
心脏起搏器是一种植入人体内的电子治疗仪

器，通过脉冲发生器发放由电池提供能量的电脉

冲，通过导线电极的传导，刺激电极所接触的心肌，

使心脏激动和收缩，从而达到治疗某些心律失常所

致的心脏功能障碍的目的。起搏器切口愈合良好

对保证手术质量，促进术后患者身心健康，防止囊

袋血肿均有一定意义，囊袋切口的处理已成为起搏

器植入术的重要环节，越来越受到手术者的重视。

起搏器植入术中的皮肤缝合方法经历了丝线皮外

间断缝合、可吸收线连续皮内缝合以及无线皮肤缝

合器拉合等法。迄今为止，国内外对永久性起搏器

植入术切口的缝合方法尚无统一规定，指南对这方

面的要求也无明确说明，各家心血管医疗中心的疗

效报道不尽相同［1］。本研究中心采用随机对照研

究，将对可吸收线连续皮内缝合法及无针皮肤缝合

器拉合法进行对比，探讨不同缝合方法对患者术后

恢复情况的影响，为今后临床上个体化选择缝合方

法提供理论依据和参考。

1 对象和方法

1.1 对象

2012年1月—2016年1月在苏北人民医院心血

管内科接受首次埋藏式心脏起搏器治疗的822例患

者，男420例，女402例。根据患者皮肤切口缝合方

法的不同，随机分成2组：采用医用表面皮肤缝合器

拉合法（A组）和采用连续皮内缝合法（B组）。A组

412例：男219例，女193例；年龄（72.6 ± 10.3）岁；单

腔起搏器 86例，双腔起搏器 268例，植入型心律转

复除颤器（ICD）19例，心脏再同步化治疗起搏器/除颤

器（CRT/D）39例。B组410例：男201例，女209例；年

龄（71.5 ± 9.7）岁；单腔起搏器 82例，双腔起搏器

271例，ICD 22例，CRT/D 35例。排除标准：起搏器

更换或电极重置术患者；起搏器囊袋感染清创术后

再植入患者；依从性差不能保证术后6个月随访者；

术者认为其他各种原因不适合入组者。本研究获

江苏省苏北人民医院伦理委员会批准。

1.2 方法

所有患者均以 1%利多卡因局部麻醉后，经锁

骨下静脉、腋静脉或头静脉途径放入电极导线，根
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据起搏器容积钝性分离制作起搏器囊袋，彻底止

血，植入起搏电极导线并测试，获得满意参数后固

定电极导线，与脉冲发生器连接并置入囊袋内。缝

合皮肤采用2种方法：①A组，医用表面皮肤缝合器

拉合法（图1），使用丝线间断贯穿缝合皮下组织，去

除医用皮肤表面缝合器（80 mm，成都新津事丰公

司）的保护纸后对称贴合在切口两侧皮肤表面，用

血管钳拉合棘条，达到一定缝合张力后，将切口皮

肤逐步靠拢并紧密对合。②B组，连续皮内缝合法，

使用丝线连续缝合皮下组织。所有囊袋伤口皮肤

缝合前均仔细检查、反复确认囊袋内无明显出血点。

起搏器植入术后，通常使用沙袋压迫止血6~8 h，具体

压迫时间依伤口情况调整，次日伤口更换无菌纱布和

敷贴，术后常规4~6 d出院，出院前程控起搏器功能。

切口缝合时及缝合后即刻观察手术切口外观，

术后24、72 h常规伤口换药时观察切口情况及囊袋

压迫时间、卧床时间情况，记录术后住院时间。出

院后 1周随访切口愈合情况，术后 1、3、6个月行起

搏器程控时检查切口愈合情况，统计囊袋血肿、感

染、瘢痕等发生率。

1.3 统计学方法

采用SPSS17.0 分析软件进行数据处理，计量资

料采用均数±标准差（x ± s）表示，组间比较用独立样

本的 t 检验；计数资料组间比较采用χ2 检验，P ≤
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者基本临床情况

