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·论著·

儿童永久起搏器电池更换术后切口

愈合不良两种治疗方案的对比研究

张本青１ 　 王文璋２ 　 李守军１

【摘要】 　 目的　 对比儿童永久起搏器电池更换术后切口愈合不良两种不同治疗方式的疗效。 　
方法　 回顾性分析 ２００１ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １１ 月行起搏器电池更换后出现切口愈合不良的 １１ 例患儿病
历资料，其中男童 ７ 例，女童 ４ 例，平均年龄（７． ３ ± ２． ５）岁，电池更换距离上一次起搏器电池植入时间
（４． １ ± １． ５）年，７ 例切口有脓性分泌物，４ 例有清亮分泌物。 ８ 例于术后 ３ 周内再次入院，３ 例分别于术
后４５ ｄ、４０ ｄ、３２ ｄ再次入院。 ５ 例有低热症状，６ 例无发热症状。 依据不同治疗方式分为手术组（ｎ ＝ ６）
和常规换药组（ｎ ＝ ５）。 手术组 １ 例予囊袋扩大后清创缝合，５ 例予原囊袋切除清创缝合。 常规换药组 ５
例均予以头孢菌素或万古霉素抗感染，治疗碘伏纱布每日换药 ２ 次，其中 ２ 例予持续负压吸引 ２ 周。 　
结果　 手术组 ６ 例患儿均在术后 ２ 周内痊愈出院，平均住院时间（１１ ± ３）ｄ，均在术后 ３ ｄ 内拔除引流
管，平均引流量（２５． ６ ± １０． １）ｍＬ，术后电话随访，未再发生切口愈合不良。 手术组 ６ 例患儿均未发生全
身感染及感染性心内膜炎，伤口愈合良好，疗效满意。 常规换药组平均住院时间（３０ ± ５）ｄ，１ 例出院 ２
个月后再次入院，拆除原腹部起搏器，更换为心内膜起搏器。 两组患儿住院时间具有统计学差异（ ｔ ＝
－ ９． ６，Ｐ ＜ ０． ０１）。 出院前手术组和常规换药组 Ｃ反应蛋白测量值分别为（８． ２ ± ２． ５）ｍｇ ／ Ｌ 和（２５． ０ ±
１５． ０）ｍｇ ／ Ｌ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ２． ８，Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 儿童永久起搏器电池更换术后切口愈
合不良发生后，将原起搏器囊袋切除，减少异物植入，可吸收线间断缝合，适当游离皮片减少吻合口张

力，可取得满意疗效。 此方法与常规换药相比可明显缩短住院时间，减轻病人痛苦，降低再次感染的发

生率。
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　 　 先天性高度房室传导阻滞的发生率为 １ ／
２０ ０００，先天性心脏病术后高度房室传导阻滞的发
生率为 １％ ，这是儿童植入永久起搏器的两个最主
要原因［１ － ４］ 。 体重低于 １０ ｋｇ 的患儿，很难安装心
内膜起搏器，多采取心外膜起搏的方式，起搏电池

多置于右侧锁骨下方胸大肌下，或者右侧肋弓下方

腹直肌后鞘与腹膜之间。 因为儿童基础心率较快，

持续起搏耗电量大，儿童起搏器电池更换时间一般

在术后 ５． ５ 年［５］ 。 囊袋愈合不良是儿童永久起搏器

电池更换术后的常见并发症，主要包括囊袋感染、

囊袋无菌性炎症、起搏导线相关感染等［６］ 。 并发症

一旦发生，会给患儿及家属带来巨大的身心伤害和

经济负担，因此愈合不良发生后，使用正确的方法

促使伤口尽早愈合是至关重要的。 常规换药往往

疗程很长，并且愈合后可能再次发生感染，容易加

深医患矛盾。 近 ５ 年中国医学科学院阜外医院及河
北燕达医院对起搏器植入术后切口愈合不良积极

采取手术治疗取得良好疗效。 本研究回顾性分析

２００１ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １１ 月进行起搏器电池更换后
囊袋愈合不良的 １１ 例患儿临床资料，依据不同治疗
方式分为手术组（ｎ ＝ ６）和常规换药组（ｎ ＝ ５），现将
治疗效果报告如下。

