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右心室起搏（right ventricular pacing, RVP）是症状性 
心动过缓的标准治疗方法，但可导致心室收缩失同步、

引起起搏诱导心肌病（pacing induced cardiomyopathy, 
PICM）和心力衰竭，这引发了人们对生理性起搏方

式的探索。心脏生理性起搏（cardiac physiologic pacing, 
CPP）最初指传感器驱动的频率适应性起搏或可变房

室延迟（atrial-ventricular delay, AVD）的起搏方式。随

后出现的双心室起搏（biventricular pacing, BVP）虽可

改善左心室功能、降低心力衰竭及死亡风险，但治疗

反应欠佳。既往发布的《2012 EHRA/HRS 心脏再同

步治疗心力衰竭专家共识：植入和随访推荐及管理》[1] 
及《2018 ACC/AHA/HRS 心动过缓和心脏传导延迟患

者评估和管理指南》[2] 中，虽公布了有关优化起搏

技术及新起搏方式的数据，但包括患者选择、起搏

适应证和相关技术的随访等问题并未得到很好解答。

此外，近年随着技术进步，心脏再同步治疗（cardiac 
resynchronization therapy, CRT）已拓展至包括希氏束起

搏（His bundle pacing, HBP）及左束支区域起搏（left 
bundle branch area pacing, LBBAP）在内的心脏传导系

统起搏（conduction system pacing, CSP）。

2023 年 5 月举办的第 44 届美国心律学会年会公

布了最新的《2023 HRS/APHRS/LAHRS 心脏生理性起

搏预防和减轻心力衰竭指南》[3]。该指南由美国心律

学会（the Heart Rhythm Society, HRS）、亚太心律学会

（the Asia Pacific Heart Rhythm Society, APHRS）和拉丁

美洲心律学会（the Latin American Heart Rhythm Society, 
LAHRS）联合起草，过程中得到包括美国心脏病学会、

美国心脏协会、儿科和先天性电生理协会、国际动态

心电图与无创心电学会及美国心力衰竭协会等多个协

会支持。该指南系统审阅了目前有关CPP的科学证据，

评估新进展并将其转化为临床实践指南，以指导 CPP
在起搏或心力衰竭适应证患者中的应用。该指南涉及

包括 CRT 治疗心力衰竭适应证、CPP 及心力衰竭适

应证、患者选择、术前评估准备、术中管理、随访评

估、优化 CPP 反应及儿科应用等内容，旨在指导世

界各地医疗实践，提高医疗质量，指导合理用药，并

与患者利益保持一致。本文对该指南的主要内容进行

解读，重点对 CPP 适应证进行梳理总结，以期为临

床实践提供参考。

1  定义

指南中 CPP 指其当代定义，即任何旨在恢复

或维持心室同步性的心脏起搏方式，可通过激动自

身传导系统的 CSP 或 CRT 实现。CSP 包括 HBP 或

LBBAP，HBP 指通过直接刺激希氏束来激动自身心

脏传导系统的起搏方式。根据起搏位点及起搏输出

时的夺获形式，HBP 可分为选择性 HBP（selective 
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HBP, S-HBP）和非选择性 HBP（non-selective HBP, NS-
HBP）。S-HBP 起搏时仅夺获希氏束，而 NS-HBP 起搏

