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不同部位心房起搏对植入双腔起搏器患者术后
发生心房颤动的影响
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[摘　 要] 　 [目的] 　 研究高位房间隔起搏(HASP)和右心耳起搏(RAAP)对心房电活动及心房结构的影响,评估

HASP 的安全性及临床有效性。 [方法] 　 回顾分析 2013 年 1 月—2017 年 1 月于哈尔滨医科大学附属第二医院心

内科行双腔起搏器植入的病态窦房结综合征患者 142 例,根据患者心房起搏电极植入的部位分为两组:HASP 组

100 例,RAAP 组 42 例。 分别记录术前和术后 P 波时限、P 波离散度、左心房大小及心房电极起搏参数(起搏阈值、
感知、阻抗),并进行回顾性分析和对比研究。 [结果] 　 入选的 142 例患者的性别、年龄、既往疾病、吸烟饮酒史等

因素无明显差异。 RAAP 组术前 P 波时限为(128. 03±17. 11) ms,术后为(144. 82±21. 37) ms;HASP 组术前 P 波时

限为(125. 48±13. 20) ms,术后为(102. 08±15. 23) ms;两组术后 P 波时限相比有统计学差异(P<0. 001)。 RAAP 组

术前 P 波离散度为(27. 33±10. 12) ms,术后为(18. 64±6. 59) ms;HASP 组术前 P 波离散度为(27. 12±8. 58)ms,术
后为(18. 89±4. 85)ms;两组间 P 波离散度虽无明显差异(P=0. 47),但两组 P 波离散度术后较术前均减小。 RAAP
组与 HASP 组左心房内径无明显差异(34. 07±5. 71 比 32. 48±4. 19,P=0. 10)。 HASP 组起搏参数稳定,无额外并发

症。 植入起搏器 1 年后程控随访时发现,RAAP 组患者发生心房颤动的比例为 16. 7% ,而 HASP 组仅为 4. 0% ,两
组间有统计学差异(P= 0. 015)。 程控随访 2 年,RAAP 组患者发生心房颤动的比例为 28. 6% ,HASP 组为 17. 0% ,
两组间无统计学差异。 [结论] 　 HASP 是一种安全可行的起搏方式,可以明显缩短 P 波时限,有机会减少患者发

生心房颤动的风险。
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Effect of atrial pacing at different locations on atrial fibrillation after implantation of
dual chamber pacemaker
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To evaluate the safety and clinical efficacy of high atrial septal pacing (HASP) and compare
the difference between HASP and right atrial appendage pacing (RAAP) in atrial electrical activity and atrial structure.
Methods　 A retrospective analysis of 142 patients with sick sinus syndrome (SSS)who underwent dual-chamber pacemaker
implantation in the Department of Cardiology of the Second Affiliated Hospital of Harbin Medical University from January
2013 to January 2017 was performed. 　 According to the implantation site of atrial pacing lead, the patients were divided
into two groups: HASP group (n=100) and RAAP group (n=42). 　 Preoperative and postoperative P-wave duration, P-
wave dispersion, left atrial diameter, and atrial lead pacing parameters (pacing threshold, perception, impedance) were
recorded, and retrospective analysis and comparative study were conducted. 　 　 Results　 There were no significant differ-
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ences in gender, age, previous disease, history of smoking and drinking among the 142 patients enrolled. 　 The duration of
P-wave in RAAP group was (128. 03±17. 11) ms before operation and (144. 82±21. 37) ms after operation, the duration
of P-wave in HASP group was (125. 48±13. 20) ms before operation and (102. 08±15. 23) ms after operation, there was a
statistically significant difference in the postoperative P-wave duration between the two groups ( P < 0. 001 ). 　 The
dispersion of P-wave in RAAP group was (27. 33±10. 12) ms before operation and (18. 64±6. 59) ms after operation, the
dispersion of P-wave in HASP group was (27. 12±8. 58) ms before operation and (18. 89±4. 85) ms after operation. 　 The
dispersion of P-wave after operation in both groups was reduced compared with that before operation, but there was no sig-
nificant difference between the two groups (P=0. 47). 　 It seemed that there were no difference between RAAP and HASP
in left atrial diameter (34. 07±5. 71) mm vs. (32. 48±4. 19) mm (P = 0. 10). 　 The pacing parameters in the HASP
group were stable, and no additional complications were observed in this group. 　 During the program-controlled follow-up
1 year after the pacemaker implantation, 16. 7% of the patients in the RAAP group had atrial fibrillation (AF), while the
percentage was only 4. 0% in the HASP group, the difference between the two groups was statistically significant (P =
0. 015). 　 After 2 years following, there was 28. 6% patients in RAAP group having AF, only 17. 0% in HASP group, the
two groups had no statistical significance. 　 　 Conclusion　 HASP is a safe and feasible pacing method that can signifi-
cantly shorten the P-wave duration and is expected to reduce the risk of atrial fibrillation in patients.

