前及术后当天。
1. 2. 3　 NT-proBNP 检测　 检查人员:检验科技师。
检查时间:术前,术后 5 d、6 个月及 1 年。
1. 2. 4　 超声心动图测量　 取标准胸骨旁左心室长

轴切面、心尖五腔观及标准心尖四腔观观察,测量左

室舒张末期前后径 ( left
 

ventricular
 

end
 

diastolic
 

diameter,
 

LVEDD)、左室射血分数 ( left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction,
 

LVEF)、每搏输出量(stroke
 

volume,
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SV)、 左室短轴缩短率 ( left
 

ventricular
 

fractional
 

shortening,
 

LVFS)。 操作人员:本院超声科医师。
检查时间:起搏器植入术前、术后 6 个月及 1 年。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

26. 0 统计软件进行数据分析。 符合

正态分布的计量资料采用均数±标准差( x±s)表示,
组间比较采用方差分析,不符合正态分布则使用非

参数检验。 计数资料以例数(百分率)表示,组间比

较采用 χ2 检验或 Fisher 精确检验。 P<0. 05 为差异

有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 3 组患者基线资料比较

　 　 3 组患者基线资料比较,差异无统计学意义

(P>0. 05;表 1)。
2. 2　 3 组患者心电图 QRS 波宽度、心脏结构及

心功能指标比较

　 　 3 组 术 前 QRS、 血 清 NT-proBNP、 LVEDD、
LVEF、LVFS 及 SV 差异均无统计学意义(P>0. 05),
起搏比例差异无统计学意义(P>0. 05)。 术后各组

