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随着永久性心脏起搏器、埋藏式心脏复律除颤器

(ICD)和心脏再同步治疗(CRT，包括CRT-D)等心血管

植入电子装置 (cardiovascular implantable electronic

device，CIED)应用的增加，CIED感染问题日渐明显，

也成为目前起搏领域的突出问题。当前有关指南建

议，对于囊袋感染的患者应当尽早行感染装置的整体

拔除[1]，而装置拔除手术的成功及风险与患者基础疾

病及植入时间等因素密切相关。我院曾收治1例老年

性房间隔缺损合并三度房室传导阻滞起搏器植入术

后囊袋感染伴心房颤动患者，现报道如下：

1 病例简介

患者女，63岁，因“起搏器更换术后切口未愈合 3

个月”入院，3个月前患者因“起搏器电池耗竭”在当地

医院行永久性心脏起搏器更换术(植入VVI起搏器)，

术后伤口一直未完全愈合，在当地医院取切口脓液培

养提示：铜绿假单胞菌生长，给予相应抗生素抗感染

治疗，切口仍未完全愈合，遂于 2016年 6月 30日转至

我院继续治疗。既往史：9年前患者在当地医院诊断为

“二度Ⅱ型房室传导阻滞、先天性房间隔缺损”，并行永

久性心脏起搏器植入。入院查体：体温：36.3℃，心率：

60 次/min，血压：120/70 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)，

右锁骨下可见肉芽组织及部分起搏器外露，无脓性分

泌物。心界扩大，心率 60次/min，律齐，胸骨左缘第 2

肋间可闻及Ⅱ~Ⅳ级收缩期吹风样杂音，肺部、腹部未

见异常。入院后辅助检查：三大常规，肝肾功能正

常，血培养阴性。心电图：心房颤动并三度房室传

导阻滞，完全心室起搏心电图。心脏彩超：右房左

右径 66 mm，左房内径 53 mm，左室射血分数 52%，

房间隔中部连续性中断，主动脉短轴切面缺损大小

约 26 mm，四腔心切面缺损大小约 29 mm，剑下两房

心切面缺损大小约34 mm。

完善术前检查后，于 2016年 7月 6日在局麻下行

起搏器电极经静脉拔除及囊袋清创术，因患者住院期

间心电图呈起搏器依赖，遂先经股静脉途径植入临时

起搏器，预防心脏停跳。分离出导线后剪断，再将锁

定导丝插入导线内芯送至导线头端锁定，用一定拉力

往回拉，直至电极与心肌完全分离，撤除导线，取原起

搏电极尖端残留物培养(提示阴性)，然后将起搏器取出，

用碘伏和生理盐水清洗囊袋，剪去坏死组织，缝合囊袋，

手术过程顺利。术后给予万古霉素抗感染治疗。

术后第二天，完善术前必要检查后在局麻下，经

胸及食道心脏彩超选择A42 mm房间隔缺损封堵器经

右侧股静脉途径成功将房缺封堵。再经左侧腋静脉

穿刺，成功植入秦明VVI起搏器，程控起搏器各参数

良好(阻抗 560 Ω，阈值 0.8 V，R波振幅 12 mV)，拔出

临时起搏导线。术后继续抗感染 1周，同时在术后第

二天给予华法林抗凝治疗。病情平稳后出院。

2 讨 论

近年来，随着CIED应用的增加，术后感染呈上升

趋势，感染率约为 1.9%。CIED 的感染是装置、微生

物、宿主三者相互作用的结果。导致CIED感染最常

见的细菌为葡萄球菌，占 60%~80%，金黄色葡萄球菌

多为致病菌，而凝血酶阴性的金黄色葡萄球菌又是感

染的主要因素。在CIED感染的致病菌中，虽然金黄

色葡萄球菌占绝大多数，但这类致病菌也主要定植在

皮肤的表面。本例患者外院脓液培养提示铜绿假单

胞菌，考虑铜绿假单胞菌多见器械感染，故起搏器更

换过程中手术污染、器械感染不能完全排外，在起搏

器植入手术过程中要特别注意无菌操作，树立无菌意

识。囊袋感染为植入器械最常见的感染部位，也是起

搏器术后感染最重要的并发症之一。起搏器囊袋感

染与患者的年龄、一般情况、手术次数、手术时间、囊

袋血肿等有关[2]。本例患者起搏器囊袋感染的原因与

年龄偏大，再次手术有一定关联。当前国内指南对

于起搏器囊袋感染在拔除原起搏器及导线后，经抗

感染治疗多久才重新植入新的起搏器还存在争议，

据田轶伦等[3]临床分析，认为单纯性起搏器囊袋感染

在拔除原起搏器术后 48 h与术后 72 h重新植入新的

起搏器及导线无明显差异。因术前无明显感染证

据，故本例患者选择在术后抗感染 24 h 再重新安置

永久性起搏器。

先天性心脏病是指胎儿期心脏及大血管发育异

常而致的心血管畸形，而房间隔缺损是先天性心脏病

中常见的类型之一。老年性房间隔缺损在临床上相

