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心臟節律器的新進展
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摘　　要

人口高齡化是本世紀已開發或開發中國家人口變動的趨勢，其影響帶來心臟節律器的需

求增加。過去50年間，將導線 (lead)置於右心房及右心室的傳統心臟節律器 (pacemaker)已大
幅改善了心搏過緩病人的生活品質及預後。然而，傳統節律器置放的併發症及過多右心室起

搏造成的心肌病變刺激了近年心臟節律器的新發展，尤以無導線的心臟節律器及生理性的心

臟節律器發展最為耀眼。鑒往知來，本文整理了心臟節律器的發展史與新進展，以期能與世

界醫學新知接軌，提供病患更好的治療。

關鍵詞：心臟節律器 (Cardiac pacemaker) 
無導線心臟節律器 (Leadless pacemaker) 
希氏束起搏 (His bundle pacing) 
左束支起搏 (Left bundle branch pacing)

前　言

人口高齡化，已是 21世紀全球人口變動之
趨勢。預期壽命以及共病症的增加，也為已發

展或發展中國家帶來更多需要心臟節律器的病

患 1。根據美國國家住院樣本 (NationalInpatient 
Sample)的分析，自 1993年至 2009年間，共
有 290萬美國人接受永久性心臟節律器置放 (增
加率為 55.6%)，其中又以雙腔型心臟節律器
(DDD)增加幅度最高 2。而在台灣，全民健康保

險每年平均能為 2000至 4000名有心臟節律器
需求的國民提供治療 3,4。在這一百年間，心臟

節律器的發展與其需求的成長並進，尤以降低

併發症、生理性的心臟節律器以及治療心衰竭

為目標 5。因此，本文整理了近年心臟節律器的

新進展，包含相關臨床研究、數據統計及處置

建議，以期能接軌世界醫學新知，提供病患更

好的治療。

心臟節律器的發展簡史

心臟節律器的發想，一般認為起源於二十

世紀初。在此之前，對於心臟驟停的患者，多

半施予物理性的刺激或心臟內藥物注射。西元

1932年，Hyman醫師提出若能為已停止的心臟
提供一有節律性的刺激，能引導出後續正常心

律的恢復 6。然而其發想與設計並未為普世接受

與重視。二戰之後，Zoll醫師發明了經皮體外
心臟節律器，並成功的讓一名患者度過心室停

止跳動的危險。其發明仍沿用至今，為患者提

供暫時性的心律起搏 7。與此同時，心臟外科手
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術的蓬勃發展也帶來心臟節律器發展的黃金時

代。在當時，接受先天性心臟病手術的患者，

術後約有 10%的病人發生傳導系統 (conduction 
system)的受損及房室阻斷。為此 Lillehei醫師
設計了一特殊導線，成功地將心肌與體外刺激

器連結了起來。其後更將電源改成電池的設

計，保證了電源的提供，亦成為著名節律器公

司美敦力 (Medtronic)的前身 8。1958年，首
次的體內心臟節律器植入發生於瑞典。Rune 
Elmqvist及 Ake Senning為一名因完全房室傳導
阻斷而反覆暈厥的患者植入心外膜節律器。終

其一生此病患一共接受了 26次節律器置換手
術，並且享年高達 86歲 8。

其後，心臟節律器的發展致力於導線、植

入技術 (transvenous)、電池科技 (電量更為持
久、體積更小、更多軟體功能 )的改良，並逐漸
形成現代成熟心臟節律器的雛形。然而，併發

症的發生也逐漸被重視：如導線斷裂、感染以

及心衰竭等等，也成為這個世代心臟節律器持

續進步的原動力。

傳統心臟節律器的短處

不容置疑地，以導線及電池結合之傳統心

臟節律器大幅改善了心搏過緩病人的生活品質

及預後，但其可能的併發症與負面影響卻也不

容忽視。說明如下：

一、植入傳統心臟節律器可能的併發症

整體而言，因植入傳統心臟節律器手術本

身而發生的併發症，機率約在 1%-6%之間。根
據其發生的時間可分為早期、中期及晚期 9。

早期的併發症如氣胸、血胸、導線錯置、傷口

血腫、心臟穿孔及心包填塞。中期則有導線脫

落、傷口癒合不佳或感染、導線引起的靜脈血

栓或狹窄，以及因導線而造成的三尖瓣逆流。

晚期的併發症則包括導線斷裂、傷口癒合不佳

或感染及心內膜炎等等。

二、傳統心臟節律器可能的負面影響

傳統心臟節律器將心室導線置於右心室。

電訊的傳遞將繞過希氏束 -柏金氏纖維系統

(His-Purkinje system)，造成左心室收縮的延遲
而產生左右心室收縮的不同步 (dyssynchrony)。
長此以往，電傳導及機械性收縮的不同步

