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无导线起搏器在特殊人群中植入的研究进展
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【摘要】无导线起搏器（ＬＰ）被开发并引入临床，以解决传统经静脉起搏器导线与囊袋相关的并发症。在对既往ＬＰ可用临床数
据的回顾中，笔者发现其植入并不复杂，但因特殊人群自身情况的复杂性，ＬＰ的植入存在一定难度。现就近几年 ＬＰ相关文献进行
回顾，并分析ＬＰ在特殊人群中植入的可操作性、成功性、安全性以及有效性，为特殊人群植入 ＬＰ的临床治疗和研究提供指引，具有
重要的临床价值。
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　　无导线起搏器（ｌｅａｄｌｅｓｓｐａｃｅｍａｋｅｒ，ＬＰ）集脉冲发
生器与起搏电极于一体，以“微型胶囊”形式经下肢股

静脉直接植入右心室，以解决传统经静脉起搏器导线

和囊袋相关的并发症［１］。目前临床多用的 ＬＰ系统为

ＭｉｃｒａＴＭ（美国美敦力公司）（图 １），全球已累计超过

１０万例患者植入了 ＬＰ［２］。现围绕心脏解剖结构异
常、静脉通路异常、瓣膜相关性疾病、心脏移植术后、

传统起搏器感染后、高龄患者、青少年患者这些特殊

人群植入ＬＰ遇到的困难以及解决方案进行综述，为
临床中特殊人群植入 ＬＰ提供参考依据，提高其植入
的成功性和安全性。

１　心脏解剖结构异常
心脏解剖结构异常可导致起搏器植入程序复杂

化，增加起搏器植入难度。右位心伴内脏反位是一种

罕见的先天畸形，表现为腹部脏器和心脏及大血管的

镜像改变，在进行心脏电生理介入治疗时必须特别注

意，因为所有操作都会因其特殊解剖结构而完全相

反。Ｗｉｌｓｏｎ等［３］提出此类患者植入 ＬＰ时，可以将输
送导管在透视下经下肢股静脉导入，将其送至右心房
下腔静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ，ＩＶＣ）交界处。为测定心
脏方向，将一根“猪尾”导管跨过房室瓣进入形态左心

室，并采用手推对比剂定位室间隔，以指导 ＬＰ植
入［４］。此外，也可以选择将心脏解剖结构在透视下转

换到“镜像”模式，模拟正常心脏Ｘ射线影像［５］（图２），
然后再进行起搏器植入治疗，操作同常规植入诊疗，

可以降低手术难度，加快手术进程，提高成功率。右

心扩大患者植入 ＬＰ时，由于右心房扩大，经食管超声
心动图检查和心脏超声心动图均无法观察整个右心

的解剖结构，并且起搏器不足以深入右心室，因此难

以找到合适的植入位点［６］。对此，Ｈｕａｎｇ等［７９］提出为
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了扩大起搏器的可触及范围，可以通过圈套器导管技
术，将圈套器置于输送导管轴上，通过手动牵引圈套

器并施加推力，校正输送导管的方向，并将 ＬＰ导向右
心室（图３～图６），帮助右心扩大患者成功并安全地
植入ＬＰ。综上，对于心脏解剖结构异常患者，可以通
过镜像透视、静脉造影、右心室造影和工具辅助等检

查方式，对心脏进行精确的解剖学评估，这对于准确

掌握心脏正确解剖结构并成功植入ＬＰ非常重要。
２　静脉通路异常

ＬＰ直径相对较大，通常经股静脉入路，随鞘管被
推至右心房ＩＶＣ交界处，然后将装置顺利推进右心室
并轻松定位到室间隔部位植入［１０］，不受锁骨下静脉或

上腔静脉阻塞的影响。若患者上腔静脉或无名静脉

完全闭塞，可以选择植入 ＬＰ。Ａｆｚａｌ等［１１］报道１例有
复发性肺栓塞／深静脉血栓形成史的患者，其左侧存
在用于血液透析的动静脉瘘，右侧行乳房切除术伴淋

巴结清扫，鉴于此，该患者不适用传统起搏器治疗，应

选用ＬＰ植入方案。此外，该患者还存在 ＩＶＣ过滤器
（双侧髂外静脉非血栓性压迫），需要在术前透视观察

通过该过滤器的通道，术中通过逐渐扩大鞘管直径以

及球囊扩张过滤器，保证顺利将装有 ＬＰ的传送鞘管
推进右心室。术后随访影像显示 ＬＰ及 ＩＶＣ过滤器未
见异常，证实 ＬＰ经 ＩＶＣ过滤器植入的可行性和安全
性。需要长期血液透析的肾功能衰竭患者及长期化疗