　 　 心脏起搏是治疗不可逆型缓慢型心律失常的

主要方法。 双腔起搏因可模拟房室同步性,是较为

接近生理的起搏方式。 传统的心房起搏位置常位

于右心耳,因其梳状肌肌小梁密集,电极易于固定,
脱位率低。 然而,既往研究发现,长时间的右心耳

起搏(right atrial appendage pacing,RAAP)会导致心

房内传导延迟,收缩不同步,表现为心房不应期离

散度增加,P 波时限延长等,影响心房血流动力学并

有可能导致房性心律失常。 选择优化的心房起搏

位置,改善心房激动顺序,有可能会降低心房非生

理激动所带来的影响。 左右心房间的传导路径主

要有 3 条,分别是 Bachmann 束、卵圆窝后纤维及冠

状静脉窦。 房间隔起搏可能会更快地夺获心房传

导束,继而获得更接近正常心房的电激动顺序,有
可能改善心房血流动力学,减轻心房重构。 目前关

于房间隔起搏的研究较少,和传统心耳起搏相比获

益尚不明确。 本研究回顾分析于哈尔滨医科大学

附属第二医院心内科行双腔起搏器植入术的病态

窦房结综合征(sick sinus syndrome,SSS)患者,对比

高位房间隔起搏(high atrial septal pacing,HASP)与
传统 RAAP 及其术前和术后的 P 波时限、P 波离散

度、左心房内径(left atrial diameter,LAD)、起搏参数

及临床预后,评估 HASP 的安全性及有效性。

1　 资料和方法

1. 1　 入选病例及分组

收集 2013 年 1 月—2017 年 1 月于哈尔滨医科大

学附属第二医院心内科行双腔起搏器植入术的 SSS
患者,从中筛选符合试验入选标准的患者 142 例,其

中男性 48 例,女性 94 例。 所有患者均植入永久双腔

起搏器(DDD 型起搏器)。 根据心房电极植入的部位

分为两组:HASP 组 100 例,RAAP 组 42 例。
1. 2　 入选标准和排除标准

入选标准:(1)符合 2012 年美国心脏病学院基

金会 / 美国心脏协会 / 美国心脏节律学会 (ACCF /
AHA / HRS)起搏器植入适应证的Ⅰ或Ⅱa 类标准;
(2)年龄大于 18 周岁;(3)均为首次植入心脏起搏

器;(4)心室起搏比例<30% ,心房起搏比例>70% 。
排除标准:(1)心房颤动病史;(2)近 6 月内行冠状

动脉搭桥、冠状动脉介入治疗等心脏手术;(3)急性

心肌梗死、心脏瓣膜病及心肌病;(4)NYHA 心功能

分级Ⅲ ~ Ⅳ级;(5)严重肝肾功能不全或恶性肿瘤

等严重疾病;(6)预期生存期限少于 1 年;(7)有短

暂性脑缺血病史或中风病史。
1. 3　 HASP 和 RAAP 的影像学定位标准

高位房间隔的起搏电极位置在上腔静脉和右

心耳房间隔侧根部之间,在 X 线下左前斜位及右前

斜位确定其位置,其影像学定位见图 1;右心耳的起

搏电极位置在右心耳内,其影像学定位见图 2。

图 1. X 线下高位房间隔起搏电极位置

Figure 1. The location of the high atrial septal pacing lead
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图 2. X 线下右心耳起搏电极位置

Figure 2. The location of the right atrial appendage lead

1. 4　 术前准备

术前记录患者有无高血压、糖尿病、冠心病等

既往疾病,综合评价患者 NYHA 心功能分级。 术前

均常规行 12 导联同步体表心电图、心脏彩超、胸部

正侧位片、24 h 动态心电图、血尿便常规及生物化

学指标等辅助检查,并签署手术知情同意书。
1. 5　 手术方法

患者取平卧位,常规术区消毒、铺巾,1%利多卡

因局麻后,于左或右侧锁骨下穿刺腋静脉,引入导

丝,X 线下证实进入下腔静脉。 HASP 组沿导丝送

入美敦力 C304 S59 递送鞘,撤出导丝,沿递送鞘送

入 3830 59 电极,操纵递送鞘将心房电极定位于高

位房间隔,并固定。 RAAP 组沿导丝送入 8F 撕开

鞘,分别沿鞘管送入心房电极,分别定位至右心耳,
再固定。 固定电极后,测试起搏参数,参数满意后

连接脉冲发生器。
1. 6　 数据采集

采集患者术前 12 导联心电图上心电机自动识

别记录的 P 波时限,并手动测量最大 P 波时限

(Pmax)、最小 P 波时限(Pmin),P 波离散度 = Pmax -
Pmin。 每个导联由同一观察测量者人工测量至少 3
个 P 波。 记录术前 LAD,自身 P 波时限、P 波离散