(electrical and mechanical dysynchrony)將造成心
室重塑 (remodeling)。根據多項臨床研究，過多
的右心室起搏 (>40%)將提高因心衰竭住院、
心房顫動以及左心室功能不良的風險 10-12。

當傳統 pacemaker 造成心臟衰竭時，可施予
心臟再同步化治療 (Cardiac Resynchronization 
Therapy, CRT)。CRT係指額外置放一導線至冠
狀竇 (coronary sinus)的靜脈分支內，此導線將
與右心室導線同步地將左右心室刺激收縮。臨

床試驗證實將傳統節律器升級成 CRTP能扭轉
因右心室起搏造成的心肌病變 (pacing-induced 
cardiomyopathy)13。進一步地，對於心衰竭合

併左束支阻斷的病人，多項大型臨床隨機研究

更指出 CRT能改善心衰竭病人的紐約心臟學會
心臟功能分級 (NYHA functional class)、因心衰
竭住院率以及死亡率 14。2019年中華民國心臟
學會心衰竭更新指引中，建議針對上述兩族群

的病人給予 CRT的治療 15。然而，CRT卻仍不
如我們想像中的完美。臨床上約有三成左右的

病人，CRT的治療並未能達到理想效果 (Non-
responder)。其可能的原因包括不足的同步心室
起搏 (biventricular pacing)、缺血性心肌病變與
心肌瘢痕以及無適當的冠狀竇靜脈分支以供導

線置入等等 16。

因此，為降低導線置入的併發症，提供更

有效率、更加生理性的心臟起搏，心臟節律器

有了近年的新發展。

心臟節律器的新發展 (圖一 )
一、 無導線心臟節律器 (Leadless cardiac pace-

maker)

無導線心臟節律器打破以往傳統節律器的

框架，將節律器的設計濃縮在一膠囊狀的裝

置內，擁有沒有導線、無須製作心臟節律器囊

袋 (Pocket)的優勢。市面上原有亞培 (Abbott)
公司的 NanostimTM以及美敦力 (Medtronic)公
司的MicraTM兩種商品，但前者因為電池問

題而暫時退出市場。兩者調節心律的模式皆
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屬 VVIR，提供右心室電訊號感應、起搏並能
隨著運動需求而調整心率。在 LEADLESS II 
trial (Nanostim TM)及Micra TM的臨床試驗中，

兩套系統皆表現出極高的成功植入率 (95.8% & 
99.2%)以及在術後第六個月時穩定的節律閾值
(Threshold)17,18。一項研究比較了 718位接受無
導線心臟節律器及 1436位傳統節律器的病患發
現，接受無導線心臟節律器的患者有較低的短

期 (5.8% vs 9.4%)及中期 (0.56% vs 4.9%)併發
症，但有較高的機率產生心包膜積液。其中，

併發症的降低主要來自於減少因放置導線、節

律器囊袋的併發症以及感染症的發生 19。

無導線心臟節律器 VVI(R)的節律模式，使
其只能適用於永久性心房顫動合併心搏過緩的

病人。事實上，房室的同步 (AV synchrony)對於
有節律器需求的病患極為重要。對於完全房室

傳導阻斷患者，無導線心臟節律器的 VVI(R)模
式會導致心房心室不協調收縮，造成如心臟衰

竭的症狀出現。研究亦顯示 VVI(R)節律器的市
占率正逐漸降低 20。為此，美敦力 (Medtronic)
公司的MicraTM做出了改進。藉由內建的三軸

加速度感測器 (Accelerometer)，MicraTM能定義

心房的收縮與房室的間隔 (AV interval)，進而完
成房室的同步收縮 (VDD mode)。前瞻性研究顯
示，升級後的MicraTM能提昇房室的同步率達

89.2%21,22。

無導線心臟節律器對於容易感染以及無合

適靜脈置入導線的病人是一大福音。對於放置

後若發生節律器脫落以及電池耗盡的處置也尚

需經驗的累積。在未來，我們更期待能有雙腔

室無導線心臟節律器的設計，使得節律器的發

展真正迎來脫離導線的時代 23。

二、希氏束起搏節律器 (His bundle pacing, HBP)