QRS 均较术前增宽(P<0. 05),中位组术后 QRS 波

最窄,低位组 QRS 波最宽,组间差异有统计学意义

(P<0. 05)。 中位组术后各时间段 NT-proBNP 均较

术前降低(P<0. 05);高位组及低位组术后 5 d 较术

前无明显变化(P>0. 05),但术后 6 个月及 1 年较术

前升高(P<0. 05);组间比较显示术后 6 个月及 1 年

中位组 NT-proBNP 均低于其他 2 组(P<0. 05)。 中

位组术后 LVEDD 小于术前(P<0. 05),高位组术后

6 个月及 1 年较术前则无明显变化(P>0. 05),而低

位组术后较术前明显增大(P<0. 05);组间比较显示

高位组及低位组术后 6 个月及 1 年 LVEDD 均大于

中位组(P<0. 05)。 高位组 LVFS 术前与术后无明

显变化(P>0. 05),LVEF 及 SV 术后低于术前(P<
0. 05);中位组术前与术后 LVEF、LVFS、SV 无明显

变化(P>0. 05);低位组除术后 6 个月 LVFS 较术前

无明显变化,其他时间段术后 LVEF、LVFS 及 SV 均

低于术前; 中位组术后 6 个月 SV 及术后 1 年

LVEF、LVFS、SV 较低位组明显升高,与高位组相比

则仅有术后 1 年 LVEF 有显著升高(P<0. 05;表 2)。

3　 讨　 论

　 　 自 1958 年第 1 例起搏器植入手术后,起搏器发

展迅速。 被动电极时代,右心室心尖部位被认为是

主要的心脏起搏部位,采用该起搏方式电极易到位、
操作简单、起搏可靠、并发症少[1] 。 然而大量国内

外研究证实右心室心尖部是血液动力学表现最差的

起搏部位,采用右心室心尖部位起搏不可避免地改

变了心脏正常电生理传导及起搏顺序,心室激动与

生理起搏相反,左右心室激动不同步,显著影响血流

动力学, 导致 QRS 波群时 限 增 宽 及 左 心 功 能

降低[2,3] 。
随着主动电极的普及,目前最符合生理性起

搏特征的起搏器植入方式为希氏束起搏(His
 

bundle
 

pacing,
 

HBP),HBP 后电激动可通过心脏正常传导

系统下传,从而获得接近正常的心室电激动和收缩

同步性。 且大量研究证明 HBP 与右室心尖部起搏

(right
 

ventricular
 

apical
 

pacing,
 

RVAP)、右室间隔起

搏(right
 

ventricular
 

septum
 

pacing,
 

RVSP)以及作为心

脏再同步化治疗 ( cardiac
 

resynchronization
 

therapy,
 

CRT) 指征患者双心室起搏 ( biventricular
 

pacing,
 

BiVP)的替代治疗对比,均能改善患者 LVEF、纽约

心脏病协会( New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA)心

表 1　 3 组患者基线资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

among
 

three
 

groups

Item High-septal
 

group(n= 54) Median-septal
 

group(n= 68) Low-septal
 

group(n= 55) P
 

value

Male[n(%)] 25(46. 3) 32(47. 1) 22(40. 0) 0. 705

Age(years,
 

x±s) 67. 28±10. 06 71. 134±9. 22 69. 07±9. 26 0. 060

Smoking[n(%)] 14(25. 9) 18(26. 5) 9(16. 4) 0. 354

Hypertension[n(%)] 18(33. 3) 25(36. 8) 21(38. 2) 0. 863

CAD[n(%)] 11(20. 4) 11(16. 2) 16(29. 1) 0. 216

DM[n(%)] 8(14. 8) 6(8. 8) 6(10. 9) 0. 580

SSS[n(%)] 23(42. 6) 27(39. 7) 24(43. 6) 0. 962

AVB[n(%)] 28(51. 9) 36(52. 9) 28(50. 9) 0. 975

AF
 

with
 

long
 

pause[n(%)] 2(3. 7) 6(8. 8) 3(5. 5) 0. 545

CAD:
 

coronary
 

atherosclerotic
 

heart
 

disease;
 

DM:
 

diabetes
 

mellitus;
 

SSS:
 

sick
 

sinus
 

syndrome;
 

AVB:
 

atrioventricular
 

block;
 

AF:
 

atrial
 

fibrillation.
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表 2　 3 组患者各观察时间点心电图 QRS 波宽度、心脏结构及心功能指标的比较

Table
 

2　 Comparison
 

of
 

width
 

of
 

QRS,
 

cardiac
 

structure
 

and
 

cardiac
 

function
 

among
 

three
 

groups
 

at
 

different
 

time
  

points
[M(Q1 ,

 

Q3 )]

Item
High-septal

 

group
(n= 54)

Median-septal
 

group
(n= 68)

Low-septal
 

group
(n= 55)

Z P
 

value

VP(%) 69. 00(27. 53,99. 00) 80. 00(28. 00,
 

99. 00) 59. 30(23. 23,
 

92. 23) 3. 05 0. 218

QRS
 

duration(ms)

　 Before
 

operation 96. 00(90. 00,
 

102. 50) 96. 00(90. 00,
 

100. 00) 96. 50(92. 00,
 

104. 00) 1. 82 0. 403

　 After
 

operation 135. 00(130. 00,
 

140. 00) ∗ 128. 00(126. 00,
 

135. 00) ∗# 152. 50(145. 00,
 

168. 00) ∗#△ 92. 32 <0. 001

NT-proBNP(pg / ml)

　 Before
 

operation 656. 50(257. 25,
 

1912. 25) 823. 00(300. 00,
 

1151. 00) 819. 00(492. 00,
 

1537. 00) 0. 88 0. 643

　 5
 

d
 

after
 

operation 517. 00(255. 75,
 

1607. 25) 586. 00(253. 00,
 

877. 00) ∗ 806. 00(406. 50,
 

1785. 50) △ 8. 60 0. 025

　 6
 

months
 

after
 

operation 1208. 00(398. 75,
 

1889. 25) ∗ 534. 00(338. 00,
 

775. 00) ∗# 1434. 00(779. 00,
 

2286. 25) ∗△ 34. 81 <0. 001

　 1
 

year
 

after
 

operation 1201. 50(414. 50,
 

2435. 00) ∗ 345. 00(229. 00,
 

576. 00) ∗# 2272. 50(1116. 25,
 

3376. 00) ∗#△ 57. 27 <0. 001

LVEDD(mm)

　 Before
 

operation 46. 00(42. 70,
 

48. 00) 46. 00(44. 00,
 

50. 00) 45. 50(42. 50,
 

50. 00) 1. 71 0. 432

　 6
 

months
 

after
 

operation 48. 00(42. 75,
 

49. 25) 44. 00(42. 00,
 

47. 00) ∗# 50. 00(45. 00,
 

54. 50) ∗△ 20. 81 <0. 001

　 1
 

year
 

after
 

operation 48. 00(43. 75,
 

50. 00) 44. 00(40. 00,
 

46. 00) ∗# 54. 00(43. 50,
 

55. 00) ∗#△ 31. 56 <0. 001

LVEF(%)

　 Before
 

operation 59. 00(57. 00,
 

61. 25) 59. 00(53. 00,
 

62. 00) 60. 00(56. 00,
 

62. 75) 4. 64 0. 098

　 6
 

months
 

after
 

operation 56. 00(53. 00,
 

59. 00) ∗ 56. 00(54. 00,
 

60. 00) 55. 00(51. 00,
 

56. 00) ∗ 6. 87 0. 032

　 1
 

year
 

after
 

operation 54. 00(50. 00,
 

56. 00) ∗ 58. 00(56. 00,
 

62. 00) # 50. 00(48. 00,
 

55. 75) ∗#△ 27. 29 <0. 001

LVFS(%)