度。 术后出院前于起搏器程控时,调高低限频率,
使得低限频率大于自身频率,测量心房起搏时 P 波

时限,并计算 P 波离散度。 每 6 ~ 12 个月随访一次,
记录 LAD、心电图、起搏参数、起搏器房性事件。
1. 7　 统计学分析

所有数据采用 R3. 3. 0 软件进行统计分析,计
量资料用 x±s 表示,计数资料采用例数(百分数)表
示,计数资料组间比较采用卡方检验,组间比较采

用 Mann-Whitney U 检验(统计量不服从正态分布)
或 t 检验(统计量服从正态分布),组内比较采用

Wilcoxon 符号秩检验(统计量不服从正态分布)或

配对 t 检验(统计量服从正态分布)。 P<0. 05 表示

差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 基本资料比较

HASP 组 100 例,年龄为 (64. 29 ± 10. 06) 岁;
RAAP 组 42 例,年龄为(64. 45 ±10. 53)岁。 其中,
HASP 组高血压 47 例,糖尿病 12 例,冠心病 37 例,
吸烟者 45 例,饮酒者 34 例;RAAP 组高血压 25 例,
糖尿病 3 例,冠心病 18 例,吸烟者 19 例,饮酒者 12
例。 两组所选患者的性别、年龄、既往疾病及吸烟

饮酒史无明显差异(表 1)。

表 1. 患者的基线特征

Table 1. Baseline characteristic of patients

项目 RAAP 组(n=42) HASP 组(n=100) P 值

男 /女 / [例(% )] 14(33. 3) /
28(66. 7)

34(34. 0) /
66(66. 0) 0. 94

年龄 /岁 64. 45±10. 53 64. 29±10. 06 0. 93

高血压 / [例(% )] 25(59. 5) 47(47. 0) 0. 18

糖尿病 / [例(% )] 3(7. 1) 12(12. 0) 0. 39

冠心病 / [例(% )] 18(42. 9) 37(37. 0) 0. 52

吸烟 / [例(% )] 19(45. 2) 45(45. 0) 0. 98

饮酒 / [例(% )] 12(28. 6) 34(34. 0) 0. 53

2. 2　 P 波时限和 P 波离散度比较

HASP 组术前 P 波时限与 RAAP 组差异无统计

学意义(P=0. 39);HASP 组术后 P 波时限较术前缩

小,RAAP 组术后 P 波时限较术前增大,术后 P 波时

限在两组间差异有统计学意义(P<0. 001)。 HASP
组术前 P 波离散度与 RAAP 组差异无统计学意义

(P=0. 62),两组术后 P 波离散度较术前均减小,但
差异无统计学意义(P=0. 47;表 2)。

表 2. 两组患者的 P 波时限和 P 波离散度比较

Table 2. Comparison of P-wave duration and P-wave
dispersion between the two groups 单位:ms

项目 RAAP 组(n=42) HASP 组(n=100) P 值

P 波时限

　 术前 128. 03±17. 11 125. 48±13. 20 0. 39

　 术后 144. 82±21. 37 102. 08±15. 23 <0. 001

P 波离散度

　 术前 27. 33±10. 12 27. 12±8. 58 0. 62

　 术后 18. 64±6. 59 18. 89±4. 85 0. 47
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2. 3　 左心房内径比较

HASP 组术前 LAD 为(34. 06±5. 49) mm,术后

较术前减小,为(32. 48 ±4. 19) mm;RAAP 组术前

LAD 为(34. 88 ±7. 15) mm,术后为(34. 07 ±5. 71)
mm;两组 LAD 比较差异无统计学意义(表 3)。

表 3. 两组患者左心房内径的比较

Table 3. Comparison of LAD between the two groups
单位:mm

项目 RAAP 组(n=42) HASP 组(n=100) P 值

术前 34. 88±7. 15 34. 06±5. 49 0. 50

术后 34. 07±5. 71 32. 48±4. 19 0. 10

2. 4　 起搏参数比较

HASP 组和 RAAP 组均无并发症出现,无严重

囊袋感染、无电极脱位、无电极断裂等情况发生,无
起搏及感知功能障碍。 两组患者的起搏阈值、P 波

感知及阻抗均在正常范围内。 两组患者的起搏阈

值术后较植入时增大,P 波感知术后较植入时降低,
阻抗术后较植入时减小,但术后这几个指标在两组

间比较差异无统计学意义(表 4)。

表 4. 两组患者的起搏参数比较

Table 4. Comparison of pacing parameters
between the two groups

项目
RAAP 组
(n=42)