理想狀態下，節律器的電刺激應連結心臟

的傳導系統，以模擬正常電氣活動的傳遞，是

圖一：心臟節律器的新進展。

(A)傳統節律器；(B)無導線節律器；(C)希氏束起搏節律器；(D)左束支起搏節律器。
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為生理性的心臟起搏。這樣的概念並非現今才

有。1967年，Scherlag等人在動物實驗上證實
了希氏束起搏能產生與竇性心率相似的 QRS
型態、波幅、週期以及血液動力學的變化 24。

33年後，這樣的構想在人類身上實現。Pramod 
Deshmukh等人為 12名慢性心房顫動的病人實
行房室結電燒與希氏束起搏節律器裝置手術，

並發現這樣的術式能降低心室的擴張以及帶來

心臟收縮功能的進步 25。希氏束起搏能實現的

關鍵，在於希氏束纖維特殊的縱向解離結構

(longitudinal dissociation)26。意即，藉由膠原纖

維彼此間隔的希氏束纖維將專注於縱向、快速

的電氣傳導而非水平向的傳導。據此，若傳導

阻滯發生於近端的希氏束，將電極刺激置於阻

滯處的遠端便能延續電氣的傳導至左、右束支

(left and right bundle branch)，產生左右心室的同
步收縮。臨床研究證實，相比於右心室起搏率

大於 20%的病人，接受希氏束起搏節律器病人
有較低的全因死亡率、因心衰竭住院及升級為

雙心室節律器 (biventricular pacing)之綜合臨床
成果 27。近十年內的技術進步，使得放置希氏

束起搏節律器難度門檻得以降低。由美敦力公

司設計的特殊導極與載具系統 (SelectSecureTM 

Model 3830 lead and sheath)能提高放置希氏束
起搏節律器的效率 28。在具經驗與技術的醫療

中心，與放置傳統心臟節律器相比，放置希氏

束起搏節律器的成功率可達 80%以上，且僅有
稍長的輻射暴露與整體手術時間 27,29,30。除了美

敦力公司外，百多力公司 (BIOTRONIK)也跟進
希氏束起搏節律器的開發。其 Selectra 3D系統
與 Solia S導線已於數家醫學中心取得初步的經
驗，相信未來能提供臨床醫師更多的選擇 31。

根據嚴謹的定義 32(表一 )，希氏束起搏
節律器的運作型態可分為兩種，即選擇性希氏

束起搏 (Selective His bundle pacing, S-HBP)與
非選擇性希氏束起搏 (Non-selective His bundle 
pacing, NS-HBP)。S-HBP係指電刺激僅影響希
氏束本身，於心電圖上產生一與未起搏前相同

或更窄 (當病人自傳導系統阻滯或束枝阻斷恢復
時 )的 QRS型態；而 NS-HBP中，電刺激將影
響希氏束本身及其周圍的心肌細胞。於心電圖

上，QRS的型態將為希氏束傳導與心肌傳導的
融合 (fusion)，於 QRS前呈現一個類似預激化
(pre-excitation)的假性 δ波 (pseudo-delta wave)。
選擇性希氏束起搏是否優於非選擇性希氏束起

搏仍是待解的議題。由於希氏束的快速傳導，

即便是在非選擇性希氏束起搏中，絕大多數的

心室細胞仍是經由希氏束激活，因而被認為能

有不亞於前者的臨床益處。Lustgarten等人的個
案研究發現，左心室側壁能被提早激活的時間

表一：比較選擇性與非選擇性希氏束起搏心臟節律器 adapted from Vijayaraman et al.32

病人傳 
導系統

正常 QRS
希氏束、柏金氏纖維傳導阻滯 (束支傳導阻滯 BBB)

