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经肘正中静脉行临时心脏起搏器安置术的临床疗效分析
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宜都 443000)

摘要:
 

目的:探讨经肘正中静脉行临时心脏起搏器安置术的有效性及安全性。方法:本研究纳入

2020年8月—2024年4月期间在宜都市中医医院行临时心脏起搏安置术的49例患者,根据静脉

入路随机分为对照组(n=25)和观察组(n=24)。对照组采用传统路径(即经股静脉置入),观察组

采用经肘正中静脉路径。比较两组患者临床疗效。结果:与对照组相比,观察组患者穿刺置管

用时[(1.67±2.24)
 

min
 

vs
 

(4.87±1.28)
 

min]及放射量[(13.07±3.92)
 

mGy
 

vs
 

(15.63±
4.65)

 

mGy]均显著降低,舒适状况量表(GCQ)评分[(66.04±3.12)分
 

vs
 

(52.23±4.56)分]明显

升高,两组患者术后并发症发生率无明显差异(均P>̀0.05)。结论:经肘正中静脉路径行临时心

脏起搏器置入术安全有效,值得临床推广应用。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

effectiveness
 

and
 

safety
 

of
 

temporary
 

cardiac
 

pacemaker
 

implantation
 

via
 

the
 

median
 

cubital
 

vein.
 

Methods:
 

This
 

study
 

included
 

49
 

patients
 

who
 

underwent
 

temporary
 

cardiac
 

pacemaker
 

implantation
 

at
 

Yidu
 

Hospital
 

of
 

Traditional
 

Chinese
 

Medicine
 

from
 

August
 

2020
 

to
 

April
 

2024.
 

The
 

patients
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

(n=25)
 

and
 

an
 

observation
 

group
 

(n=24)
 

according
 

to
 

the
 

venous
 

access
 

route.
 

The
 

control
 

group
 

received
 

the
 

traditional
 

route
 

(implantation
 

via
 

the
 

femoral
 

vein),
 

while
 

the
 

observation
 

group
 

received
 

the
 

median
 

cubital
 

vein
 

route.
 

The
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

was
 

compared.
 

Results:
 

Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

time
 

for
 

puncture
 

and
 

catheterization
 

[(1.67±2.24)
 

min
 

vs
 

(4.87±1.28)
 

min],
 

radiation
 

dose
 

[(13.07±3.92)
 

mGy
 

vs
 

(15.63±4.65)
 

mGy]
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

significantly
 

lower,
 

the
 

general
 

comfort
 

questionnaire
 

score
 

(66.04±3.12)
 

vs
 

(52.23±4.56)
 

was
 

significantly
 

higher,
 

and
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

(P>0.05).
 

Conclusion:
 

Temporary
 

cardiac
 

pacemaker
 

implantation
 

via
 

the
 

median
 

cubital
 

vein
 

is
 

safe
 

and
 

effective,
 

which
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

promotion
 

and
 

application.
Keywords temporary

 

cardiac
 

pacemaker; implantation; median
 

cubital
 

vein; femoral
 

vein
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  缓慢心律失常是一种常见的心脏疾病,随着人口