时同时夺获希氏束及局部心肌。LBBAP 指激动全部

或部分左束支分支的心室起搏方式。与 HBP 类似，

LBBAP 根据起搏位点及起搏输出不同，可呈现不同

的起搏形式，包括：（1）选择性 LBBP：起搏时仅夺

获左束支传导系统；（2）非选择性 LBBP：起搏时同

时夺获左束支传导系统及局部心肌；（3）左心室间隔

起搏（left ventricular septal-only pacing, LVSP）：起搏时

仅夺获深部室间隔，而未夺获左束支传导系统。指南

进一步对 CRT 的定义进行完善：CRT 是指通过左心

室激动融合右心室自身下传或激动来恢复或维持心室

同步性的起搏方式，通常指 BVP，即一根起搏导线植

入右心室（通常位于心尖部或间隔部），另一根导线

通过心外膜静脉植入左心室心外膜表面。左心室导线

亦可植入心内膜或通过手术植入心外膜。部分患者仅

通过单左心室起搏也可实现 CRT 的治疗效果，近年

来随着起搏观念的转变，CSP亦被视为一种CRT形式。

本指南中，CRT 指 BVP 或单左心室起搏。

针对 CRT 的治疗效果（CRT 反应性），指南指出，

目前不同研究对 CRT 反应性的定义尚未统一。根据

临床症状，CRT 反应性可由多个标准定义，包括临床

反应及超声心动图反应。临床反应包括：（1）降低死

亡率；（2）降低心力衰竭住院率；（3）改善纽约心脏

协会（New York Heart Association, NYHA）心功能分级；

（4）改善生活质量、症状或临床评分；（5）改善峰值

摄氧量；（6）改善 6 min 步行试验距离；（7）减少心

力衰竭用药，如利尿治疗（建议继续指南推荐药物治

疗）。超声心动图反应包括：（1）左心室射血分数（left 
ventricular ejection fraction, LVEF）改善或稳定（绝对值

改善≥ 5% 或未恶化）；（2）左心室内径改善（左心室

收缩或舒张内径或容量改善）；（3）左心室搏出量增加；

（4）二尖瓣反流改善。指南提到，虽然上述标准多来

自 CRT 研究，但其通常可适用于所有形式的 CPP。
此外，针对长期心室非同步起搏带来的不良结果，

指南同样丰富了相关概念。其中，RVP 比例高定义为

预期或记录的 RVP 比例大于 40%。然而，部分观察

性研究结果显示，RVP 比例大于 20% 也可能产生不

良结果 [4-6]。指南中亦提到，RVP 比例在术前通常无

法准确预测，上述定义的百分比主要基于目前植入起

搏器患者的报道数据。本指南中，RVP 比例高指预期

或记录的起搏比例≥ 20%~40%，非 RVP 高比例指预

期或记录的起搏比例 < 20%~40%。RVP 比例高通常

见于二度或三度房室传导阻滞（atrioventricular block, 

AVB），或一度 AVB 伴 PR 间期延长。

2  CPP适应证

指南根据目前公布的各项临床研究结果，提出了

不同类型患者的 CPP 应用指南。

2.1 起搏适应证 在因心动过缓需植入起搏器的患

者中，指南根据预期心室起搏比例分为高心室起搏比

例（≥ 20%~40%）及低心室起搏比例（< 20%~40%）。

对于具有永久起搏器适应证且预期高心室起搏比

例患者：（1）若 LVEF 在 36%~50%，建议植入 CPP 以

减少 PICM 风险（2a）[7-15]；（2）若 LVEF 正常，则通

过植入 CPP 以减少 PICM 的风险可能是合理的（2b，
B-NR）；（3）对于心室起搏依赖、拟植入 HBP 的患者，

通过放置备用起搏导线以减少起搏阈值升高、导线脱

位、起搏失夺获及过感知的风险可能是合理的（2b，
C-LD）。

对于具有永久起搏器适应证且预期低心室起搏比

例患者：（1）若 LVEF>35%，通过植入右心室导线并

最小化 RVP 比例是合理的（2a，B-R）；（2）若 LVEF
在 36%~50%，可考虑通过 HBP 或 LBBAP 以替代

RVP（2b，C-LD）；（3）若 LVEF 在 36% ～ 50% 同时

合并左束支传导阻滞（left bundle branch block, LBBB），

可考虑通过 CPP 以改善症状及 LVEF（2b，C-LD）；

（4）若 LVEF 正常，可考虑通过 LBBAP 替代 RVP（2b，
C-LD），但不推荐在此类患者植入 BVP（3，B-R）。

2.2 心力衰竭适应证 对于心力衰竭患者，指南根

据 LVEF、QRS 形态和时限进行分类，提出相应 CPP
的植入建议，其中新增加了有关 CSP 的植入推荐。

对于 QRS 时限≥ 150 ms 伴 LBBB 的心力衰竭

患者：（1）若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、指南推荐药

物治疗（guideline-directed medical therapy, GDMT）下

NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级，建议植入 BVP 以改善 
症状并减少心力衰竭发病率和死亡率（1，A）；若 BVP 
失败，可考虑通过可纠正 LBBB 的 HBP 或 LBBAP 治