QRS起搏後正常化 QRS無正常化

S-HBP 1.  起搏尖刺波至 QRS間隔與
H-QRS相同，且其間有明顯
的等電位線

2.  心內電圖呈現獨立的心室訊
號

3. 起搏 QRS型態與原先相同
4. 單一的希氏束起搏閾值

1.  起搏尖刺波至QRS間隔≦H-QRS， 
且其間有明顯的等電位線

2. 心內電圖呈現獨立的心室訊號
3. 起搏 QRS寬度小於原先 QRS
4.  有兩個互異的起搏閾值 (分別為希
氏束起搏合併束支傳導正常化與束
支傳導阻滯 )閾值

1.  起搏尖刺波至 QRS間隔≦或 > 
H-QRS，且其間有明顯的等電
位線

2. 心內電圖呈現獨立的心室訊號
3. 起搏 QRS型態與原先相同
4.  單一的希氏束起搏閾值 (希氏
束起搏合併束支傳導阻滯 )

NS-HBP 1.  起搏尖刺波至 QRS間隔小
於 H-QRS。其間可以有或無
假性 δ波

2.  心內電圖呈現由電刺激直接
起搏之心室訊號

3. 起搏 QRS寬度較原先為寬
4.  有兩個互異的起搏閾值 (分
別為右心室與希氏束起搏閾
值 )

1.  起 搏 尖 刺 波 至 QRS間 隔 小 於
H-QRS。其間可以有或無假性 δ波

2.  心內電圖呈現由電刺激直接起搏之
心室訊號

3. 起搏 QRS寬度≦原先 QRS
4.  有三個互異的起搏閾值 (分別為右
心室起搏、希氏束起搏合併束支傳
導正常化與束支傳導阻滯閾值 )

1.  起搏尖刺波至 QRS間隔小於
H-QRS。其間可以有或無假性
δ波

2.  心內電圖呈現由電刺激直接起
搏之心室訊號

3. 起搏 QRS寬度較原先為寬
4.  有兩個互異的起搏閾值 (分別
為右心室與希氏束起搏合併束
支傳導阻滯閾值 )
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於兩種希氏束起搏中相同 33。另一項心臟磁振

造影研究也顯示兩種希氏束起搏皆能改善心室

的不同步收縮 34。Dominik Beer等人於觀察性研
究中，比較兩者 (NS-HBP, n=232; S-HBP, n=118)
於全因死亡率 (all-cause mortality)及因心衰竭住
院之綜合臨床成果，兩者於主要臨床試驗終點

的比較並無統計學上的顯著差異 35。

目前，希氏束起搏節律器的臨床運用主要

有三 36：

一、房室阻斷病人合併左心室功能不佳

(LVEF 36~50%)，並預期右心室起搏率大於
40%。
二、作為心房顫動病人接受房室結電燒阻

斷術後的節律器選擇 37。

三、作為 CRT無法放置冠狀竇導線的替代
方案。

對於無法置放 CRT的心衰竭病患，小型
研究發現 HBP可以縮短 QRS間隔、改善心衰
竭症狀或左心室射出分率 38。而關於 CRT與
HBP的直接比較，目前尚缺乏大型的隨機對照
試驗。Lustgarten等人首先於 21位病人身上進
行 CRT與 HBP的交叉試驗 (crossover test)，於
一年的追蹤後，兩種治療於心衰竭症狀與左心

室射出分率的改善相當 33。2019年，His Bundle 
Pacing vs. Coronary Sinus Pacing for Cardiac 
Resynchronization Therapy (His-SYNC) trial39,40

是第一項由研究者發起、多中心臨床隨機試驗

以比較兩者的臨床效益。在這項研究中共收

納了 41位適合 CRT的心衰竭病人並將其隨機
分為 HBP與 CRT兩組治療。為了能達到有效
的治療，有高比例 (大於 1/3)的病人發生換組
(crossover)的現象。在試驗終點的分析中，不論
是以治療意向分析法 (intention to treat)或是符

合計劃族群分析 (Per protocol)，皆顯示 HBP能
有較窄的 QRS間隔以及改善更多的左心室射出
分率。可惜的是兩者仍未達到有意義的統計差

異。

最後，希氏束起搏系統也仍然有進步的空

間，包括導線與電池的改良以維持更穩定的訊

號感應、降低起搏閾值以及功能設定 41。不論

如何，對於生理性的心臟起搏，HBP已開展了
一片新天地。然其是否能取代 CRT作為合適病
人的第一線治療，我們仍需要大型的隨機分派

研究提供更有力的證據。

三、 左束支起搏 (Left bundle branch pacing, 

LBBP)