老龄化进程不断加快,其患病率逐年上升[1]。临时起

搏器作为一种重要的心脏辅助装置,在缓慢性心律失

常的诊断和治疗中发挥着不可或缺的作用,同时可作

为过渡支持、手术安全保障以及心肺复苏手段等,广
泛应用于临床[2]。迄今为止,传统的临时起搏器置入

术常规路径包括锁骨下静脉、股静脉及颈内静脉。股

静脉途径因其操作简便、安全有效,已成为临床医师

的首选路径,但在实际临床诊疗中应用受限,该路径

不仅限制患者活动,而且可能合并感染、电极移位、起
搏器脱落及下肢静脉血栓发生风险[3-5]。

随着临床技术的不断进步以及患者需求的多样

化,寻找新的临时起搏器置入路径已成为临床实践的

迫切需求。董徽等[6]率先尝试经肘正中静脉行肾上

腺静脉采血,该路径主要用于高血压的精准诊断和治

疗。此后,经肘正中静脉路径逐渐引起了临床术者的

广泛关注。基于此,本文通过探讨经肘正中静脉置入

心脏临时起搏器的安全性及有效性,旨在为临床实践

提供新的思路和方法。

1 资料和方法

1.1 研究对象
 

本研究纳入2020年8月—2024年4月于宜都市

中医医院导管室接受心脏临时起搏治疗的49例患

者,根据静脉入路随机分为对照组(n=25)和观察组

(n=24)。对照组采用传统路径,即经股静脉临时起

搏器置入操作流程,观察组采用改良后的经肘正中静

脉路径临时起搏器置入方法。本研究已通过宜都市

中医医院医学伦理委员会审批(No:20240006)。
纳入标准:①年龄18~80岁;②需行临时心脏起

搏器置入术的患者;③所有患者签字同意接受临时心

脏起搏器置入术并同意参与本研究。
排除标准:①孕妇及哺乳期的患者;②紧急行临

时心脏起搏治疗的患者(如三度房室传导阻滞);③有

明显出血倾向及血液系统疾病的患者;④终末期疾病

患者;⑤不能配合或拒绝行临时心脏起搏器置入术的

患者。

1.2 仪器与方法

本研究使用美国雅培双极临时起搏电极导管(型
号:401770)和美国美敦力临时起搏器(型号:Pace

 

T20)。

1.2.1 经股静脉路径操作流程
 

患者取仰卧位,大腿外展、外旋约45°,膝关节微

屈。在患者腹股沟韧带下方触摸股动脉搏动点,并在

其内侧0.5~1
 

cm处标记为穿刺点。2%利多卡因行

局部浸润麻醉后沿股静脉走行方向穿刺,将导丝通过

穿刺针导入股静脉内,同时拔出穿刺针,保留导丝在

静脉内,再沿着导丝导入6F股静脉鞘管,经鞘管送入

临时起搏电极,在X光导管室透视下,将电极送至右

心室心尖部,调整起搏电极张力和位置,随后连接临

时起搏器,并评价阻抗连接、起搏电压等情况,达到满

意效果后,撤出股静脉鞘管,并加压固定临时起搏电

极尾端,嘱患者术侧上肢制动。

1.2.2 经肘正中静脉路径操作流程

参照何德化等[7]关于经肘正中静脉行临时心脏

起搏器置入术操作流程。患者平卧位,于肘正中静脉

预埋20
 

G留置针,采用2%利多卡因局部浸润麻醉。
在留置针尾部套管中点处将套管剪断,沿残留套管送

入泰尔茂6
 

F桡动脉穿刺鞘组(型号:RS*A60G16S
 

QZ)中的超滑导丝,撤除留置针针鞘,保留导丝在静

脉中。二次消毒穿刺部位,并更换无菌手套,沿着导

丝置入泰尔茂6
 

F穿刺鞘管,将电极经肘正中静脉送

至右心室心尖部。调整起搏电极张力和位置,随后连

接临时起搏器,并评价阻抗连接、起搏电压等情况,达
到满意效果后,撤出股静脉鞘管,并加压固定临时起

搏电极尾端,嘱患者术侧上臂制动。

1.3 围术期管理

术中常规心电监护,密切观察患者生命体征,包
括呼吸、心率、血压、体温等。每小时观察伤口情况,
如有红肿、渗血、渗液等异常情况,及时通知医生进行

处理。

1.4 拔除临时心脏起搏电极

在拔除临时起搏器电极前,务必确保已经断开电

源。拔除临时起搏器电极时,需保持手法轻柔,且稳

定地退出电极导管。在电极拔除完成后,需要对患者

进行密切地监测和观察。观察内容包括患者的心率、
血压、呼吸等生命体征,以及患者是否出现疼痛、出
血、感染等并发症,及时发现并处理可能出现的并发

症。对于股静脉路径的患者,在电极撤除后,穿刺侧

的下肢需制动4~6
 

h,而对于肘正中静脉路径的患

者,穿刺侧常规压迫30
 

min,无需制动处理。

1.5 观察指标

穿刺成功率(%)=穿刺成功的例数/各组别的总

例数;
穿刺置管用时(min)=从局部浸润麻醉开始到

成功置入鞘管的时间;
电极到位用时(min)=从电极进入鞘管开始到

电极成功到位的时间;
电极到位率(%)=电极成功到位的例数/各组别
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的总例数,电极到位评判标准:X线下电极头端固定