疗心力衰竭（2a，C-LD）；（2）若 LVEF ≤ 30%、窦

性心律、GDMT 下 NYHA 心功能分级 I 级，可考虑

通过 BVP 减少心力衰竭恶化风险，并可能改善左心

室重构（2b，B-R）；（3）若 LVEF 在 36%~50%、窦

性心律、GDMT 下 NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级，可

考虑通过 CPP 以维持或改善 LVEF（2b，C-LD）；（4）
对于 LVEF ≤ 35%、窦性心律、GDMT 下 NYHA 心

功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级，可考虑通过 HBP 或 LBBAP 替代

BVP（2b，C-LD）。

对于 QRS 时限在 120~149 ms 伴 LBBB 的心力
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衰竭患者：（1）若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、GDMT
下 NYHA 心功能分级Ⅱ～Ⅳ级，通过 BVP 可降低死

亡及心力衰竭事件风险，并改善 LVEF（1，A）；（2）
若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、GDMT 下 NYHA 心功

能分级Ⅱ ~ Ⅳ级，通过 BVP 可降低死亡及心力衰竭

事件风险，并改善 LVEF（2a，B-R）。

对于 QRS 时限≥ 150 ms 的非 LBBB 心力衰竭

患者：（1）若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、GDMT 下

NYHA 心功能分级Ⅲ级或步行时为Ⅳ级，通过 BVP
可改善心功能分级、心脏结构和 LVEF（2a，A）[16-17]；

（2）若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、GDMT 下 NYHA 心

功能分级Ⅱ级，可考虑通过 CPP 作为改善死亡、心

力衰竭住院、LVEF 及心功能分级的潜在选择（2b）；（3）
若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、GDMT 下 NYHA 心功

能分级Ⅱ ~ Ⅳ级，如果 BVP 失败，可考虑采用 HBP
或 LBBAP（2b，C-LD）。

对于 QRS 时限 < 150 ms 的非 LBBB 心力衰竭

患者：（1）若 LVEF ≤ 35%、窦性心律、QRS 时限在 
120~149 ms、GDMT 下 NYHA 心功能分级Ⅲ ~ Ⅳ级， 
尚缺乏 CPP 的有效性证据（2b）；（2）若 LVEF ≤ 35%、 
QRS 时限 < 120 ms、GDMT 下 NYHA 心功能分级 
Ⅱ ~ Ⅳ级，不建议植入 BVP（3，B-R）；（3）若LVEF 
≤ 35%、窦性心律、QRS 时限 < 150 ms、GDMT 下 
NYHA 心功能分级Ⅰ~Ⅱ级，不建议植入 BVP（3，B-R）。
2.3 其他患者 指南亦针对 PICM、临终、外科手术