的恶性肿瘤患者，很可能导致传统起搏器所经上腔静

脉或颈内静脉等路径受限［１２１３］，此类人群更适于植入

ＬＰ。因此，当股静脉并非ＬＰ植入的可行路径时，可以
考虑经锁骨下静脉或颈内静脉等其他静脉通路（图７）
植入ＬＰ［１４１６］。

图１　ＭｉｃｒａＴＭ

　　注：Ａ，镜像右位心示意图；Ｂ，镜像右位心转换“镜像”模式模拟正常心脏，植入ＬＰ的示意图；Ｃ，镜像右位心患者在穿衣状态

下的左前斜位胸片［３］（黑色箭头表示形态左心室中的ＬＰ）。

图２　镜像右位心植入ＬＰ示意图

　　注：Ａ，ＬＰ植入之前，将圈套器部署到ＬＰ输送系统轴上；Ｂ，插入预装的输送鞘；Ｃ，圈套器的近端易于调整和牵引；Ｄ，圈套器与
输送导管一起离开输送鞘。

图３　圈套器程序的模型［８］
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　　注：Ａ和Ｂ，部署在ＩＶＣ输送系统轴上的单环圈套器；Ｃ，连续牵引圈套器改变输送导管的形状，扩大起搏器可触及范围。

图４　圈套器导管技术（单环圈套器）透视图像［７］

　　注：Ａ，连续牵引圈套器，改变输送导管的形状，扩大起搏器可触及
范围；Ｂ，起搏器植入右心室。

图５　圈套器导管技术（双环圈套器）右前斜位透视图［８］

　　注：Ａ，三环圈套器在 ＩＶＣ中夹住起搏器系统轴；Ｂ，连续牵引圈套
器，将ＬＰ导向右心室；Ｃ，拉动圈套器使导管呈鹅颈状，导管远端部分被
拉下；Ｄ，固定圈套器的同时植入起搏器。白色箭头表示圈套；橙色虚线
表示三尖瓣。

图６　圈套器导管技术（三环圈套器）３０°右前斜位透视图［９］

图７　ＭｉｃｒａＴＭ植入的可替代静脉通路［１４］

３　瓣膜相关性疾病
瓣膜介入术后的急性手术创伤和术后心肌缺血

可导致心脏传导障碍，其３％～６％患者需要起搏器治
疗，而经皮／外科主动脉瓣或三尖瓣置换术后，这种发
生率可增加到２０％ ～２７％［１７］。鉴于此，瓣膜介入术

后通常需要起搏器治疗，然而传统起搏器的导线会感

染瓣膜影响闭合，在植入过程中严重损坏瓣膜和瓣膜

下装置而加重反流，或因黏附或纤维化而造成瓣膜长

期损坏［１８１９］。此外，在机械瓣膜存在的情况下，右心

室导线植入是绝对禁忌的［１９］。因此，存在瓣膜相关性

疾病的患者可以考虑选用 ＬＰ治疗。在超声心动图引
导下，ＬＰ输送系统可安全通过三尖瓣生物瓣膜或成形
术环，并选择适当位置植入。ＬＰ不存在导线，可避免
导线与瓣膜接触相关的并发症，可降低生物瓣膜医源

性三尖瓣反流和导线引起的瓣膜相关心内膜炎的风

险［２０］。然而，Ｂｅｕｒｓｋｅｎｓ等［２１］提出，４３％的患者在 ＬＰ
植入术后三尖瓣反流更严重，认为 ＬＰ对三尖瓣及瓣
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膜下装置的机械干扰是其主要原因。因此，熟练和仔