右室心尖部,心电监护提示起搏器感知良好;
放射量:设定帧频为7.5

 

p/s,手术过程采用X线

透视模式,手术完成后系统自动测算本次手术过程中

总的放射量。
舒适状况量表(general

 

comfort
 

questionnaire,
 

GCQ)评分:采用Likert
 

4级评分法(1分表示极度不

舒适,2分表示一定程度的舒适,3分表示舒适度较

高,4分表示极高的舒适满意度)。评分越高,表明个

体的舒适度越佳。
电极脱位:在临时起搏器电极留置期间,除临时

起搏器电池耗竭外,若出现以下任一暂时性的情况,
均应被视为电极脱位。①起搏脉冲信号后心电图表

现异常:无心室除极波(QRS波)或除极波异常延迟、
心室除极波形态异常(如束支阻滞图形)、心室除极波

振幅显著降低、起搏频率异常(如频率加快或减慢)以
及感知功能异常(如起搏器无法感知自身心律);②在

X线透视下,电极位置出现偏移,电极头端未处于心

内膜下或心肌内,而是漂浮在心腔内;同时,电极导线

在心脏内或血管内的走行出现异常;此外,还需警惕

电极导线断裂或扭曲的可能性。
并发症:自手术启动至撤除临时起搏器后的48

 

h

内,期间可能发生的需要处理的血肿和出血、感染、动
脉误穿、电极脱位或断裂、血栓形成、动静脉瘘以及需

要额外护理的术后疼痛等事件。

1.6 统计学方法

采用SPSS
 

24.0软件进行数据统计分析,计量资

料符合正态分布,用(x±s)表示,两组间比较采用两

独立样本t检验;计数资料用n(%)表示,两组间比

较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的一般临床资料对比

对照组患者平均年龄为(54.45±22.27)岁,男性

占52.00%;观察组患者平均年龄为(55.09±20.13)岁,
男性占50.00%。两组患者在年龄、性别、缓慢心律

失常类型、左室舒张末期内径(left
 

ventricular
 

end
 

diastolic
 

diameter,
 

LVEDD)、左房内径(left
 

atrial
 

diameter,
 

LAD)、左 室 射 血 分 数 (left
 

ventricular
 

ejection
 

fractions,
 

LVEF)及氨基末端B型利钠肽前

体(N-terminal
 

pro-brain
 

natriuretic
 

peptide,
 

NT-
pro-BNP)等心功能指标方面,均无统计学差异(均

P>0.05),见表1。
表1 两组患者一般临床资料比较[(x±s),n(%)]

项目
对照组

(n=25)
观察组

(n=24)
t/χ2 P

年龄(岁) 54.45±22.27 55.09±20.13 0.105 0.917

性别
男

女

13(52.00)

12(48.00)
12(50.00)

12(50.00)
0.020 0.889

缓慢心律失常类型

极度窦性心动过缓

Ⅱ~Ⅲ度房室传导阻滞

房颤伴长RR间期

8(32.00)

11(44.00)

6(24.00)

7(29.17)

11(45.83)

6(25.00)
0.046 0.977

心功能指标

LVEDD(mm)
 

51.31±10.41 50.28±11.54 0.328 0.744

LAD(mm) 45.55±6.13 45.81±8.38 0.124 0.902

LVEF(%)
 

52.51±7.26 51.97±6.77 0.269 0.789

最大NT-pro-BNP(ng/L) 3127.00±321.26 3185.00±259.75 0.693 0.491

  注:LVEDD:左室舒张末期内径;LAD:左房内径;LVEF:左室射血分数;NT-pro-BNP:氨基末端B型利钠肽前体

2.2 两组患者的临床疗效对比
 

与对照组相比,观察组穿刺置管用时明显缩短

[(1.67±2.24)
 

min
 

vs
 

(4.87±1.28)
 

min],放射量明

显减少[(13.07±3.92)
 

mGy
 

vs
 

(15.63±4.65)
 

mGy],

GCQ评分更高[(66.04±3.12)分
 

vs
 

(52.23±4.56)分],
均P<0.05。两组患者的穿刺成功率、电极到位用

时、电极到位率及电极留置时间均无明显差异(均

P>0.05),见表2。

2.3 两组患者术后情况对比
 

对照组有2例误穿股动脉,3例出现局部瘀斑,

1例血肿;观察组仅出现局部小瘀斑1例。观察组并

发症发生率(4.17%
 

vs
 

24.00%)低于对照组(P<
0.05),电极脱位率无明显差异,见表3。
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表2 两组患者的临床疗效对比
 

[n(%),(x±s)]

项目 对照组(n=25) 观察组(n=24) χ2/t P

穿刺成功率 24(96.00) 24(100.00) 3.123 1.080

穿刺置管用时(min) 4.87±1.28 1.67±2.24 6.172 <0.001

电极到位用时(min) 4.05±2.16 4.45±3.78 0.457 0.650

电极到位率 25(100.00) 24(100.00) - -

放射量(mGy) 15.63±4.65 13.07±3.92 2.079 0.043

GCQ评分(分) 52.23±4.56 66.04±3.12
 

12.322 <0.001

电极留置时间(min) 75.12±9.50 73.98±3.72 0.549 0.586

  注:GCQ:患者舒适状况量表

表3 两组患者术后情况对比[n(%)]

