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病态窦房结综合征植入 MicraTM

无导线起搏器 1 例的护理

林幼珍 覃小旭 蒋从亮 李一桂

（广西壮族自治区民族医院心血管内科三区，广西南宁市 530001）
【摘要】 目的 总结 1例病态窦房结综合征患者植入 MicraTM无导线起搏器的个案护理。

方法 术前密切观察患者病情，充分做好术前准备工作，术中注重人文关怀，分工明确做好护理

配合，术后严密监测患者生命体征、起搏器工作情况及并发症的处理并做好出院指导。采用

焦虑自评量表（SAS）、心律失常疾病知识调查问卷在术前与术后对患者及其家属进行评估。

结果 患者及家属术后焦虑和抑郁情况均较术前明显减轻，疾病知识的了解程度较术前明显提

高，该患者经过治疗和精心护理后，顺利出院。结论 MicraTM无导线起搏器具有手术时间短、创

伤小、术后并发症少等优点。患者的术前准备工作，术中配合及术后并发症的观察是保证患者

生命安全的重要环节；对患者进行优质的健康教育及心理疏导，促进其自我管理能力的提升，可

帮助患者更好、更快地康复。
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心脏起搏器是一种植入体内的电子仪器，其通

过导线电极传导，刺激电极所接触的心肌，使心脏收

缩和舒张，以治疗某些心律失常所致的心脏功能障

碍。1958年，世界第 1例植入式心脏起搏器在瑞典的

斯德哥尔摩Karolinska医院植入，开启了心脏病领域

起搏器治疗的时代［1］。60多年间，起搏器技术得到了

快速发展。近年，MicraTM无导线起搏器问世并在临

床上投入使用，其可直接置入右心室内的小型化单

腔起搏器，安置时不需要制作囊袋和植入导线。与

传统的心脏起搏器相比，其 1年内总并症发生率明显

更低，具有显著的临床效果和安全性，因而其临床

使用率获得大幅提高［2］。梁静等［3］研究显示，植入

MicraTM无导线起搏器 6～8 周后行心脏核磁共振检

查，结果显示其阈值、感知、阻抗参数稳定，很大程度

上减轻了患者痛苦，提高了患者的生活质量。2022年
5月，我科为 1名病态窦房结综合征患者植入MicraTM

无导线起搏器，术后效果良好，现将护理过程总结

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 患者女，70 岁，因“反复胸闷，心悸

3年，再发半天”入院。入院诊断：（1）冠心病、不稳定

型心绞痛、前降支支架植入术后；（2）病态窦房结综

合征；（3）高血压病（很高危）；（4）甲状腺功能减退；

（5）慢性胃炎；（6）肝囊肿。入院后复查动态心电图，

出现 3 s窦性停搏。于入院后第 7天行无导线心脏起

搏器置入术。

1.2 手术经过及治疗转归 在导管室局部浸润麻醉

下穿刺右股静脉，造影确认穿刺针在股静脉，导入导

引钢丝，切开穿刺点皮肤 1.5 cm，导入 6F 短鞘预扩

张，并经静脉给予普通肝素钠 4 000 U 进行肝素化。

经 6F短鞘导入加硬导引钢丝至上腔静脉，沿加硬导

引钢丝将传送鞘导入至右房中下部，退出鞘芯，导入

递送系统至与外鞘远端平齐，并将外鞘退回至下腔

静脉，递送系统调弯过三尖瓣，到达右心室并定位至

右心室间隔中部，分别在右前斜 30°、左前斜 45°造
影，确认贴靠间隔部位良好后释放无导线起搏器。

测试参考阈值为 0.30 V/0.24 ms，R波振幅 9.6 mV，阻

抗 1 080 Ω。随后在数字减影血管造影下行强拉试

验，提示无导线起搏器 4个钩齿固定良好。再次测试

起搏器，参数同前。剪断拴绳慢慢撤出，X线透视提

示起搏器固定良好。撤出递送系统及外鞘管，给予

8字缝合切口并手动压迫 10 min，观察切口无渗血后

加压包扎，观察确认患者心率、血压、血氧饱和度正

常，结束手术。本例患者术中病情稳定，术后用平板

车护送返回病房，继续压迫止血及右下肢制动 12 h，
卧床休息 24 h。术后生命体征正常，无不适主诉，术

后第7天出院。
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2 护 理

2.1 术前护理

2.1.1 术前检查 遵医嘱完成术前各项常规检查，

包括凝血功能、血常规、生化、心肌酶、心肌标志物、

大小便常规、心电图、胸部X线片、心脏彩超、动态心

电图等项目。

2.1.2 心理护理 因对心律失常疾病相关知识、

MicraTM无导线心脏起搏器未进行系统了解，未接触

过使用无导线心脏起搏器人群，再加上巨额的手术

费用，患者及家属表现出较多顾虑。采用焦虑自评