对少见，国内张刚成等[4]认为，老年性房间隔缺损的介

入治疗风险性虽然较高，但认真制定手术方案，较外
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科手术安全性高，并发症少。而老年性房间隔缺损合
并CIED感染伴多种心律失常的患者，手术风险将明
显增加。本例患者起搏器囊袋感染合并先天性房间
隔缺损伴心房颤动，临床少见，为手术安全考虑，拟定
手术步骤：第一步是临时起搏器植入及原导线拔除，
该患者起搏器导线植入已近十年，拔除过程应动作应
轻柔，防止并发症发生；第二步是先心房缺封堵及对
侧起搏器重新植入。选择先行房缺封堵术可以避免
手术对心室电极的影响，防止电极移位。选择单腔
起搏器植入，是因为患者同时合并心房颤动，而房颤
患者需特别注意术前、术中及术后的抗凝药物使用，
注意监测凝血功能，预防囊袋血肿形成。当前对于

围手术期是否停用华法林及使用低分子肝素作为桥
接的安全性还存在争议，可能需要更多的临床证据
去证实。
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甲亢性脑病临床少见，起病急、病情重、进展快，

容易被误诊。为进一步提高对甲亢性脑病的认识，提

高诊断和治愈率，现将我科近年收治的一例无甲亢危

象及颅内高压的甲亢性脑病患者报道如下：

1 病例简介

患者女性，23 岁，因“怕热、多汗 7 d，四肢抽搐 1

次”于 2013年 6月 20日入住我院内分泌科。入院 7 d

前无明显诱因出现怕热、多汗、心悸、手抖，伴四肢乏

力。患者 4 d前出现四肢抽搐、双眼上翻、不省人事，

约 5 min后自行缓解。在当地医院查甲状腺功能示：

清游离三碘甲状腺原氨酸(FT3) 42.7 pmol/L，血清游

离甲状腺素(FT4) 79.6 pmol/L，促甲状腺激素(TSH)

0.04 mIU/L。头颅CT平扫未见异常。予抗甲亢、控制

心率等处理，仍有四肢乏力。既往无癫痫病史，无毒

物接触史。家族中无类似病史。

查体：体温 (T) 36℃，心率 (P) 108 次/min，呼吸

(R) 20 次/min，血 压 (BP) 142/85 mmHg (1 mmHg=

0.133 kPa)。神清，对答切题。全身皮肤黏膜潮湿、多

汗。双手平举有细颤。甲状腺Ⅰ度肿大，质软，可闻

及血管杂音。心界正常，心率108次/min，律齐。四肢

肌张力正常，四肢肌力Ⅳ级。双侧Babinski征阴性。

辅助检查：血气分析—血液酸碱度(pH) 7.423，二

氧化碳分压 22.20 mmHg，氧分压 158 mmHg，实际碳

酸氢根 14.2 mmol/L。血常规：血红蛋白 145 g/L，白

细胞 8.42×109/L，钾 4.14 mmol/L，钠 135.0 mmol/L，钙

2.51 mmol/L。甲状腺功能：FT4 48.500 pmol/L (参考

值 11.5~22.7 pmol/L)，FT3 10.90 pmol/L (参考值 0.9~

2.5 pmol/L)，TSH 0.008 uIU/mL (参考值0.4~4 uIU/mL)，

促甲状腺素受体抗体(TRAB) 80.3 U/L (参考值<7 U/L)。

抗核抗体阴性。大便常规、尿常规、血糖、心肌酶、血

脂、肝肾功能、D-二聚体等未见异常。心电图、胸片、

腹部、泌尿系及心脏彩超未见异常。甲状腺彩超示：

甲状腺弥漫性肿大，甲状腺血流明显增多。

诊疗经过：患者入院后第6及16小时先后两次出

现四肢抽搐、双眼上翻、牙关紧闭、口吐白沫，伴小便

失禁。查体：双侧瞳孔对光反射迟钝，压眶反射消失，

腹部及四肢生理反射消失，巴氏征(+)，布氏征(+)。急

请神经内科会诊，考虑为癫痫发作。予吸氧，放置口

咽通气管、抗癫痫等处理，约 6 min 后症状缓解。遂

行腰椎穿刺术，脑脊液检查示：(1)压力 160 mmH2O

(1 mmH2O=0.0098 kPa)；(2)无色，透明度清，潘氏试验

阴性，白细胞计数4×106/L；(3)葡萄糖 4.28 mmol/L，氯

121.4 mmol/L，蛋白定量 22.00 mg/L；(4) IgG 0.04 g/L，

IgA 0.01 g/L，IgM 0 g/L，补体C3 0 g/L，补体C4 0 g/L；

(5)结核抗体阴性，结核菌涂片检查阴性；(6)弓形虫抗

体阴性，风疹病毒抗体阴性，巨细胞病毒抗体阴性，单
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