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传统心脏起搏器转用无导线起搏器的可行性
临床研究

郭雨龙 刘晨 郭金锐 刘可 乔宇 付明鹏 郭涛

【摘要】 目的：探讨当传统心脏起搏器引起并发症或需要重置、更换时，转用无导线起

搏器治疗的可行性。 方法：纳入 2020 年 1 月至 2022 年 11 月云南省阜外心血管病医院传

统心脏起搏器改用无导线起搏器的 8 例患者，其中 4 例为传统起搏器囊袋感染，1 例为电极

导线断裂，3 例为电量耗竭，收集临床资料及随访资料，并记录转用起搏器后新发并发症情

况。 结果：8 例患者中位随访时间为 8.5 个月，转用无导线起搏器后 1 例出现慢性心包填塞。

无新发感染，无导线起搏器（微）脱位及工作故障。 结论：传统心脏起搏器转用无导线起

搏器可行；对于心腔内遗留有传统电极导线的患者，再植入无导线起搏器存在一定远期并发

症的风险，需要慎重对待。
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无导线起搏是最新的心脏起搏技术，具有创

伤小、恢复快等特点，仅有胶囊大小的起搏器可通

过输送装置固定至右心室腔内，不需要制作皮下囊

袋，且术后不会遗留皮下连接至心腔内的电极导

线，可避免很多传统起搏器囊袋与电极导线的并发

症。已有大规模临床研究证实，无导线起搏器的并

发症发生率低于传统起搏器，安全性更高 [1-3]。

临床上有些患者在植入传统心脏起搏器后，

可出现相关并发症，需要撤除原有起搏系统。撤除

起搏器后一般会选择在对侧重建新的起搏系统，然

而，重建起搏系统再次发生并发症的风险并没有降

低，甚至更高，且新建起搏系统再次发生并发症的

处理难度加大。无导线起搏器的出现给这部分患

者带来了新的临床决策选择，本研究探讨传统起搏

器出现并发症或需要重建更换，改用无导线起搏器

的安全性和可行性。

1 对象与方法

1.1 研究对象

纳入 2020 年 1 月至 2022 年 11 月在云南省阜

外心血管病医院就诊，因原有传统起搏器发生感

染、电极故障或需要更换，而改用无导线起搏器的

8 例患者，男性 3 例，女性 5 例。年龄 （79.2±10.8） 岁。 
5 例原发病为窦房结功能障碍，3 例为心房颤动

伴 RR 长间歇，传统心脏起搏器植入 2～13 年，平均

（6.2±4.0）年。2 例植入单腔起搏器，6 例植入双腔

起搏器。超声心动图示左室射血分数 （61.4±8.6） %， 
左室舒张末期内径（46.2±4.8）mm，4 例患者存在

三尖瓣中、大量反流。

4 例患者发生传统起搏器囊袋感染，血培养均

为阴性，在植入无导线起搏器前行囊袋清创及起

搏系统拔除术，其中 1 例原有电极完全拔除，3 例

原有电极仅部分拔除，仍有心腔内残留。1 例右

室电极于锁骨下段磨损断裂，阻抗＞4 000 Ω，双

极起搏输出电压 7.0 V 仍失夺获且不能感知心室。 
3 例患者原有传统起搏器脉冲发生器电量耗竭。

1.2 无导线起搏器植入术

采用美敦力无导线起搏器（型号 MicraTM 
MC1VR01 或 MicraTM AV MC1AVR1），所有操作均

在导管室血管造影机透视指导下完成。穿刺右股

静脉，置入导引钢丝，逐级扩张，若右股静脉穿刺或

置入导丝不顺利则换用左股静脉，沿导引钢丝置入

输送装置，应用输送装置将无导线起搏器送至右

心室内，多体位投照（至少检测右前斜 30°、左前
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斜 45°、正位等 3 个体位）确认跨过三尖瓣到达

