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人工心脏起搏的插管途径和起搏方式比较 (附 38 6例体会 )

刘国亮 鞠云枫

(盐城市第一人民医院
,

盐城
,

2 2 4 0 01 )

人工心脏起搏治疗是纠正心律失常的一个重

要措施
。

恰当的起搏方式是发挥心脏起搏器功能
,

减少并发症的关键
。

我院 1 9 7 4 年 ~ 1 9 9 6 年施行

起搏器安置手术 3 86 例
,

现就插管途径及起搏方

式探如下
。

l临床资料

本组资料为我院 1 9 7 4 ~ 1 9 9 6 年期 间施行心

脏起搏器安置手术
,

并有完整随访记录的病例
。

本

组共 3 8 6 例
,

男 2 0 1 例
,

女 1 8 5 例
,

年龄 1 6~ 8 1

岁
,

平均 4 9
.

6 岁
。

所有病例均有头昏
、

黑朦
、

心悸
、

胸闷 ; 气

短
。

绝大部分患者有阿斯综合征发作
。

心率均 <

5 。 次 /m in
,

大多数患者有心界扩大
。

冠心病 1 89

例
,

特发性病态窦房结综合征 (简称 5 5 5 ) 89 例
,

高血压心脏病 56 例
,

风湿性心脏病 3 例
,

先天性

心脏病手术后 1例
。

心电图检查发现心律失常的

类型
: 一

“

一 A V B 2 6 6 例
,

1
0

1 型或高度 A 一 V B 2 7

例
,

双束支或三束支阻滞 n 例
;
窦缓

,

l
“

或 l
。

S一 A B 8 2 例
。

我院从 1 9 7 4 年开始安置埋藏式人

工心脏起搏器
,

起搏指征为
:

① I
“

一 1
O

A一 v B ;

②三束支阻滞 ; ③有晕厥史的 5 5 5
。

心脏起搏器以

国产为主
,

占 80 %左右
。

心内膜电极插入途径
:

头

静脉 2 92 例
,

锁骨下静脉 12 例
,

颈外静脉 68 例
,

颈 内静脉 1 例
,

骼外静脉 12 例
。

另外
,

尚有颈 内

静脉和头静脉各插一根导管 1 例
。

该例手术时
,

先

经头静脉插入两根电极到心脏
,

当第一根电极先

固定于右心室尖部后
,

发现心房电极牵拽退 回至

锁骨下静脉
,

但第二根电极却无法再从锁骨下静

脉转入上腔静脉
,

不得以改经颈 内静脉插管
,

发

生此种情况的原因可能系第一根电极定位时来回

去牵拉导管引起静脉痉挛所致
。

术后随访半年 ~ 24 年
,

患者安置起搏器后
,

黑朦及阿斯综合征均得以纠正
,

生活质量
、

工作

质量均有改善
。

死亡 21 例
,

其中死于老年心功能

不全者 10 例
,

非心脏病疾患 8 例
,

细菌性心内膜

炎 2 例
,

起搏频率奔放 1 例
,

其他并发症主要有
:

起搏综合征 4 例 (均为 5 5 5 患者 )
。

在使用了 V V I

方式起搏后数年由窦性心律转为房颤的
。

但其房

室传导功能 尚好
,

心室率不慢
,

在原脉冲发生器

的保质期到达后
,

即手术取出脉冲发生器
,

将导

管尾端埋 留于皮下
。

其中有 1 例形成房颤后的 5

个月发生脑梗塞而死亡
。

电极移位 1 例
,

导管断

裂 1 例
,

系发生于右锁骨下静脉穿刺安置起搏器

的患者
,

于手术后 25 个月突然晕倒
。

脉冲发生器

电池过早耗竭 16 只
,

起搏器脉冲频率不规则 2

例
。

1 9 7 4 ~ 1 9 8 4 年我们对未安置起搏器的 16 例

患者和 85 例安置起搏器患者进行随访
,

其 5 年内

存活率分别为 25 肠和 81 %
,

两者差异极显著 ( 尸

( 0
.