左束支起搏 (LBBP)是將心室電極刺激置
放於左束支的一種節律器系統，同樣為一種符

合生理性的心臟起搏，避免了過多右心室起搏

續發的心臟衰竭。在生理結構上，希氏束自

膜性心房中隔穿出後，於其下方 10mm處發
散出左、右束支。相比於比較狹窄的希氏束，

扇狀發散的左束支結構提供了術者更寬廣的

空間安置起搏的導線 42。藉由Medtronic 3830 
SelectSecureTM pacing lead系統，螺旋狀的導極
於希氏束下方 1.0至 1.5cm處，由心室中膈的
右側逐漸鎖入固定於左束支的位置 43。術前心

臟超音波或磁振造影對於心室中膈的評估，以

及術中希氏束的定位都對左束支導極的置入有

相當的幫助。導極的成功置入與否，需以體表

及心內心電圖 (intra-cardiac electrogram)加以確
認 42(表二 )，包括：(一 )體表 V1導極呈現正
常或右束支傳導阻滯 (RBBB)；(二 )左束支訊
號 (LBB potential)至心室訊號 20-35毫秒；(三 )
輸出電壓逐漸遞減，呈現自選擇性左束支起搏

表二 :左束支起搏心臟節律器的閾值測試 42

心內電圖變化 體表心電圖 起搏尖刺波至 QRS尖峰時間 (pLVAT)變化

S-LBBP 起搏尖刺波至 QRS間隔與 LB-QRS
相同，且其間有明顯的等電位線

導極 V1呈現 rsR' 自 NS-LBBP轉換至 S-LBBP，pLVAT保持不變

NS-LBBP 1. 起搏尖刺波至 QRS間有假性 δ波
2.  心內電圖呈現由電刺激直接起搏
之心室訊號

導極 V1呈現 qR 自左心室中膈起搏 (LV septal pacing)轉換至
NS-LBBP，pLVAT時間縮短
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(Selective left bundle branch pacing, S-LBBP)至
非選擇性左束支起搏 (Non-selective left bundle 
branch pacing, NS-LBBP)的轉換；(四 )體表
V5或 V6導極，起搏尖刺波至 QRS尖峰 (Peak 
LV activation time)的間隔小於 80毫秒。在具經
驗的醫學中心，左束支起搏的成功置入率可達

80%以上。關於 LBBP的臨床效益，能從小型
的病例研究窺知一二。前瞻性研究顯示 LBBP
能縮短 QRS間隔、減少收縮末期左心室容積
(LV end systolic volume)，改善左心室射出分率
及心衰竭症狀 44-47。相比於 HBP，另一項病例
回溯研究顯示 LBBP能改善相同程度的左心室
射出分率及心衰竭症狀，但有更好的 R波振福
(Amplitude)及更低且穩定的起搏閾值 48。

左束支起搏的安全性有待大型的研究加以

驗證。血栓形成、心室中膈穿孔、中隔動脈及

右束支損傷是左束支起搏可能的併發症 42。儘

管問世僅數年，其潛在的優勢 (如穩定且低的閾
值 )與未來的發展值得我們期待。

結　語

無疑地，心臟節律器的發展已來到一個新

的分水嶺。保障最低心率只是基本要求，無導

線心臟節律器的發明能為合適的病人族群提供

額外的選擇。隨著臨床證據的增加，生理性起

搏帶來的益處現今已不容忽視。相信隨著知識

與植入技術的進步與推廣，在不久的將來，心

臟節律器的生態將是全新的面貌。
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New Era of Cardiac Pacemaker
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The world population is aging in developed and developing countries, which drives the increasing demand in 

cardiac pacemaker. In the past fifty years, traditional cardiac pacemakers with leads in right atrium and ventricle 

significantly improved the quality of life and prognosis of patients with bradycardia. Nevertheless, complications and 

pacemaker-induced cardiomyopathy promoted the advancement in recent years, especially the birth of leadless 

pacemaker and physiological pacing system. In this article, we summarized the history and progress of cardiac 

pacemaker, in order to update the knowledge and provide better treatment option for patients.  (J Intern Med Taiwan 

2022; 33: 1-8)