项目 对照组(n=25)观察组(n=24) χ2 P

并发症 6(24.00) 1(4.17) 2.481 0.115

电极脱位 3(12.00) 0(0.00) - 0.235a

  注:aFisher确切概率法

3 讨论

临时起搏器置入术以股静脉路径最为常见,却也

因其解剖部位的复杂性而面临穿刺的挑战,且手术并

发症的风险始终存在[8]。由于穿刺点位于腹股沟区

域,经股静脉路径进行手术时,感染的发生率相对较

高;此外,选择此路径的患者在术后可能面临髋关节

及下肢活动的限制,导致舒适度下降,并且伴随着较

高的深静脉血栓风险。同时,考虑到股静脉常与股动

脉伴行,我们必须警惕部分患者可能存在的解剖变

异,导致在穿刺过程中发生血肿、动静脉瘘或假性动

脉瘤等严重并发症的风险[9-11]。
早在2001年,卢建平等[12]首次报道关于经肘正

中静脉行临时心脏起搏器置入的研究。何德化等[7]

在2022年提出经肘正中静脉临时起搏器置入术的改

良术式,这一成果对于本研究具有重要的参考意义。
但与之不同的是,本研究做了以下补充:①相关指标

概念和具体的描述性内容;②除了对有效性和安全性

指标进行深入分析外,还额外增加了射线量、电极留

置时间及GCQ评分的考量;③补充并发症发生率等

安全性指标;④对入选患者的心脏结构超声相关指标

进行了统计分析,旨在排除可能影响心脏起搏电极导

管到位率和脱位率的因素。
静脉穿刺置管成功率、置管时间、电极的到位率

及到位时间,均是评估临时起搏器有效性的主要标

准[13]。本文显示,无论是通过肘正中静脉还是股静

脉路径置入的临时起搏器,在穿刺成功率、电极导管

到位率以及电极到位时间等方面均呈现相近的效果。
这提示经肘正中静脉置入临时起搏器虽尚未在临床

中全面普及,但作为一种改良路径,其有效性值得肯

定。特别是在穿刺置管时间上,经肘正中静脉路径较

经股静脉路径,用时显著缩短,凸显其在操作简便性、
快捷性等方面的优势,相较于传统路径更为出色。

在安全方面,股静脉穿刺作为起搏器置入的常规

路径,虽然在现代医学技术的保障下已经相对安全,
但股静脉与股动脉解剖毗邻关系存在显著变异[14],
尤其是在腹股沟低位,部分患者股静脉位于股动脉外

侧。因此,该路径仍存在一定的并发症发生风险,尤
其是误穿动脉导致血肿,甚至出现假性动脉瘤、动静

脉瘘等严重并发症[15-16]。肘正中静脉路径则展现出

明显的解剖优势,其位置表浅,穿刺操作简便、且不易

累及周边动脉,穿刺完成后,包扎容易、患者恢复时间

短[17],并发症发生率较低。另外,由于心脏、结构及

功能等因素对起搏电极导管的到位率和脱位率存在

一定影响[18],本研究在前期已将这些因素排除在外。
在舒适性方面,临时起搏器植入术主要体现在穿

刺疼痛和体位限制两个方面[19]。本研究中,观察组

患者的GCQ评分更高。经股静脉路径对患者术侧下

肢有制动要求,在体位上要求平卧位或稍左侧卧位

(<30°),给患者带来的不适感更加明显。相反,观察

组患者的体位限制相对宽松,除患侧上臂制动外,其
余活动相对自由,甚至大部分患者在术后可以下床自

由活动,大大降低了术后不适感。此外,本研究还发

现,由于经肘正中静脉穿刺置管时间显著缩短,术者

及患者所吸收的射线量也相应减少,进一步提高了手

术患者的舒适度。
本研究存在一定局限性,由于经肘正中静脉路径

尚处于临床实践的初级阶段,样本量较少,且评价指

标有待进一步补充,未来期待有多中心临床研究进一

步证实其临床实用价值。总之,与传统的经股静脉路

径相比,经肘正中静脉路径行临时心脏起搏器置入术
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可显著提升患者治疗期间的舒适程度,且安全性和有

效性明显提高,值得临床推广应用。
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