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1  临床资料 

患者男性, 85 岁, 1991 年心电图发现缺血性改

变, 1996年开始出现阵发性房颤, 2004年 8月房颤发

作时心室率减至 50～60次/min。入院前 2 h, 患者活

动后感心前区闷痛, 心电图示心房扑动(图 1A), 为诊

治入院。既往有右上肺癌放疗、肺纤维化使用激素、

放射性肺炎等病史。静滴胺碘酮时患者突发意识丧

失 , 颈动脉搏动消失 , 呼吸心跳停止 , 心电监护显

示直线, 立即胸外按压、停用胺碘酮并给予阿托品

0.5 mg静推, 心率、血压、意识迅速恢复。5 min后

心电图为房性逸搏律, 心率 45～50次/min(图 1B)。诊

断为病态窦房结综合征(快-慢型, 双结病变), 植入

Medtronic ADDR01型起搏器。术后第 3天, 患者休

息状态下突然出现心前区搏动性刺痛, 心电图示心

房起搏心律, 心室率 64次/min。二尖瓣及三尖瓣听

诊区新出现 3/6 级收缩期杂音。起搏器功能测试发

现心室感知功能异常, 将模式调整为 AAI 后疼痛消

失。床旁胸片提示右心室内电极位置异常, 不除外

电极所致心脏穿孔(图 2A)。超声心动图右室内起搏

导丝在右室心尖部沿室间隔右室面穿入心包腔(图

3A)。监测心脏超声提示电极穿出长度进一步增加。

术后第 7 天, 在超声指导下拔除原心室电极(图 2B, 

图 3B, 图 3C), 将 Medtronic 5076-58cm螺旋电极送

入右室流出道, 起搏器功能测试正常。患者病情平

稳后出院。 

2  讨  论 

起搏电极导线相关的心肌穿孔(cardiac perfora- 

tions associated with pacemaker leads)是指永久或临

时性心脏起搏器植入术中, 电极导线误穿透心肌进

入心包腔, 甚至进入胸腔而带来相应危害的一种并

发症。近几年报道该并发症发生率增高[1,2], 究其原

因: (1) 高龄患者增加, 其心肌条件相对较差, 尤其

存在缺血性心肌坏死、心力衰竭时的心肌变薄以及

心肌纤维化程度加重等 , 都使心肌穿孔更易发生 ; 

(2) 主动固定电极及双极起搏电极导线应用数量的 

 

图 1  植入起搏器前患者心电图 

A: 房扑心律; B: 心跳停止后 5 min房性逸搏心律 

 

图 2  心脏起搏器电极拔除及复位术前后心室电极位置的变化 

A: 右心室电极前端达心尖缘部; B: 术后电极未见错位及折断现象 
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图 3  二维剑下四腔心切面 

A: 术前右室内起搏导丝在右室腔心尖部沿室间隔右室面穿入心包腔, 心包腔内导丝长约 2.0 cm, CDFI显示微量彩色信号沿导丝间断进入心

包腔内, 心包腔心尖部可见局限极少量液性暗区(0.7 cm); B: 右室内起搏导丝已拔除, 术前导丝穿过右室心尖部室壁留有约 3 mm窦道, 未见

血流信号; 心包腔心尖部可见局限极少量液性暗区(0.6 cm), 较术前无明显变化; C: 重新植入起搏电极后, 起搏电极贴近室间隔中-心尖段右

室面部位, 术前导丝穿过右室心尖部室壁留有窦道较前略缩小, 仍未见血流信号; 心包腔心尖部可见局限极少量液性暗区(0.7 cm), 较前无变化 

 
显著增加。与单极电极导线相比, 双极电极导线质

地硬 , 直径粗 , 物理性能差 , 容易穿破心肌 ; 右心

房壁约 2 mm, 右心室壁厚 4～5 mm, 主动固定起

搏导线螺旋端 1.8 mm, 发生心肌穿孔的概率较高;  

(3) 超声心动图辅助诊断心肌穿孔的能力大大提

高。本例患者在用胺碘酮转复房颤过程中出现窦房

结及房室结功能障碍 , 而胺碘酮本身对窦房结有

抑制作用, 因此有植入起搏器的指征。在怀疑心室

肌穿孔后及时将起搏模式由 DDD 转换为 AAI, 停

止心室起搏电极发放冲动 , 短期内防止了心肌穿

孔的加重。由于胸痛发作频繁, 超声心动图提示导

线穿孔继续加重, 而主动螺旋电极头端较尖锐, 随

心脏搏动可能出现心肌损伤扩大或心包填塞等严

重并发症 , 且存在房颤复发时药物治疗抑制房室

结而需要心室起搏的情况 , 因此在心外科配合下

手术拔除起搏电极并复位。术后第 3天出现胸痛及

心脏杂音, X线胸片及超声检查结果及时诊断为心

肌穿孔。总结具有以下特点: 高龄、阵发性房颤、

严重心肌缺血、肺癌长期激素治疗史, 为心肌穿孔

的高危患者, 且应用主动固定电极及双极起搏电极

导线, 风险又升高。 

起搏器植入术后 1 个月内发生的为早期穿孔, 分

为术中及术后穿孔。术中穿孔多是术者操作不良的

直接结果 ,  而术后穿孔可能与电极导线的张力过

高、患者心肌情况变差等有关。术中发生心肌穿孔

的直接危害为心包积血、心包压塞甚至死亡。术后

发生穿孔者时常造成起搏失效, 需重新调整电极导 

线位置, 而二次手术增加感染风险。术后 1个月以上

的穿孔为晚期穿孔 ,  其临床危害与穿孔孔径的大

小、出血量的多少、缓急等有关。有些穿孔出血部

位被血凝块及脂肪包裹而使其局限化、机化, 只引

起搏阈值的升高而无其他影响。Sterliński 等[3]回顾 

了植入 1419例患者[平均年龄(67.6±14.1)岁]中的 2247

根导线的并发症情况 , 其中 53%为主动固定电极 , 

其余为被动电极, 共有8例患者发生了心肌穿孔(0.5%), 

而所有的心肌穿孔均发生于植入主动固定电极者 , 

主动固定电极的使用导致心肌穿孔风险增加。未发

现起搏模式与心肌穿孔之间的相关性。 

心肌穿孔后症状轻微者容易被漏诊或误诊。目

前心脏超声检查是诊断心肌穿孔的金标准。对于心

脏起搏器植入后出现胸痛、原因不明的血压偏低、

心率加快、气促、烦躁不安、膈肌刺激、局部肌肉

刺激等症状, 或起搏器功能监测异常, 应及时行心

脏超声检查。为积极预防这一并发症, 术前应对患

者的全身状况包括用药史做详细准确的评价, 尤其

对有右室心肌梗死病史老年患者; 术中操作要谨慎, 

心室主动电极优先植入于室间隔而不是心尖部, 避

免反复更换电极的位置; 术后应常规拍胸片, 明确

电极位置, 监测起搏阈值, 并严密观察可疑症状和

体征, 如胸痛、憋气、血压下降、膈肌刺激症状、

心包填塞症状。认真进行心脏听诊, 是否有新出现

的心脏杂音, 发现异常应及时进行心脏超声等检查; 

一旦确诊为心肌穿孔, 应在心外科支持下小心拔除

导线, 并重新复位固定。及早发现和及时处理可以

有效预防更为严重的后果出现。 
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