材料与方法

一、一般资料

回顾性分析 ２００１ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １１ 月行起
搏器电池更换后出现切口愈合不良的 １１ 例患儿临
床资料，其中男童 ７ 例，女童 ４ 例，平均年龄（７． ３ ±
２． ５）岁，电池更换距离上一次起搏器电池植入时间
平均为（４． １ ± １． ５）年，依据不同治疗方式分为手术
组（ｎ ＝ ６）和常规换药组（ｎ ＝ ５）。 两组患儿临床特
征基本一致，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可
比性，见表 １。 手术组 ６ 例患儿中，１ 例予囊袋扩大
后清创缝合，５ 例予原囊袋切除清创缝合。 常规换
药组 ５ 例均予以头孢菌素或万古霉素抗感染治疗，
碘伏纱布每日换药 ２ 次，其中 ２ 例予持续负压吸引
２ 周。 两组患儿起搏器电池均位于右侧肋弓下腹直
肌后鞘与腹膜之间，此次更换电池原囊袋未去除，

为原位更换。 两组患儿均有起搏器囊袋周围组织

红肿、发热，有触痛，７ 例切口有脓性分泌物，４ 例有
清亮分泌物。 ８ 例于术后 ３ 周内再次入院，３ 例分别
于术后 ４５ ｄ、４０ ｄ、３２ ｄ再次入院。

表 １　 手术组和常规换药组患儿的临床资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

变量 例数
男性

［ｎ（％ ）］
年龄

［（ｘ ± ｓ），岁］
体重

［（ｘ ± ｓ），ｋｇ］
发热

［ｎ（％ ）］
白细胞升高

［ｎ（％ ）］

分泌物

培养阳性

［ｎ（％ ）］

血培养阳性

［ｎ（％ ）］
Ｃ反应蛋白

［（ｘ ± ｓ），ｍｇ ／ Ｌ］

手术组 ６ ４（６６． ７） ６． ６ ± ３． ０ ３０． ６ ± １５． ３ ３（５０． ０） ４（６６． ７） ３（５０． ０） １（１６． ７） ３５． ５ ± １８． １

常规换药组 ５ ３（６０． ０） ７． ２ ± ２． ８ ３５． ５ ± １３． ２ ２（４０． ０） ４（８０． ０） ２（４０． ０） ０（０． ０） ２８． ６ ± ７． ３

χ２ ／ ｔ值 － － － １． １０ － ０． ０９ － － － － ０． ８０

Ｐ值 － １ 　 ０． ３０ 　 ０． ９３ １ １ １ １ ０． ４５
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　 　 二、临床处理
对所有患儿切口分泌物进行细菌培养及药敏