0 1 )
。

2 讨 论

安置埋藏式心脏起搏器可以经头静脉
、

颈外
、

颈内
、

锁骨下
、

骼外和大隐静脉插入心内膜电极

导管
。

既往安置起搏器
,

都以切 口头静脉为首选
。

1 9 7 9 年以来
,

由于锁骨下静脉穿刺技术的普遍应

用
,

绝大多数医院安置起搏器手术 已将锁骨下静

脉穿刺作为首选
。

大量使用的结果也显露出了此

方法的许多并发症
,

除误穿入锁骨下动脉
,

气胸

或 /和血气胸等严重手术并发症外
,

远期的起搏器

导管绝缘层破坏和导管断裂
,

国内外均有报道
。

导

管断裂的位置都发生在锁骨与第一肋骨的窄间隙

处
。

我院 12 例穿刺锁骨下静脉安置起搏器的患

者
,

也有 1 例发生了导管断裂
。

这可能是由于锁

骨与第一肋骨对导管挤压摩擦损坏所致
,

鉴于上



述因素
,

我们建议尽量避免使用锁骨下静脉穿刺

法插送电极安置心脏起搏器
。

颈外静脉浅表
,

于

体表能直观见到
,

管径较粗
,

寻找容易
,

插入电

极导管方便
。

但有些患者的颈外静脉
,

由于注入

锁骨下静脉的角度的原因
,

导管会沿锁骨下静脉

向外侧进入腋静脉或头静脉
,

给手术带来困难
。

即

使插管成功
,

使脉冲发生器埋于胸壁
,

导线需跨

越锁骨经皮下隧道连接至脉冲发生器上
,

所以颈

外静脉也不是理想的插管静脉
。

颈内静脉深
,

穿

刺插管有穿破颈内动脉之危险
,

切开解剖更为困

难
,

也不能作为安置起搏器的常用途径
。

笔者曾

经介绍过的穿刺骼外静脉插管 安置 起搏器 的方

法
,

仅适用于将螺旋电极固定于右心耳之 A A I起

搏
。

股静脉插管安置埋藏式起搏器吴氏等虽有报

道
,

但其随访时间短
,

仅 8 个月
,

导线是否在较

长时间后于腹股沟韧带处断裂 尚未得知
,

因为行

走使该处导管曲直改变太多
,

且脉冲发生器埋藏

于大腿皮下也不平坦
,

只能作为上腔静脉分枝插

管失败的情况下所采用的权宜之法
。

我们认为
,

埋藏式起搏器插管的途径仍以头

静脉为首选
,

头静脉较为粗大
,

易插入电极
,

比

较表浅
,

容易找到
,

头静脉与锁骨下静脉的交角

角度大
,

两根静脉近乎平行
,

导管容易经头静脉

送入锁骨下静脉进入心脏
。

但头静脉有 20 %左右

畸形
,

这就给寻找该静脉带来了困难
。

为了克服

这个困难
,

宁氏等做了头静脉造影
,

叶氏等则采

取上肢外展 45
。 ,

并抬离手术台面显示肌 间沟的

方法
。

而我们创用了穿刺肘部头静脉插送导引钢

丝的方法来显示胸部的头静脉
:

手术前
,

先用 16

号针头穿刺肘部头静脉
,

经该针头插进指引钢丝
,

X 线透视下观察指引钢丝至上腔静脉后再行起搏

器安置手术
,

切开胸壁皮肤后
,

可在三角肌与胸

大肌肌间沟内触膜到指引钢丝
,

即胸部头静脉所

在
,

分离出大静脉用缝线悬吊
,

由台下护士再从

肘部穿刺处拔 出指引钢丝
,

手术十分方便迅速
。

即

使头静脉起向畸形
,

只要指引钢丝能通过它进入

上腔静脉
,

就能经其插送心内膜电极
。

我们曾遇

到 1 例患者
,

指引钢丝经三角肌浅层
,

跨越锁骨

上方后注入锁骨下静脉
、

上腔静脉
。

我们从该血

管插入电极
,

也很顺利地将电极送至右心室
,

如

头静脉畸形
,

无法经其将指引钢丝送入上腔静脉

该静脉即不能用来插管
,

穿刺肘部头静脉无任何

并发症
,

此法值得推广使用
。

朱氏提倡的锁骨下

静脉的远端穿刺法
,

从其描述的穿刺方向看
,

也

是穿刺头静脉的末端
,

.

该穿刺法亦有刺入胸腔的

危险
,

还不如从肘部穿刺头静脉为好
。

对 555 者
,

如其房室交界 区传导功能好
,

文

氏阻滞点达 1 30 次 /m in
,

则应行 A A I起搏
,

对于

房室传导功能异常者
,

更应安置 D D D 或 v A T 等

相应的生理性起搏器
,

一方面是生理性起搏心功

能恢复好
,

另一方面也可防止并发房颤和起搏综

合征等
。
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质
,

这些物质能发生桥联作用
,

克服了红细胞膜

表面的负电荷
,

使红细胞膜之间的排斥作用减弱

消失而发生红细胞聚集
,

`

导致脑血管梗塞
。

稀释血液或降低血液的粘稠度是脑血栓形成

的治疗原则
,

体外反搏在心脏的舒张期增加压力
,

使心脏冠状动脉的灌注量增加
,

心脏收缩力增强
,

降低周围血管阻力
,

改善循环状态
,

使红细胞膜

负荷之间的排斥力加大
,

克服了红细胞聚集作用
。

本组资料表明
,

体外反搏治疗后患者红细胞聚集

指数明显降低 ( P < 0
.

0 5 )
。

全血比粘度高切和全

血 比粘度低切显著改善 ( P < 。
.

05 )
。

表明体外反

搏可以作为脑梗塞患者有效的治疗方法之一
。

患

者在接受体外反搏治疗过程中无不良的反应
,

且

避免了天天注射之苦
,

节省开支
,

值得推广应用
。
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