细地处理输送系统以及正确使用Ｘ射线是ＬＰ成功跨
过瓣膜的决定因素［１９］，应特别注意鞘管通过瓣膜环时

的接触，以避免瓣膜功能障碍，以上对于成功植入 ＬＰ
非常重要。

４　心脏移植术后
据报道［２２］，４．５％ ～２０．０％的心脏移植术后患者

需植入心脏起搏器。然而，传统起搏器导线和囊袋所

带来的相关并发症，不仅影响起搏器的正常工作，而

且影响患者的生活质量，严重时可危害患者的生命健

康。心脏移植术后的患者需终身服用免疫抑制剂，因

此更容易发生感染，感染率约为 １５％［２２］。相比传统

起搏器，ＬＰ可降低感染风险，因此，在免疫功能低下
（如心脏移植术后）的患者中植入 ＬＰ尤为重要。此
外，三尖瓣反流是心脏移植术后最常见的瓣膜病变，

发生率为１８％～８４％［２３］，而传统起搏器和心内膜心肌

活检都是医源性三尖瓣反流的常见原因［２４］。因此，ＬＰ
有助于减缓三尖瓣病变的进展，是心脏移植术后患者

更安全的治疗手段。但相比传统起搏器，心脏移植术

后患者植入 ＬＰ可能更具有挑战。严重的右心扩大，
使ＬＰ输送导管不足以深入右心室，无法找到合适的
植入位点，再加上心脏移植术后部分心肌组织纤维

化，使得 ＬＰ的植入更有难度。当心脏移植术后患者
植入ＬＰ时，多数患者需尝试≥３次才能获得满意的植
入位置，而在９０％的非心脏移植术后患者中尝试≤３次
便可成功植入［２２］。上述分析［２２］表明，心脏移植术后