试验，常规抽取血常规、生化全套、Ｃ 反应蛋白、感染
筛查、血培养，经验性使用头孢菌素和万古霉素抗

感染，每日监测体温，根据培养结果及时调整抗生

素。 手术组入院后每天使用碘伏对切口及周围皮

肤消毒 ２ 次，完善术前检查后根据病情进行不同程
度的外科处理。 分泌物培养阳性的 ３ 例患儿手术时

培养结果均未回报，术中常规留取分泌物及不新鲜

组织进行细菌培养，术后常规使用万古霉素抗感

染。 手术组患者一般资料见表 ２。
常规换药组患儿除每天使用头孢菌素或者万

古霉素进行抗感染治疗外，每天使用碘伏对切口及

周围皮肤消毒 ２ 次，切口裂开者予碘伏纱布填塞，２
例患儿予持续负压吸引 ２ 周，一般资料见表 ３。

表 ２　 手术组患儿一般资料
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ

病例

编号

入院白细胞计数

（ × １０９ ／ Ｌ）
Ｃ反应蛋白
（ｍｇ ／ Ｌ）

有无发热症状

（ ＞ ３７． ３℃ ）
分泌物

性状

分泌物培养

结果
血培养结果 处理方式

１ ９． ０ ２３ 无 清亮 阴性 阴性 囊袋扩大，清创缝合

２ １５． ２ ３６ 无 清亮 阴性 阴性 囊袋去除，清创缝合

３ １１． ６ ４２ 有 脓性 表皮葡萄球菌 阴性 囊袋去除，清创缝合

４ １２． ４ １９ 有 脓性 表皮葡萄球菌 阴性 囊袋去除，清创缝合

５ １８． ５ ２５ 有 脓性 金黄色葡萄球菌 金黄色葡萄球菌 囊袋去除，清创缝合

６ ５． ８ ６８ 无 脓性 阴性 阴性 囊袋去除，清创缝合

表 ３　 常规换药组患儿一般资料
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｒｏｕｔｉｎｅ ｄｒｅｓｓｉｎｇ ｃｈａｎｇｅ ｇｒｏｕｐ

病例

编号

入院白细胞计数

（ × １０９ ／ Ｌ）
Ｃ反应蛋白
（ｍｇ ／ Ｌ）

有无发热症状

（ ＞ ３７． ３℃ ）
分泌物

性状

分泌物培养

结果
血培养结果 特殊换药

１ ５． ６ ２５ 无 清亮 阴性 阴性 负压吸引

２ １０． ３ １９ 无 脓性 阴性 阴性 －

３ １８． １ ３８ 有 脓性 表皮葡萄球菌 阴性 －

４ １０． ７ ３３ 有 脓性 表皮葡萄球菌 阴性 负压吸引

５ １４． ５ ２８ 无 清亮 阴性 阴性 －

　 　 三、具体操作
手术组病例一分泌物培养未见细菌生长，抗生

素治疗 ２ ｄ后，红肿情况好转，分泌物明显减少，考
虑到囊袋切口皮肤张力稍高，予囊袋扩大，２ －０ Ｐｒｏ
ｌｅｎｅ线全层间断缝合皮肤及皮下组织，２ 周后切口
愈合良好，拆线出院。 其余 ５ 例均进行了起搏器囊
袋的切除，手术均在全麻下进行，术前常规将起搏

器的模式调整至强制起搏模式，必要时安装临时起

搏器，常规消毒，上至颈部平面，下至腹股沟水平，

铺单后沿原手术切口进入囊袋，逐层切开皮肤、皮

下组织、腹直肌，对感染的皮缘要予以切除，起搏器

囊袋由于感染和起搏器电池的长期刺激，纤维增生

明显，质硬增厚，沿腹直肌后鞘尽量完整切除纤维

增生、增厚的囊袋壁，注意保持腹直肌的完整性，腹

膜前的囊袋也要完整去除，要避免损伤腹膜进入腹

腔，腹膜不慎损伤后要利用剩余组织修补，尽量避

免使用异物材料，切除完毕后，用刮匙仔细检查有

无残余的感染灶，起搏导线周围增生的组织也要尽

可能的做到最大化去除。 用稀碘伏仔细擦洗囊袋

去除后的创面，然后用生理盐水冲洗 ３ 遍。 起搏器
电池用碘伏浸泡，生理盐水冲洗后重新植入腹直肌

和腹膜之间，新起搏器囊袋内放置细引流管 １ 根，采
用可吸收线间断缝合腹直肌和白线。 如果皮肤缝

合时有张力，应游离皮下组织与腹直肌的间隙，减

少吻合口张力，缝合时用 ２ －０ 可吸收线全层间断缝
合，同时皮下组织与腹直肌之间置入引流管。 术后

每日观察引流量，每日每个引流瓶引流液 ＜ ５ ｍＬ时
拔除，术后 ２ 周拆线。 常规换药组 ３ 例患儿每日予
碘伏擦拭创面 ２ 次，无菌纱布覆盖，保持创面干燥，
切口裂开者予碘伏纱布填塞，２ 例患儿予持续负压
吸引 ２ 周后，切口直接缝合。