量表（Self-rating Anxiety Scale, SAS）评估患者及家属

心理状态，患者 SAS 评分为 60 分，家属 SAS 评分为

54分，测试结果显示患者存在中度焦虑倾向，家属存

在轻度焦虑倾向，运用自制心律失常知识调查表进

行测试，患者得分 53分，家属得分 61分。主管医生、

责任护士分别对其进行访谈了解情况，分析患者及

家属心律失常知识调查表答题情况。结果显示主要

存在的问题是患者不了解心律失常相关知识、手术

事宜，担心预后情况。医护人员针对性地讲解目前

患者心律失常的具体病情，可能会引起的后果及其

严重性，安置起搏器的有效性及应用的必要性，耐心

说明安置 MicraTM无导线起搏器的经过，起搏器的预

期效果等。让患者及家属减轻顾虑，消除紧张、焦

虑、恐惧等不良情绪，保持积极乐观的心态，积极配

合，保障手术顺利进行。

2.1.3 皮肤护理 术前 1 d 对患者手术部位进行备

皮，上至脐平行线，下至大腿上 1/3，两侧至腋中线，包

括外阴部并剃除阴毛［4］，术前晚嘱其用肥皂水清洁皮

肤，特别是手术部位。

2.1.4 排便训练 术前 1 d 指导患者床上进行大小

便，让其适应平卧位如厕，以便于术后绝对卧床期间

能顺利排便。术日，进手术室前嘱患者排空大

小便［5］。
2.1.5 饮食护理 确定术期，指导患者每日进食清

淡、易消化食物，术日晨，嘱患者进食少量清淡食物，

避免饱餐，以防手术操作刺激血管引起胃肠道反应。

2.2 术中护理 备好手术用物、抢救物品、药品，全

程监测患者生命体征，各项操作均严格落实无菌原

则。注意倾听患者主诉，给予相应的心理支持，同时

备好抢救药品、物品，以备急救时能立即取用。

2.3 术后护理  
2.3.1 生命体征及起搏器功能监测 术后返回病

房，给予吸氧、多功能监护。注意患者意识状态、体

温、心率、心律、血压、呼吸频率、血氧饱和度等指标

的变化。通过心电监护观察起搏标记是否存在，起

搏标记后有无完整的QRS波出现。从患者回到病房

即进行观察记录，随后每 10 min观察记录 1次，连续

3次； 若患者生命体征平稳，则每 30 min记录上述指

标 1次，连续 2次，随后每小时监测上述指标 1次，直

至病情稳定，撤除心电监护。本例患者术后生命体

征平稳，心电监护提示起搏心律，起搏器感知和起搏

带动效果良好。

2.3.2 伤口护理 相比于传统起搏器，无导线起搏

器避免了制作囊袋所造成的胸部皮肤及皮下组织损

伤［6-7］。但经股静脉植入起搏器时需在穿刺点切开

1.5 cm切口，术后可利用缝合器进行缝合；为预防穿

刺处出血，可给予弹力绷带加压包扎。从患者回到

病房开始，护士需观察切口情况，注意有无渗血、渗

液、血肿、皮下瘀斑，以及术侧下肢足背动脉搏动等

情况，每 30 min观察记录 1次，记录 2次未发现异常

后可每小时观察记录 1次，直至 12 h后解除制动。弹

力绷带在 24 h后无异常情况下可拆除。每天进行清

洁消毒并对患者进行宣教，预防伤口感染。在每次

观察患者伤口时，运用疼痛数字评分法（Numerical 
Rating Scale, NRS）评估其疼痛情况，患者疼痛NRS评
分在 1～3分时，未给予特殊处置。本例患者用弹力

绷带加压包扎期间，切口无渗血、渗液，术肢足背动

脉搏动良好，但术后第 3天发现患者股静脉穿刺点周

围出现少许瘀斑，未触及血肿，观察瘀斑未再扩大及

新发。患者出院时，瘀斑已部分消退，出院后一周电

话随访，瘀斑已完全消退。

2.3.3 体位与活动指导 患者术后术肢制动 12 h，卧
床 24 h，长时间卧位会引起患者腰背不适，而且有创

性操作后制动，右下肢会存在深静脉血栓形成的风

险［8-9］。患者回到病房后，护士协助其摆放舒适体位，

每隔 1 h运用自制的U形枕进行右侧卧位，以减轻患

者腰背不适。同时采用 Padua静脉血栓风险评估量

表进行评估，明确患者血栓形成的风险等级，遵医嘱

给予相应的物理及药物干预措施。本例患者术后

Padua评分为 3分（低度风险），只需要进行常规的预

防措施干预，患者卧床期间嘱其左侧下肢（非术侧）

进行适当的膝关节屈伸运动，指导患者进行右下肢

踝泵运动，平卧位时摇高床尾 20°～30°，右侧卧位时

U形枕的下部适当抬高右下肢，以促进下肢静脉血液

回流。本例患者术后未出现腰背/术肢疼痛不适、血

栓形成等问题。

2.3.4 饮食指导 术后卧床休息 24 h，为了预防出现
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肠胃不适、便秘等情况，嘱其进食清淡、质软、易消