患者植入ＬＰ可能更有挑战，但绝对可行。总之，心脏
移植术后患者因高感染风险和低起搏依赖性，使得植

入ＬＰ成为心脏移植术后患者的可行治疗方案。
５　传统起搏器感染后

随着起搏器植入数量的不断增加，起搏器的感染

率逐年增长，感染发生率为１．０％ ～３．４％，需要移除
感染设备的需求也急剧增长。传统起搏器由于存在

经静脉导线，通常会引起导线相关的并发症［２５］，而 ＬＰ
治疗可以通过消除跨瓣膜导线的存在而避免导线相

关的不良后果。因此，当移除感染设备选择再次植入

起搏器时，可以优先选择植入 ＬＰ。目前指南［２６］提出，

在已证实或疑似起搏器感染的情况下，需彻底移除整

个起搏装置，并在充分抗感染治疗后，再植入一个新

的起搏器。但是，关于移除后再植的最佳间隔时间目

前尚未明确。此外，起搏器依赖患者在感染起搏器移

除后需临时起搏器支持，但临时起搏器会增加植入感

染风险使治疗复杂化。有研究［２６］表明，在移除已感染

的起搏器之前，可先植入ＬＰ，将ＬＰ作为感染起搏器移
除的桥梁，以消除起搏器依赖患者临时起搏的需求，

待ＬＰ植入后再移除已感染的起搏器，该结论对于活
动性感染患者也是可行的。但 Ｚｈａｎｇ等［２７］指出，有全

身感染症状的患者，只有当已感染的起搏器完全移除

并控制炎症后，才能植入新的起搏器。因此，当不确

定是否有全身感染时，最佳策略是移除已感染的起搏

器并控制住炎症后，再择期植入ＬＰ［２８］。
６　高龄患者

高龄患者通常多器官功能不全、合并症较多、体

质虚弱、长期服用抗凝或抗血小板药物［２９］，是手术高

风险以及出血高危人群。多数高龄患者因谵妄风险

较高而选择植入ＬＰ，可以获得稳定的起搏频率和起搏
阈值，并且短期随访无任何并发症。阿尔茨海默病患

者以及阿尔茨海默病治疗药物会使高龄患者在传统

起搏器植入的围手术期谵妄风险增高，使患者无法耐

受长时间平卧手术。与传统起搏器相比，植入 ＬＰ可
以获得更短的手术时间以及更短的住院天数［３０］，并且

不需要术后对伤口长期护理或过多身体限制。ＬＰ操
作简单，植入成功率高，术者易于掌握，手术时间短，

创伤更小，术后恢复更快，避免了传统起搏器导线和

囊袋相关的并发症，并且核磁共振检查也不影响起搏

参数［３１］，对于高龄患者损伤更小。ＬＰ的应用安全且
有效，对有谵妄风险的高龄患者有一定益处，是一种

有价值的治疗策略。

７　青少年患者
青少年患者因体型较小，而且有持续生长、高活

动水平的特点，导致传统起搏器相关并发症发生率较

高［３２］。ＬＰ体积较小，没有导线和囊袋结构，不影响患
者活动，避免了手术瘢痕对患者的心理影响，保留了

患者上肢静脉通路，还规避了因发育需要预留导线长

度的问题［３３３４］，可作为青少年患者的有效治疗方式。

Ｇａｌｌｏｔｔｉ等［３５］报道１例８岁（１８ｋｇ）患者，考虑到患者
的血管尺寸以及更容易操作的目的，体型较小的患者

可能更倾向于经颈内静脉植入ＬＰ，较短的输送系统使
ＬＰ植入的操作和定位更容易［３６］，但由于患者颈内静

脉与右心室的相对直角关系，使得经颈内静脉所看到

的植入过程没有经股静脉看到的清楚，因此，患者可

选择经股静脉植入ＬＰ。Ｂｒｅａｔｎａｃｈ等［３７］提出经股静脉

成功植入ＬＰ的患者，往往年龄稍大，体型较大。对于
考虑植入ＬＰ的青少年患者，建议术前对其股静脉和
颈内静脉进行血管检查，以确定血管尺寸及其扩张能

力，用于规划起搏器植入路径［３８］。目前，植入ＬＰ的年
龄和心室大小的下限尚未明确，因此，ＬＰ可能不是较
小年龄或体型的患者起搏器植入的最佳选择。值得

注意的是，在青少年患者的生命周期内可能使用多个

设备，需要考虑 ＬＰ未来的移除问题。有一种策略是

·７９６·心血管病学进展２０２３年８月第４４卷第８期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．８



对旧设备进行非功能模式编程后，放弃它，并在附近

植入一个新的ＬＰ，确保两个设备在心脏收缩期间不会
接触［３９］。然而，目前还没有研究证实新旧 ＬＰ之间没
有长期的电干扰，也没有证据表明心脏中有多个 ＬＰ
不会损害心脏功能。因此，可以选择在同一手术过程

中，先植入新的ＬＰ，再尝试回收旧设备，目前已证明这
种方法是可行且安全的［３９］。

８　总结
ＬＰ避免了传统起搏器导线和囊袋相关的并发症，

如导线脱位、断裂、囊袋血肿、感染；减少了植入传统

起搏器时穿刺静脉带来的相关并发症，如血胸、气胸；

规避了传统起搏器的电极导线对三尖瓣活动及功能

的影响。虽然特殊人群植入 ＬＰ具有一定挑战，但不
能成为ＬＰ植入的禁忌证。ＬＰ的优势在于更适合部分
特定人群，如传统起搏器植入路径异常、反复起搏系

统感染及感染性心内膜炎、终末期肾病及血液透析、

其他临床情况或合并疾病导致植入传统起搏器特别

困难或极易发生并发症的患者。然而，对于正在服用

抗凝或抗血小板药物等有出血倾向、存在伤口难以愈

合、已发生囊袋感染、潜在囊袋感染、瘢痕体质以及不

能接受较长时间平卧手术的患者，可以考虑植入 ＬＰ。
ＬＰ作为一种新兴的治疗方案，植入病例还很有限，仍
需进一步的研究应用。
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７　总结
ＣＭＶＤ是缺血性心脏病的一个复杂的组成部分。

它源于微血管功能和结构的改变，并与内皮功能障碍

密切相关。随着目前检查技术的提高以及相关药物

的研发，ＣＭＶＤ的诊断和治疗水平大幅提升，本文就
ＣＭＶＤ发生机制、辅助检查、最新的治疗观点等做一总
结，旨在提高临床医师对该疾病的识别和管理。
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