结　 果

手术组 ６ 例患儿均在术后 ２ 周内痊愈出院，平
均住院时间（１１ ± ３）ｄ，均在术后 ３ ｄ内拔除引流管，
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平均引流液量（２５． ６ ± １０． １）ｍＬ。 ６ 例患儿均未发
生全身感染及感染性心内膜炎，伤口愈合良好，疗

效满意。 常规换药组 ５ 例患儿顺利出院，平均住院
时间（３０ ± ５） ｄ，１ 例患儿 ２ 个月后再次入院，拆除
原腹部起搏器，更换为心内膜起搏器。 两组患儿出

院时切口均无红肿热痛症状，手术组和常规换药组

出院时 Ｃ反应蛋白检测值分别为（８． ２ ± ２． ５）ｍｇ ／ Ｌ、
（２５． ０ ± １５． ０）ｍｇ ／ Ｌ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ８０，Ｐ
＜ ０． ０５）。 住院期间手术组和常规换药组抗生素使
用时间分别为（７ ± ２）ｄ 和（２２ ± ３）ｄ，差异有统计学
意义（ ｔ ＝ － ４． ６０，Ｐ ＜ ０． ０１）。 术后电话随访，均未
再发生切口愈合不良。

表 ４　 两组患儿术后结果比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ

变量 例数 住院时间（ｄ） 抗生素使用时间（ｄ） 出院前白细胞计数（ × １０９ ／ Ｌ） 出院前 Ｃ反应蛋白（ｍｇ ／ Ｌ）

手术组 ６ １１ ± ３ ７ ± ２ ５． ４ ± １． ６ ８． ２ ± ２． ５

常规换药组 ５ ３０ ± ５ ２２ ± ３ ６． ９ ± ２． １ ２５ ± １５

ｔ值 － － ９． ６２ － ４． １６ ０． ０９ ２． ８０

Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ０． ００２ ０． ９３２ ０． ０４７

讨　 论

起搏器植入是治疗儿童高度房室传导阻滞唯

一有效的治疗手段，能够有效延长患儿的生命，减

少死亡风险，提高患儿生活质量［７］ 。 起搏器植入后

发生感染是术后主要并发症，随着起搏器植入患儿

数量的增加，术后感染的患儿也在逐年增多［８］ 。 不

同研究报道起搏器植入术后囊袋感染的发生率为

０． １３％～１９． ９％ ，随着起搏器植入患儿的增多及起
搏器电池的耗竭，再次进行起搏器电池更换的患儿

也逐年增加［９］ 。 由于起搏器囊袋的纤维组织增生，

血供不丰富，囊袋感染的发生率要明显高于初次起

搏器植入时的发生率，文献报道再次起搏器植入患

儿感染发生率是首次植入时的 ２． ９４ 倍［１０］ 。 儿童起

搏器植入患儿多数身体发育迟缓，免疫功能相对低

下，营养状况也偏差，同时腹部的脂肪组织和腹直

肌发育也不完全，所以切口感染风险要高于正常人

群。 起搏器感染最常见的原因是囊袋局部皮肤污

染，相关文献显示，大约 ２ ／ ３ 的起搏器感染来源于囊
袋局部皮肤菌落，最常见的致病菌为金黄色葡萄球

菌和表皮葡萄球菌，治疗上在细菌培养结果出来之

前可选择使用头孢菌素或者万古霉素作为经验性

用药［１１］ 。 有文献表明多次手术、手术时间长、囊袋血

肿是起搏器植入术后感染的高危因素，本研究均为再

次起搏器植入患儿［１２］ 。 对于永久起搏器电池更换术

后切口愈合不良目前主要有常规换药保守治疗和手

术治疗两种方式，保守治疗患儿家属更易接受，但治

疗时间长，容易再次发生感染。 故保守治疗主要适用

于细菌培养阴性的非感染患儿［１３］ ；手术治疗可用于

所有切口愈合不良患儿。 该方法使感染灶清除更彻

底，治疗时间更短，可减轻家属经济负担［１４］ 。