两组患者性别、年龄、吸烟史、伴随疾病（高血

压、冠心病、糖尿病、心力衰竭、肾功能不全）差异无

统计学意义。两组中不同类型的起搏器所占的比例

差异无统计学意义（P > 0.05，表1）。单独使用1种抗

血小板药物（阿司匹林100 mg/d 或氯吡格雷75 mg/d）
的患者通常不停用。联合使用 2种抗血小板药物

（阿司匹林+氯吡格雷）通常停用1种，使用华法林抗

凝治疗（根据 INR指标个体化调整剂量）的患者多数

在术前 5~7 d停用，予低分子肝素皮下注射，1次/d，
并于术前12 h停用，术后24 h 后恢复原抗凝和（或）

抗血小板药物治疗方案。围手术期使用抗凝和（或）

抗血小板药物差异无统计学意义（P均> 0.05，表2）。

2.2 切口缝合时间及缝合后手术切口外观

切口缝合时间为从缝合开始到切口处理完毕

截止，A组平均缝合时间为（3.6 ± 1.5）min，B组为

（5.1 ± 1.8）min，A 组较 B 组明显缩短了缝合时间

（P < 0.001）。B组患者使用连续皮内缝合法进针点

位于皮肤两侧，缝线拉紧后可见切口两侧明显隆

起，皮下脂肪菲薄更加明显；A组使用血管缝合器拉

合法的患者皮肤平坦无隆起，切口更加美观，植入

ICD、CRTD切口较长的患者更为明显。

2.3 术后住院

两组患者术后卧床时间和术后囊袋压迫时间

有显著性差异。A组术后住院时间较 B组明显缩

短，两者间差异有统计学意义（P < 0.001）。

皮肤拉合前 皮肤拉合后

图1 皮肤缝合器使用前后对比图

表1 入组患者的基本临床情况

参数

年龄（岁，x ± s）

性别（男/女，n）

吸烟史［n（%）］

糖尿病［n（%）］

冠心病［n（%）］

高血压［n（%）］

肾功能不全［n（%）］

抗凝/抗血小板［n（%）］

植入单腔起搏器［n（%）］

植入双腔起搏器［n（%）］

植入型心律转复除颤器［n（%）］
心脏再同步化治疗［n（%）］

更换起搏器［n（%）］

A组

72.6 ± 10.3
219/193

107（26.0）
061（14.8）
066（16.0）
157（38.1）
022（5.3）
132（32.0）
052（12.6）
258（62.6）
019（4.6）
039（9.4）
044（10.8）

B组

71.5 ± 9.7
201/209
098（23.9）
067（16.3）
077（18.8）
152（37.0）
027（6.6）
135（32.9）
035（8.6）
267（65.1）
022（5.4）
035（8.5）
051（12.4）

