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永久起搏器术后少见并发症４例分析

姚丙南　仇萍

［摘要］　心脏起搏器是目前病态窦房结综合征以及高度或三度房室阻滞患者的有效治疗手
段。本文回顾性研究了２００６至２０１７年我院安装的永久起搏器患者共８３２例，总结相关并发
症，尤其是少见并发症（起搏器系统感染后患者自行拔出导线、少见起搏故障、术后锁骨下动

脉假性动脉瘤形成等），以期探讨永久起搏器术后并发症的防治措施。
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　　心脏起搏器是目前治疗病态窦房结综合征（病
窦综合征）以及高度或三度房室阻滞的有效手段，

已广泛应用于临床。手术相关并发症的发生率约

２％～１０％［１］。如何减少起搏器并发症的发生、提

高起搏器疗效，越来越受到临床医师的关注。起搏

器并发症按出现时间可分为术中及术后相关并发

症，其中常见的术后并发症包括导线移位、囊袋出

血或感染、术后阈值增高、膈神经刺激或腹肌刺激

性收缩、感染性心内膜炎、血栓形成等。术后出现

感染性心内膜炎而自行拔出导线等少见并发症则

多属个案。

对２００６至２０１７年我院安装的共８３２例永久起

搏器患者的相关并发症资料进行回顾性研究，其

中，囊袋血肿约２０例，未抽吸，均通过间断压迫后吸
收；起搏器导线移位２例，术后重新手术重置导线位
置，均得到解决；囊袋感染５例，其中２例通过起搏
器移位辅以抗感染治疗均有效解决，２例经局部换
药及抗感染治疗后症状好转，１例出现感染性心内
膜炎；１例出现锁骨下动脉假性动脉瘤形成后两次
大出血；三尖瓣导线相关巨大血栓１例，采用华法林
抗凝治疗，半年后血栓消失；起搏器电池提前耗竭１
例。本文从上述起搏器并发症中选取４例少见并发
症，对其临床资料和诊疗情况进行总结，以期探讨

并发症的防治措施，有效减少术后并发症的发生。



病例１：患者男，７５岁，因“胸闷、气短一年，伴
晕厥一次”于２００８年５月入院。入院前２０ｄ，患者
查２４ｈ动态心电图示病窦综合征，入院第３日行永
久起搏器植入术。由于患者身体偏瘦，起搏器突出

于皮肤表面，张力大。术后常规予以预防感染治

疗，术后一周患者术口愈合，好转出院。术后次年，

患者由于劳动时用力划船，皮肤表面出现红肿，未

及时处理，最终起搏器表面突出的皮肤出现破口、

感染，并出现间断高热，可见脓性分泌物。血培养：

表皮葡萄球菌。临床处置：先局部手术清创，原导

线包埋，对侧重新植入起搏系统，给予青霉素、头孢

三代抗生素等治疗两个月。患者热退，但原切口仍

有破溃处，并可见少量脓性分泌物，多次建议心胸

外科手术治疗取出电极，患者拒绝。从患者清创重

新于对侧埋入起搏器一年后，原切口处皮肤出现破

口、感染，出现间断高热，可见脓性分泌物，每年反

复住院３～４次，给予青霉素、头孢三代抗生素等治
疗，给予局部换药等处理。行永久起搏器植入术后

的第４年，即２０１２年９月，该患者切口处皮肤再次
出现破口，伴以间断高热，且脓性分泌物增多，破口

处露出起搏导线。一个月后患者再次来院就诊，破

口处未见导线。该患者夜间自行轻松拔出完整导

线。目前切口处皮肤已完全愈合，体温正常。

病例２：患者男，６６岁，于２０１５年１１月２日１７：５８
因“突发晕厥伴小便失禁２ｈ”至我院急诊。既往在他
院诊断为“三度房室阻滞”，于２０１０年６月２３日行“单
腔起搏器植入术”；曾于２０１０年６月及２０１４年１１月行
起搏器程控，示起搏器工作良好。患者否认糖尿病、高

血压病等病史。当日急诊心电图提示三度房室阻滞，

予以急诊行临时起搏器植入术。次日，起搏器程控提

示：起搏器停止工作，不能进行起搏器程控，当天行双

腔永久起搏器植入术。取出原起搏器送公司检测，增

加心房电极；术中测试心室导线电极阈值、阻抗均正

常。与患者家属沟通后重新植入心室电极，此后随访

起搏器工作正常。

病例３：患者男，８３岁，有高血压病史２０余年，
１０年前因病窦综合征行起搏器植入术（ＶＶＩ），行起
搏器程控显示电池耗竭。术前完善胸部 ＣＴ等检
查。在起搏器更换过程中，出现单极起搏失夺获、

双极起搏夺获现象（图 １、图 ２），术中测试导线阈
值、阻抗、感知均在正常范围内，未更换导线，术后

随访至今起搏器工作良好。

图１　病例３术后双极起搏状态下心电图
Ｆｉｇ．１　ＢｉｐｏｌａｒｐａｃｉｎｇＥＣＧｏｆＣａｓｅ３ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ

图２　病例３术后单极起搏状态下心电图
Ｆｉｇ．２　ＵｎｉｐｏｌａｒｐａｃｉｎｇＥＣＧｏｆＣａｓｅ３ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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　　病例４：患者男，７４岁，因“阵发性胸闷心悸不
适晕厥半个月”于２０１７年５月１０日入院。入院诊
断：① 病窦综合征；② 冠心病，心功能Ⅱ级。次日
下午行起搏器植入术。腋静脉穿刺，手术顺利，术