本研究手术组病例中除病例一为表浅皮肤感

染、囊袋张力过高引起的愈合不良外，其余 ５ 例均为
囊袋感染。 常规换药组 ５ 例患儿切口愈合不良也均
与起搏器囊袋有直接关系。 这与儿童的身体发育

特点和囊袋的血供有直接关系［７］ 。 由于囊袋长期

的刺激，瘢痕纤维组织增生明显，质地坚硬且厚，血

供极差，抗感染能力也很弱，稍有异物反应或者感

染存在，极难愈合［９］ 。 为减少起搏器电池更换后出

现切口愈合不良的情况，术中应注意以下几点： ①
严格无菌操作，消毒范围、铺单层数需严格按照规

章制度执行。 ②不能一味追求小切口，原起搏器电
池取出后，应进一步扩大囊袋，否则极易出现吻合

口张力过高，发生切口愈合不良。 ③对于囊袋增厚
明显的患儿，要尽量切除增厚的纤维组织，增加新

囊袋的血液供应，增强其抵御感染的能力。 ④新的
起搏器电池植入前应仔细止血，防止囊袋血肿的发

生。 ⑤起搏器更换术后发生切口愈合不良时，应尽
早将原血供差、纤维增厚的囊袋切除，进行清创缝

合，减少除起搏器外的一切异物植入，可吸收线间

断缝合腹直肌与白线，必要时可借用一部分对侧的

腹直肌。 ⑥为减小皮肤张力，可适当游离皮下组织
与腹直肌的间隙，间断全层缝合皮肤及皮下组织。

⑦根据药敏试验结果使用敏感抗生素进行抗感染
治疗。

本研究发现，手术组患儿住院时间、抗生素使

用时间明显短于常规换药组。 常规换药组负压吸

引治疗方案的选择受医生因素影响较大，住院时间

与普通换药患儿相比并无明显差异。 起搏器感染

的处理方法目前尚存在争议，是积极进行外科干预

还是保守治疗尚无统一标准［１５］ 。 根据我国国情，起
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搏器感染的治疗还应考虑经济和社会环境的因素，

有效的清创缝合技术较常规换药而言可以明显缩

短患儿的住院时间，减少住院费用，提高满意度。

近 ５ 年我院针对起搏器感染患儿更倾向于积极的手
术治疗。 手术时不必等待细菌培养结果，因为等待

的过程中也是经验性用药，感染灶不尽早清除可能

会导致感染加重，术后根据培养结果及时调整敏感

抗生素。 本研究发现细菌培养阳性者与阴性者住

院时间无明显差异。 术后 ７ ｄ 内切口愈合好，无分
泌物，无红肿热痛，血象正常，无发热，即满足出院

标准。 Ｃ反应蛋白是由细胞因子白细胞介素 ６（ ＩＬ
～ ６）诱导肝脏合成的一种典型的急性时相蛋白。
健康人群血液中 Ｃ反应蛋白浓度很低，当机体因感
染产生炎症反应或急性组织损伤 ４ ～ ８ ｈ 以后血液
中 Ｃ反应蛋白浓度会迅速升高，其峰值可达到正常
值的 １００ 倍以上，且不受年龄、性别、体温、贫血等因
素影响，其敏感性优于白细胞计数、血沉，是一种敏

感的炎症标志物［１６］ 。 本研究所有患儿出院前复查

Ｃ反应蛋白，手术组低于常规换药组，说明手术组患
儿术后异物反应、感染控制优于常规换药组。 本研

究显示白细胞计数、分泌物性状与细菌培养结果无

明显相关性，故认为细菌培养阴性可能与抗生素使

用有关。 本研究发现有无发热症状与细菌培养结

果是否阳性具有显著相关性，发热患儿的细菌培养

阳性率要明显高于无发热患儿。

永久起搏器电池更换术后切口愈合不良发生

后，将原起搏器囊袋切除，减少异物植入，可吸收线

间断缝合，适当游离皮片减少吻合口张力，间断缝

合，可取得满意疗效。 与常规换药组相比，可明显

缩短住院时间，减少住院费，减轻患儿痛苦。 但本

研究病例数有限，尚存在一定的局限性，未来我们

将联合多中心进行研究。
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