及心房颤动患者提出了 CPP 的植入建议。

对于高心室起搏比例导致的 PICM 患者，若考虑

左心室功能下降或心力衰竭症状恶化与高心室起搏比

例相关，建议植入 BVP 以改善左心室功能及心力衰

竭症状（1，B-NR），或考虑升级为 CSP（2a，B-NR）。

对于预期生存期小于 1 年的患者，是否植入 CPP 需

在治疗改善与手术风险间综合决策（1，C-EO）。对

于外科手术患者：（1）若未来可能需要 CRT，则在术

中植入永久心外膜左心室导线可能有益（2a，B-R）；

（2）若未来可能需要心室起搏，则可考虑在术中植入

永久心外膜左心室导线以降低潜在的 PICM 风险（2b，
C-EO）。

对于心房颤动患者：（1）若 LVEF ≤ 50%，通过

房室结消融联合 BVP 可改善心力衰竭住院率、逆转

心室重构、提高生活质量、改善运动耐量及 LVEF，
并降低死亡率（2a，B-R）；（2）若具备 CRT 适应证，

植入 BVP 对改善生活质量、心功能和 LVEF 有益（2a，
B-NR）；（3）若接受房室结消融，植入 HBP 可能有助

于改善或维持 LVEF 及改善心功能分级（2b，C-LD），

植入 LBBAP 可能合理（2b，C-LD）；（4）若预期心

室起搏比例高，通过 HBP 或 LBBAP 以降低心房颤动

风险可能是合理的（2b，C-LD）。

3  十点关键信息

指南根据全篇内容总结出十点关键信息，具体

如下：（1）CPP 定义为所有旨在恢复及维持心室同步

收缩的起搏模式，可通过激动传导系统的 CSP（包

括 HBP 或 LBBAP）及 CRT 实现（通常指 BVP）。
（2）CRT 治疗心力衰竭的证据远多于 CSP。多项随

机对照研究显示出 CRT 在减轻心力衰竭症状、心力

衰竭住院率、左心室功能及生存率等方面的获益，而

CSP 的研究多为观察性，且缺乏长期导线安全性数

据。（3）CRT 有反应不仅包括降低死亡率和心力衰

竭住院率，也包括心力衰竭临床指标改善、心功能稳

定及延缓心力衰竭进展。（4）对于右心室起搏比例高

（≥ 20%~40%）或慢性 LBBB 患者，推荐定期评估心

功能以识别起搏失同步介导的心肌病。（5）对于预期

心室起搏比例高（≥ 20%~40%）的患者，可考虑通过

CPP 降低 PICM 风险。（6）对于 LVEF 为 35%~50%
的患者，若预期心室起搏比例不高（< 20%~40%），

则可能无法从 CPP 中获益；若同时合并 LBBB，可

通过减少 RVP 比例、采用 CSP 或 CRT 作为治疗方

案。（7）指南推荐 LBBAP 作为 LVEF 正常的起搏

适应证患者的治疗选择（推荐等级 2b）。（8）指南

仍推荐 CRT 作为心力衰竭、LVEF ≤ 35%、LBBB、 
QRS 时限≥ 150 ms、NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级 
患者的治疗选择（推荐等级 1）；新增 CSP 作为 CRT
无法实现时的治疗选择（推荐等级 2a）；对于特定患

者，如 QRS 时限为 120~149 ms 的女性，CRT 可能使

其获益（推荐等级 1）；新增 CRT 或 CSP 在心力衰

竭、LVEF 为 36%~50%、LBBB 及 QRS 时限≥ 150 ms
患者中作为维持或改善 LVEF 的治疗选择（推荐等级

2b）。（9）指南新增对心力衰竭、LVEF ≤ 35%、QRS
时限 <150 ms 或≥ 150 ms 的非 LBBB 患者的治疗推荐

（推荐等级 2b）。（10）对于 CPP 患者，有必要在手术

和随访期间通过心电图判断双心室及传导系统夺获。

4  其他重要信息

除上述十点关键信息外，指南总结出其他七条重

要信息，具体如下：（1）考虑植入 CPP 时，推荐医患

共同决策，应考虑到患者的价值观、偏好、护理目标

和预后，治疗的潜在获益、短期和长期风险（特别是

设备相关感染）、起搏方式对电池寿命的影响、远期
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导线管理问题、不同类型 CPP 证据及临终考量。（2）
高右心室起搏比例（≥ 20%~40%）可能导致部分患

者发生心肌病。（3）CPP 植入后及随访时，通过远程

监测及就诊超声心动图和心电图评估以确保恰当夺获

及治疗方案优化十分重要。（4）对于 LVEF 改善或从

BVP 中获益（包括改善、稳定或部分逆转心功能自然

下降）的心力衰竭患者，建议在起搏器更换时继续采

用 BVP。（5）对于 BVP 治疗反应欠佳患者，建议优

化药物和器械治疗方案。（6）对于有先天性心脏病或

先天性 AVB 患者，可考虑 CRT 或传导系统区域起搏。

（7）目前关于 CSP 的证据多来自观察性研究或小样

本随机临床试验，缺乏长期随访，预期正在进行的更

大样本量随机试验结果将会进一步丰富其临床证据。

综上所述，该 CPP 指南进一步丰富了生理性

起搏的概念，较多的更新聚焦于近年来迅速发展的

CSP，并根据近年国内外起搏领域的最新研究进展进

行归纳总结，更新适用于临床的起搏适应证。相信随

着更多更大样本量的前瞻性随机对照研究结果公布，

将为改善起搏患者预后提供更多证据。
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