右心室中下间隔部，造影确认与心肌贴靠情况满意

后，施加一定压力推送输送系统，并释放无导线起

搏器。稍微回退输送鞘管，通过牵拉试验证实无导

线起搏器头端勾挂满意，且测试阈值、阻抗、感知

等参数满意后方可剪断拉绳，若不满意，则回收后

重新定位释放，在心腔内留存有传统起搏器电极导

线的情况下，无导线起搏器位置与原有电极导线

头端间距至少 0.5 cm。整个手术过程中，静脉推注 
3 000 U 肝素，输送鞘管持续肝素盐水冲洗。最后

撤除输送装置，缝合伤口，加压包扎。

1.3 随访情况

无导线起搏器植入术后，所有患者进行规范随

访，记录并发症情况，包括血管并发症（动静脉瘘、

假性动脉瘤、股静脉血栓形成），无导线起搏器并

发症（无导线起搏器脱位 / 微脱位、工作故障），心

包并发症（新发心包积液、心包填塞），感染并发

症（新发败血症、感染性心内膜炎）。

2 结果
8 例患者均选择右室低位间隔部新植入无导

线起搏器，撤除或废用原有传统起搏器。5 例患者

植入无导线起搏器 MicraTM MC1VR01（起搏模式

VVI），3 例植入 MicraTM AV MC1AVR1（起搏模

式 VDD）。右室电极阻抗（896.2±398.8）Ω，脉宽 
0.4 ms 时右室电极阈值（0.61±0.18）V，R 波感

知振幅（10.12±5.25）mV。

无导线起搏器植入术后，患者随访 2～17 个

月，中位时间为 8.5 个月。8 例患者随访至术后 
1 个月时，未出现血管、无导线起搏器、心包及感

染并发症。随访至术后 1 年时，患者仍未发生血管、

无导线起搏器及感染并发症，但有 1 例患者发生慢

性心包填塞。该患者为 56 岁女性，原有传统起搏

器系统囊袋感染，取出脉冲发生器及囊袋，清创治

疗后感染好转，伤口愈合，但心腔内仍遗留传统起

搏器电极。植入无导线起搏器 1 年后随访发现，患

者存在大量心包积液，无导线起搏器参数正常（右

室电极阻抗 680 Ω、脉宽 0.4 ms 时右室电极阈值 
0.63 V，R 波感知振幅 7.0 mV），经检查考虑为原有

传统起搏器右心室电极慢性穿孔，行传统起搏器电

极导线彻底拔除及心包引流后病情好转，无导线起

搏器可继续正常工作。图 1 为该患者治疗过程中

影像学的变化情况。

注：A为第1次起搏囊袋清创术后，电极导线未完全拔除，仍残留在心腔内；B为无导线起搏器植入术右心室中间隔部位造影，可见原
有电极导线在右室下壁近心尖部；C为无导线起搏器释放固定在右室中间隔部；D为无导线起搏器植入1年后发生慢性心包填塞，行原有电
极导线拔除术后，无导线起搏器未见脱位，工作正常

图1 1例传统心脏起搏器转用无导线起搏器发生慢性心包填塞患者的影像学资料
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3 讨论
心脏起搏自 1958 年首次应用于临床，迄今已

有 60 多年历史，是严重心动过缓不可替代的关键

治疗技术。传统心脏起搏器由脉冲发生器与相连

的电极导线组成，电极导线一般通过锁骨下静脉 /
腋静脉穿刺植入心腔内，电极导线尾端连接至脉冲

发生器并埋置在皮下囊袋中。囊袋及电极导线相

关的并发症是传统起搏器不可忽视的问题。文献

报道传统心脏起搏器感染发生率为 1.61%～2.41%，

心脏三腔起搏器及埋藏式心律转复除颤器的感染

风险较单腔和双腔起搏器高，且电极不易拔除 [4-6]。

对于已经发生囊袋感染或电极损伤的患者，多数情

况下需要重置新的电极导线及脉冲发生器，但会带

来新的并发症风险，处理尤为困难。

无导线起搏器是最新的心脏起搏技术，不会

遗留连接至皮下的电极导线，因此也不需要皮下囊

袋，在囊袋及电极方面均有更高的安全性，避免了

部分传统起搏器的并发症，且植入技术易于学习掌 
握 [7-9]。国际上现有的无导线起搏器主要有 2 种固

定方式：头端呈“爪”型的钩爪式固定，如本研究

中使用的 Micra 系列；头端呈“螺旋”型的类传统

主动式固定，如 Nanostim 系列。现一般认为前者的

心脏穿孔风险可能低于后者 [10]。

本研究中 4 例（50%）为传统起搏器感染转

用无导线起搏器，其中 1 例原有电极导线完全拔除，

而另外 3 例电极导线仍遗留在心腔内，术后随访未

再出现新发感染及起搏系统故障，但有 1 例发生了

远期的慢性心包填塞，考虑与原有传统电极导线慢

性穿孔相关，并非无导线起搏器引起，行囊袋清创

及规范换药后感染好转。当时为了降低风险未完

全拔除原有电极导线，后续随访中也未发生感染或

囊袋伤口破溃等情况，直至发现慢性心包填塞才完

全拔除原有传统电极导线。此结果提示，对于心腔

内遗留有电极导线的患者，存在一定远期心包并发

症的风险，可能与心腔内多次手术操作相关的心肌

损伤有关，需要慎重对待，密切随访。在拟采取传

统起搏器转用无导线起搏器治疗策略时，这类患者

一般心脏情况都比较复杂，需要注意与患者充分沟

通、知情告知，强调患者参与治疗决策的选择讨论，

患者的意愿尤其重要。

总之，对于传统起搏器出现囊袋及电极导线相

关并发症或电池耗竭的患者，传统心脏起搏器转用

无导线起搏器的治疗策略是可行的，能够在一定程

度上避免后续新发的囊袋及电极导线相关并发症，

可能给患者带来更好的预后。由于本研究例数较

少，仅为临床观察性研究，观测指标并不完全，结论

说服力有限。
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