　 Before
 

operation 32. 00(30. 00,
 

35. 25) 33. 00(30. 00,
 

36. 00) 33. 00(31. 00,
 

34. 00) 0. 07 0. 964

　 6
 

months
 

after
 

operation 30. 00(28. 00,
 

35. 00) 31. 00(28. 00,
 

35. 00) 30. 00(27. 00,
 

32. 00) 6. 01 0. 055

　 1
 

year
 

after
 

operation 30. 00(26. 00,
 

32. 00) 31. 00(28. 00,
 

34. 00) 28. 00(26. 00,
 

30. 00) ∗#△ 20. 85 <0. 001

SV(ml)

　 Before
 

operation 59. 00(44. 00,
 

67. 00) 56. 00(50. 00,
 

78. 00) 58. 00(55. 00,
 

61. 00) 0. 14 0. 933

　 6
 

months
 

after
 

operation 53. 00(46. 00,
 

60. 00) ∗ 54. 00(48. 00,
 

76. 00) 50. 50(47. 25,
 

55. 00) ∗△ 3. 17 0. 045

　 1
 

year
 

after
 

operation 52. 00(50. 00,
 

58. 00) ∗ 54. 00(44. 00,
 

74. 00) 47. 50(43. 00,
 

54. 50) ∗#△ 6. 08 0. 048

VP:
 

ventricular
 

pacing;
 

NT-proBNP:
 

N-terminal
 

pro
 

B-type
 

natriuetic
 

peptide;
 

LVEDD:
 

left
 

ventricular
 

end
 

diastolic
 

diameter;
 

LVEF:
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction;
 

LVFS:
 

left
 

ventricular
 

fractional
 

shortening;
 

SV:
 

stroke
 

volume.
 

Compared
 

with
 

before
 

operation
 

in
 

the
 

same
 

group,
 ∗P < 0. 05,

 

compared
 

with
 

high-septal
 

group,#P<0. 05;
 

compared
 

with
 

median-septal
 

group,△
 

P<0. 05.

功能分级及相关临床指标[4-6] 。 与 RVAP、RVSP 相

比,HBP 存在操作难度大、成功率有限等缺点,目前

随着专用器械的发展,HBP 植入成功率有所提高,
但是学习难度也相应提高。 HBP 亦存在房室交叉

感知、起搏阈值高等问题,且缩短了起搏器使用寿

命。 此外,为了预防起搏器起搏不良及电极脱位,需
额外备用起搏器电极,因此增加住院费用和起搏器

相关不良事件发生风险[7,8] 。
除 HBP 外,RVSP 因起搏部位为右心室间隔

部位,靠近希氏束,也接近正常电生理传递,有利

于左右心室机械活动同步[9,10] 。 相较于 HBP,
RVSP 导线植入点位于希氏束远端的间隔部心肌,
不直接接触心脏的特殊传导系统,不记录传导系

统电位,理论上不损伤传导系统。 既往已有大量

研究证实右心室间隔起搏优于心尖部起搏[11,12] 。
研究表明右室间隔是长期起搏治疗最有希望的领

域,故目前 RVSP 仍具有重要的临床应用价值。 右

室间隔是非常广泛且结构复杂的区域,且到目前

为止,对于右室间隔的最佳起搏点尚未有统一定

论。 因此,我们通过 X 线前后位下心影与椎体影

的相对位置将之分为高、中、低位右室间隔,以研

究最佳室间隔起搏部位。
本研究结果显示,中位间隔组术后 QRS 波群时

限最小,QRS 波群的宽窄反映了左、右心室激动和

收缩顺序的同步性与否,QRS 时限越窄,说明左、右
心室电激动顺序和收缩的同步性越好,故中位间隔

更符合生理的起搏部位,高位间隔次之。 同时,各组

术后血清 NT-proBNP 比较,右心室高位、中位间隔
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组血清 NT-proBNP 明显低于低位间隔组,且相对于

术前,中位组术后血清 NT-proBNP 下降差值也有统

计学意义。 血清 NT-proBNP 是心肌细胞分泌的神

经激素,是目前诊断心力衰竭的最具代表性的生物

学指标之一,可间接反映左心室容量负荷和室壁张

力变化,能较早反映心功能变化[13] ,据此可以推测

高位间隔、中位间隔起搏对心功能影响较小。 此外,
本研究心脏彩超参数中,中位组 LVEDD 与血清

NT-proBNP 具有相同趋势。 另外各组 LVEF、LVFS、
SV 组间及组内对比结果均表明中位间隔起搏组对

心脏血流动力学及心脏重构影响最小,甚至在某种

程度上能得到一定改善。
综上所述,本研究认为在常用右心室间隔起

搏部位中,中位间隔为最佳起搏部位,更符合心脏

的生理传导,对心脏血流动力影响最小,患者获益

最大,其次是高位间隔,这可能与中位间隔更靠近

希氏束有关,可以实现“近希氏束起搏” 。 本研究

为单中心研究,且存在样本量小,随访时间偏低的

局限性,未来仍需要大样本、多中心的随机对照研

究进一步验证。
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