HASP 组
(n=100) P 值

阈值 / (V / 0. 5 ms)

　 植入时 0. 98±0. 40 1. 23±0. 45 0. 003

　 术后 1. 58±2. 18 1. 41±0. 54 0. 24

感知 / mV

　 植入时 3. 14±2. 15 2. 61±1. 68 0. 12

　 术后 1. 73±0. 94 1. 51±0. 59 0. 31

阻抗 / Ω

　 植入时 681. 67±142. 74 756. 71±177. 26 0. 02

　 术后 596. 17±120. 58 624. 01±117. 32 0. 10

2. 5　 术后患者出现房性心律失常情况

患者植入起搏器 1 年后程控随访时发现,
RAAP 组有 7 人出现心房颤动,占比为 16. 7% ;
HASP 组有 4 人出现心房颤动,占比为 4. 0% (P =
0. 015)。 程控随访 2 年,RAAP 组有 12 人出现心房

颤动,占比为 28. 6% ;HASP 组有 17 人出现心房颤

动,占比为 17. 0% ;两组间无统计学差异。

3　 讨　 论

SSS 是永久起搏器的主要适应证之一[1],SSS
患者更依赖于心房起搏,约 40%的 SSS 患者可发生

心房颤动[2-4]。 有研究显示,高比例起搏依赖的患

者发生房性心律失常事件增加,可能会进一步带来

卒中、全身栓塞、心力衰竭的风险[3]。 如何进一步

减少因起搏带来的房性事件的增加,是电生理起搏

领域的热点问题。 传统右心耳起搏,因其易于电极

固定的优势已沿用多年,但随着对生理性起搏研究

的深入,发现 RAAP 较正常心房激动 P 波时限延

长,心房离散度增大,可能会因为心房收缩不同步,
进一步加重心房重构,诱发房性心律失常[5]。 因

此,临床中选择更符合生理性激动模式的起搏位

点,可能会改善该类患者房性心律失常的发生率。
房间隔连接左右心房,不仅是解剖连接结构,

也是心房电传导的通道。 房间隔在不同位置其厚

度不同,最薄的地方为卵圆孔,心肌分布少,卵圆孔

的上缘和下缘分别有心肌走形,心肌纤维丰富。 房

间隔前缘与升主动脉平行走形后连接右心耳根部;
后缘上部分与前缘最后与上腔静脉口内侧交汇,终
止于冠状静脉口。 房间隔的后缘在心房表面和房

间沟正对;房间隔下缘附着于右心房三尖瓣隔侧瓣

的上方约 1 cm 处[6]。 关于低位房间隔起搏 ( low
atrial septal pacing,LASP)的 EPASS 研究显示,对于

窦房结功能障碍、左右心房间存在传导延迟的患者

来讲,LASP 在抑制阵发性及持续性心房颤动的发

生上明显优于 RAAP [7]。 而 SAFE 试验则发现,
LASP 虽然减少了 P 波时限,但并没有明显影响远

期心房颤动的进展[8]。 对于既往有心房颤动病史

的窦房结功能障碍的患者,现有的临床研究结果尚

存在争议。 Wang 等[9]对有阵发性心房颤动病史的

窦房结功能障碍患者行双腔起搏器治疗,LASP 组

比 RAAP 组术后明显减少了左右心房间的电-机械

不同步,拥有更好的机械性能及血流动力学获益。
然而,Hermida 等[10]对 124 名需要心房起搏的窦房

结功能障碍的患者前瞻性随机对照研究发现,相比

于 RAAP,房间隔起搏并不能抑制心房颤动的发生。
同时,远场 R 波感知也是 LASP 现阶段面临的问题。
房间隔的另一个起搏位点为中位房间隔,即卵圆窝

附近。 卵圆窝附近的纤维束呈圆环形,更有利于向

房室结传导,而不是经过房间隔。 电冲动信号可能

起源于中位房间隔,但其在心房内、心房间的传导

时限显著长于冠状静脉窦口处及 Bachmann 束。

217 ISSN 1007-3949 Chin J Arterioscler,Vol. 30,No. 8,2022



HASP 相关的研究相对较少。 Bailin 等[11] 的多

中心随机对照试验探究 Bachmann 束起搏和 RAAP
对慢性房性心律失常的影响,研究发现,两组在起

搏器植入时间上大致相似,在起搏参数(阈值、感