后予以哌拉西林他唑巴坦预防感染治疗。

患者于术后第二天凌晨２时出现术口及左侧胸
壁疼痛明显，行胸部 ＣＴ检查示左胸壁软组织明显
肿胀。对症予以升压、补液、输血等抢救，请胸外科

会诊，考虑为胸壁血肿。当天上午在局麻下对患者

行第二次手术，即左胸壁血肿切开清除引流术，探

及胸大肌、胸小肌后方、前胸壁及多处存在少量血

肿，胸壁组织水肿明显，未见明显活动性出血，予置

胸壁引流管一根，接负压吸引。术后予以补液、输

血、补充凝血因子等治疗，约１０ｄ后患者症状好转。
复查胸部 ＣＴ示患者左侧胸壁下血肿较前明显缩
小，左侧胸壁囊性包块。

起搏器植入术第２３天，患者再次出现左侧胸壁
肿胀疼痛，肩背部明显肿胀。再次行胸壁血肿清除

及引流术。手术期间患者出现血压低、一过性抽搐

两次，对症予以输血、升压等。全麻下胸壁探查见

腋动脉假性动脉瘤形成，局部有活动性出血，立即

予以纱布填塞加压包扎转移至导管介入室行左腋

造影及支架植入术。术后对症采取预防感染、补充

白蛋白、术口引流、换药等治疗措施。左侧上肢多

普勒示：左侧上肢动静脉未见明显异常。起搏器术

后５４ｄ患者胸壁肿胀完全消退，好转出院。
讨论　术后切口感染主要为继发感染及直接

感染，其中直接感染主要在术后一个月内发生，多

是由环境无菌条件差、切口暴露时间过长、起搏器

灭菌不当等引起的。当起搏器囊袋受到累及时，导

线同时受到累及，患者伴发败血症；继发感染主要

在术后一个月后发生。目前，心律植入装置（ｃａｒｄｉｏ
ｖａｓｃｕｌａｒｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｄｅｖｉｃｅ，ＣＩＥＤ）感染的
发生率呈上升趋势，以永久心脏起搏器的感染为

主———除了永久心脏起搏器植入率升高，其原因可

能还与高龄、合并多种疾病患者的比例增大有关。

来自美国出院调查处（ＮＨＤＳ）的资料显示，２００４年
美国ＣＩＥＤ年感染人数为８２７３人，２００６年为１２９７９
人，升高约５７％［２］。国内开展人工心脏起搏技术已

有４０余年历史。据报道，１９９７至２００５年，感染、电极
移位、导线折断等起搏器并发症的发生率约１．４％～
１．９％［３

#

４］。本研究中，病例１为术后一年囊袋继发
性感染，未及时处理导致反复感染性心内膜炎。该

导线为被动电极，在感染初期患者曾尝试拔出导线

未成功，而在反复感染、发热４年后，导线能轻松拔

出，考虑是当时拔除技术不佳或使用拔除方法不当所

致。该患者随访至今未再出现发热等症状。患者反

复感染性心内膜炎，重新埋于对侧的起搏导线及起搏

器是否受累，是否安全？对此，国内目前尚无相关报

道。起搏器电池提前耗竭的主要原因多为起搏阈值

升高［５］，病例２出现起搏器电池突然耗竭，而术中导
线阻抗阈值等正常，行起搏器程控时无法打开程控界

面，目前文献中未见类似的个案报道。在行起搏器更

换术前与患者及家属沟通，患方表示要求重新植入起

搏导线。病例３中，出现起搏器双极起搏而单极无法
起搏，结合患者胸部ＣＴ，考虑电极头端部分穿透心肌
的可能，但无法证实。术中与患者家属充分沟通，建

议重新植入起搏导线，患者家属考虑到患者高龄，导

线阻抗阈值正常，自起搏器植入后起搏功能良好，要

求暂行观察。术后随访至今，起搏器工作良好。起搏

器术中术后出血，以囊袋出血和血气胸为多见［６］，病

例４于术后形成锁骨下动脉假性动脉瘤，反复两次大
出血，临床较少见，且假性动脉瘤与导线无关，考虑是

由穿刺过程中误穿并损伤锁骨下动脉所致。该病例

提示我们，术中如果穿刺到动脉，应予以充分压迫止

血后再进行重新穿刺。因此，在预防起搏器术后出血

相关并发症方面，应考虑术后锁骨下假性动脉瘤形

成，尽可能做到早期发现、准确诊断和及时处理。
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ｅｄＳｔａｔｅｓ：ｔｅｍｐｏｒａｌｔｒｅｎｄｓａｎｄｃａｕｓａｔｉｖｅｉｎｓｉｇｈｔｓ［Ｊ］．Ｐａｃｉｎｇ
ＣｌｉｎＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１０，３３（４）：４１４－４１９．

［３］中国生物医学工程学会心律分会．心律植入装置感染
与处理的中国专家共识 ２０１３［Ｊ］．临床心电学杂志，
２０１３，２２（４）：２４１－２５３．

［４］ＳａｉｔｏＹ，ＮａｋａｍｕｒａＫ，ＩｔｏＨ．Ｃｅｌｌｂａｓｅｄｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｐａｃｅ
ｍａｋｅｒｓ：ｐｒｏｇｒｅｓｓａｎｄｐｒｏｂｌｅｍｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＭｅｄＯｋａｙａｍａ，
２０１８，７２（１）：１－７．

［５］沈法荣，张澍．起搏器更换或升级：经验与指南［Ｊ］．
中华心律失常学杂志，２０１２，１６（３）：１６６－１６７．

［６］ＳｔｅｗａｒｔＭＨ，ＭｏｒｉｎＤＰ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｔｉ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｄｅｖｉｃｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｒｄＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ
Ｃｌｉｎ，２０１８，１０（１）：９９－１０９．

（收稿日期：２０１８－０３－１５）

（本文编辑：顾艳）
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