P值

0.115
0.236
0.493
0.544
0.296
0.760
0.451
0.823
0.057
0.456
0.344
0.642
0.430

OAC：oral anticoagulation，口服抗凝；AP：anti ⁃platelet，抗血小

板；HBS：heparin bridging strategy，肝素桥接策略。

表2 两组患者的抗凝/抗血小板药使用情况 （n）

组别

A组（n=132）
B组（n=135）

OAC
8
8

单AP
90
89

双AP
7
8

HBS
27
30
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2.4 术后2周内切口情况

患者术后囊袋血肿共31例，多数为围手术期使

用肝素桥接抗凝或双联抗血小板药物治疗的患者，

经术后及时处理，血肿吸收好转，均未发生囊袋内

感染。A组囊袋血肿的发生率明显低于B组，两组

间差异有统计学意义（P < 0.05，表3）。
2.5 术后6个月内起搏器随访和切口情况

术后 1、3、6个月患者于起搏器门诊随访，所有

患者囊袋情况良好，均为Ⅰ期愈合。皮肤缝合组未

见线头外露，而皮内缝合组却出现 14例（P < 0.05）
线头外露，经线头剪除，均能愈合良好，未出现感

染。两组患者切口均留有线状瘢痕，B组线状瘢痕

比较明显，粗大瘢痕的发生显著高于A 组，两者间

差异有统计学意义（P < 0.05，表3）。

3 讨 论

随着起搏技术的迅速发展，心脏起搏治疗适应证

在不断拓展，接受起搏治疗的患者也逐年增加［2］。在

起搏器手术操作过程中，经左或右锁骨下静脉穿刺

入路植入起搏器时，由于该处活动性小，皮肤张力

不大，只要皮肤对合好，给一定的牵张力，就能愈合

良好，且无切口裂开的风险［3］。对于起搏器植入术

后囊袋切口的缝合方法，国内外目前报道不多，但

一致的共识是切口缝合与切口愈合及术后囊袋并

发症的发生密切相关［4］。本研究对目前常用的2种
皮肤缝合方法进行随机、对照、前瞻性临床研究，为

今后个体化选择心脏起搏器植入术皮肤缝合方法

提供理论参考。

传统的丝线间断皮内缝合模式术后7 d左右拆

线，少数患者伤口愈合差，需要间断拆线或延迟拆

线，术后住院天数相对较长，且可能增加起搏器感

染率。与传统的连续皮内缝合相比，皮肤缝合器拉

合法除了方便换药、便于观察切口之外，切口缝合

时间可明显缩短，术后 4~5 d、有望更短时间即可出

院，出院后患者无需复诊拆线，可轻松无痛苦沿切口

皮肤表面垂直方向移除缝合器，我们随访观察发现

皮肤表面缝合器固定表皮伤口可靠，抗张力强，缝合

皮缘对合满意、愈合后瘢痕不明显，外观如一条线，

无蜈蚣样瘢痕产生，呈现完美的表皮愈合效果［5］。

围手术期服用抗凝或抗血小板药物是起搏器

植入术后发生囊袋血肿的危险因素。随着心脑血

管疾病发病率显著上升，心房颤动、冠状动脉循环

重建后需长期抗凝或抗血小板治疗的患者也明显

增加［6］。目前在起搏器围手术期抗栓治疗中，不中

断华法林、单联抗血小板抗栓方案，能有效降低囊

袋出血风险，而不增加血栓栓塞发生率，已得到国

内外同行的公认［7-8］。本研究中发生囊袋血肿患者

多数为围手术期使用肝素桥接抗凝或双联抗血小

板药物治疗患者。其次皮内缝合组囊袋血肿的发

生率显著高于皮肤缝合器拉合组。其机制可能为

连续皮内缝合最终出针后直接将线头剪短、埋入皮

下不结扎，切口两侧皮肤对合的张力不强，未能对

囊袋产生足够压迫；或是连续缝合时使血液不易排

出形成血肿，因而导致术后囊袋血肿发生率增加［9］；

而皮肤缝合器进行缝合的优势在于将两侧的皮肤

拉拢到一起，与皮内缝合不同的是用力均匀，不会

阻断皮缘区的血运，明显减少了皮瓣尤其是皮缘附

近区域坏死的发生，因而明显减少了术后囊袋压迫

时间。术者可以根据术中情况微调缝合器的棘轮，

达到控制缝合张力的作用，降低了囊袋血肿发生率

的同时也间接降低了感染的风险［10］。

本研究所有病例均采用统一切口，皮肤缝合器

拉合组未见线头外露，而皮内缝合组却出现14例线

头外露，主要发生在营养差、皮肤菲薄的患者，线头

剪除后均能愈合良好，未出现感染。且使用皮肤缝

合器拉合组粗大瘢痕的发生率显著低于皮内组，考

虑原因可能如下：拉合法无皮肤穿刺损伤，避免愈

合后皮肤上仍留有针线缝合印记；无异物反应；无

针线穿透真皮层，对切口血液循环干扰少；能明显

降低切口张力［11］。皮内缝合时会引起皮下出血，因

皮内渗血不方便结扎及电凝止血，往往采用纱布压

迫止血，较皮肤缝合拉合法明显延长了手术时间。

然而即使术中暂时止血，术后仍可能会再次渗血，

而且由于覆盖了纱布易于被忽视，虽然不至于造成

严重后果，但若处理不当会影响伤口愈合。

根据起搏器囊袋出现血肿的情况，首先应给予

表 3 皮肤缝合器拉合法和连续皮内缝合法患者相关指标

比较

观察指标

缝合时间（min，x ± s）

术后住院时间（d，x ± s）

囊袋血肿［n（%）］

线头外露［n（%）］

术后卧床时间（h，x ± s）

术后囊袋压迫时间（h，x ± s）

粗大瘢痕［n（%）］

囊袋感染［n（%）］

P值

<0.001
<0.001
0.043
0.001

<0.001
<0.001
0.005
1.000

A组

03.6 ± 1.5
5.16 ± 0.56
10（2.42）
00（0.00）
07.1 ± 1.6
06.5 ± 1.8
18（4.37）
00（0.00）

B组

05.1 ± 1.8
6.18 ± 0.39
21（5.12）
14（3.41）
09.6 ± 2.3
08.7 ± 2.0
37（9.02）
00（0.00）
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spective analysis of cases Seen at the National institutes
of health，1985-2015［J］. Am J Trop Med Hyg，2016，95
（6）：1432-1434

［8］ 王忠磊，付婷霞，胡颖新，等. 脑囊尾蚴病患者抗囊尾蚴

治疗前后脑电图及影像学对比研究［J］. 中国血吸虫病

防治杂志，2014，26（3）：311-313，319
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有效的预防治疗。在手术前需要对患者给予全面

的评估分析，防止凝血系统功能出现严重障碍问

题。手术前需对患者进行全面评估分析，合理抗凝

或抗血小板治疗，及时对患者术后的低蛋白血症进

行纠正。对于患者出现局部血肿的问题，根据出血

情况和出血速度分析囊袋张力大小。若出血量较

大，需要重新切开，应在标准无菌操作状态下对血

肿进行清除处理及局部止血。对张力较小的血肿

问题，采用盐袋及时进行压迫及芒硝外敷处理［12］。

综上所述，根据我院多年来临床经验，皮肤表

面缝合器处理起搏器囊袋切口一方面能明显缩短

切口缝合时间、减轻患者疼痛，又能降低囊袋血肿

发生率及血肿所致的感染率，减少术后住院时间，

切口愈合良好美观，达到操作简单、实用的目的，值

得在临床上广泛推广应用。
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