化、不易产气的食物。

2.3.5 心理护理 心理护理可提升患者自我效能及

生活质量水平［10］。术后采用 SAS评估患者及其家属

心理状态，结果显示患者存在轻度焦虑，家属不存在

焦虑，同时运用自制的心律失常知识调查表进行测

试，患者及家属得分均在 85分以上。针对患者的轻

度不良情绪，通过亲切的语言进行纾解，利用多种方

式转移其注意力，以消除其不良心理情绪。在日常

的护理活动中，多关注患者情绪变化、饮食、睡眠等，

主动了解患者思想动态，帮助其树立信心，保持乐观

的心态，积极参与到治疗中。本例患者住院期间与

医护人员沟通良好，积极配合诊治。    
2.4 并发症的观察与护理 无导线起搏器植入后并

发血气胸、动脉损伤等情况的风险较低，也能有效避

免电极脱位、断裂、穿孔及感染［11-12］，但无导线起搏器

植入术的并发症在术后 30 d内仍有一定概率存在，

主要发生［13］，临床上需时刻关注，及时发现并尽早处

置。（1）血管穿刺并发症。主要有动静脉瘘和假性动

脉瘤。研究显示，在无导线起搏器植入的患者中，血

管穿刺并发症的发生率为 0.60%～1.40%［14-17］。动静

脉瘘长期存在易引发血栓、出血、感染等，而且严重

的假性动脉瘤可能会进一步发展至动脉瘤穿破皮

肤、失血性休克、下肢严重缺血、瘤腔压迫股神经等

并发症［18-19］，后续的治疗不仅会加重患者经济负担，

严重影响生活质量，更甚者还可能引发医疗纠纷。

术者在穿刺时要找好解剖部位，穿刺成功后进行扩

张血管时要循序渐进，确保安全。术后返回病房，护

士需要注意观察股静脉穿刺口周围情况，如穿刺

口周围出现红肿、硬结，立即报告医生，及早处理。

（2）心脏相关并发症。术中心肌损伤的发生率为

0.44%～1.60%［17，20-21］，严重者甚至会造成心脏穿孔，

危及患者生命。术者在安置起搏器时须找准定位，

切忌反复操作，护士要注意观察患者生命体征、意识

状态，倾听患者主诉，如血压、心率、心律等发生变

化，患者出现烦躁不安，主诉胸闷、胸痛、恶心、呼吸

困难等心包积液及心脏压塞的表现［22］，立即通知医

生并配合医生进行处置。（3）无导线起搏器移位/脱
落。无导线起搏器发生移位的情况较少见［23］，但在

目前文献中尚无导线起搏器脱落的案例。医护人员

仍需重视这一情况，因为一旦发生起搏器脱落，会引

发恶性心律失常、肺栓塞等致命风险，需要特别关注

患者心率、心律、血氧饱和度的变化，询问有无胸闷、

呼吸困难等症状。

2.5 出院指导 （1）坚持监测脉搏。告知起搏器设

置的心率下限，教会患者通过桡动脉监测脉搏，出院

1个月内，早中晚进行监测，情况稳定后改成 1次/d。
脉搏监测尽量做到定时、定位，监测前 30 min避免剧

烈运动、进食、排便等活动，如出现心率低于起搏器

设置的阈值，或出现头晕、黑蒙等情况，及时就医。

（2）生活指导。心功能正常的患者可进行常规家务

及日常工作，避免剧烈运动。家用电器（电磁炉、微

波炉等）、办公用具（电脑、打印机等）都可使用；外出

要携带起搏器卡，过安检时可出示证明；注意要远离

高电压区域，如雷达探测站、高压电站等。就医时主

动告知医务人员安装有起搏器，医院常规检查、治疗

不会影响起搏器工作 ，也可进行磁共振检查

（3.0T）［24］。（3）随诊指导。告知患者出院后复诊时间、

地点。

3 出院随访  
术后随访 12个月，患者到本院门诊复诊及程控，

未再发晕厥、黑蒙、乏力等心动过缓相关症状，无起

搏器相关并发症发生，程控起搏器参数无明显变化。

4 结 论

MicraTM无导线起搏器与传统起搏器相比，具有

置入手术时间短、创伤小、术后并发症少等优点［25］，

且植入后对肢体活动的限制较小，今后将更广泛地

应用于临床。术前准备工作、术中配合及术后并发

症的观察均是保证患者安全的重要环节，需要我们

重点关注；同时护士应全面了解无导线起搏器，对患

者进行良好的健康教育及心理疏导，消除患者的疑

虑，促进其自我管理能力，为患者康复再加一层保

障。护士应保持高度的责任心做好各项工作，学习

更多前沿的专科知识，为促进无导线起搏器植入术

后患者更好、更快地康复提供专业保障。
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