知、阻抗)上无明显差异;Bachmann 束起搏时 P 波

时限较窦性心律时明显缩短,而 RAAP 时 P 波时限

较窦性心律时延长;1 年后 RAAP 组发生心房颤动

的比例明显高于 Bachmann 束起搏组。 因此,认为

Bachmann 束起搏是安全可行的起搏方式,且可以延

缓心房颤动的进展。 Das 等[12] 筛选了窦性 P 波时

限大于 100 ms 的 15 例患者,对其进行 HASP,其中

14 例成功将电极放置在高位房间隔;术后 3 个月,
14 例患者的起搏阈值、感知及阻抗均在可接受的范

围内;P 波时限较术前明显缩短,P 波形态为Ⅱ、Ⅲ、
aVF 导联上为正向波,在 V1 导联上为负向。

本研究回顾性分析了 142 例既往无房性心律失

常病史的 SSS 患者,其中 HASP 组 100 例,RAAP 组

42 例,两组患者均无并发症出现,无严重的起搏器

囊袋感染、无电极脱位、无电极断裂等情况发生,亦
无起搏及感知功能障碍。 两组患者的起搏阈值、感
知及阻抗均在正常范围内。 Das 等的研究同样发现

两组起搏模式在起搏参数上无统计学差异,本研究

结果与其一致,说明 HASP 同 RAAP 一样,是一种较

安全可行的起搏模式。
本研究进一步通过 P 波时限、P 波离散度及

LAD 来评估两种起搏模式对房性心律失常的影响。
P 波时限和 P 波离散度可以间接反映心房内不同部

位可能存在的非均质性,可以预测房性心律失常的

发生[13]。 本研究结果显示,RAAP 组术前 P 波时限

为 ( 128. 03 ± 17. 11 ) ms, HASP 组 为 ( 125. 48 ±
13. 20) ms;术后 RAAP 组 P 波时限较术前增大,为
(144. 82±21. 37) ms,而 HASP 组 P 波时限较术前

缩小,为(102. 08±15. 23) ms;两组的 P 波时限相比

有统计学差异。 相比于 RAAP 组,HASP 组 P 波时

限较前明显缩短,说明 HASP 有效地减少了心房间

的传导延迟,改善了心房间收缩不同步的问题,可
预防房性心律失常的发生。 Bailin 等[11]的多中心随

机对照试验探究 Bachmann 束起搏和 RAAP 对慢性

房性心律失常的影响,Bachmann 束起搏组术前 P 波

时限为 (132 ± 21) ms,术后为 (123 ± 21 ) ms;而

RAAP 组术前为(123 ±23) ms,术后为(148 ±23)
ms,本研究结果与其一致。 本研究中,两组 P 波离

散度术后均较术前减小,但两组间无统计学差异。
产生上述结果的原因可能为:①HASP 和 RAAP 对

房性心律失常的影响无明显差异;②HASP 和 RAAP

对房性心律失常的影响有明显差异,但 P 波离散度

的值是观察者手动测量的,误差较大,导致房性心

律失常的预测不是十分精准。 因此,未来应设计大

样本量实验,规范实验数据的测量标准来验证此结

果。 本研究对 LAD 的数据分析显示,两组患者术后

LAD 均较术前减小,但两组间却无明显差异。 说明

HASP 和 RAAP 在短期内都能使 LAD 减小,HASP
无明显优势。 起搏器植入后 1 年随访发现,HASP 组

心房颤动的发生率明显低于 RAAP 组,且有统计学差

异。 程控随访 2 年,HASP 组心房颤动发生的比例仍

低于 RAAP 组,但两组间无统计学差异。 说明 HASP
在短期内会降低患者患房性心律失常的风险。

本研究是对 142 例既往无心房颤动病史的 SSS
患者进行回顾性分析,发现 HASP 是一种安全可行

的起搏模式,可预防房性心律失常的发生。 但本研

究样本量较小,随访时间较短,观察指标的测量有

一定误差,且对房性心律失常发生的其他影响因素

控制欠佳,可能对试验结果造成相应的影响。 未来

可进行多中心的前瞻性临床研究,扩大样本量,延
长随访时间,规范观察指标,控制测量方法,进一步

验证不同部位心房起搏对房性心律失常的影响。
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