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携带心脏植入型电子设备患者的麻醉及围术期
管理

许珍真 李康 张鸿 王东信

  随着心内科诊疗技术的发展,心脏植入型电子设备在临

床治疗中的应用越来越广泛,越来越多的患者从中受益。与

此同时,携带心脏植入型电子设备患者行外科手术或其他医

疗操作的机会也越来越大。手术中体位摆放、手术操作、组
织器官灌注和氧供的改变均可能引起心脏起搏和传导系统

的变化;术中电磁干扰可能影响电子设备的工作状态;而且

携带心脏植入型电子设备的患者多数为老年患者,合并症较

多[1]。这些因素都给麻醉科医师的围术期管理提出更高的

要求,更全面的认识才能更好地保障患者的围术期安全。本

文回顾心脏植入型电子设备的临床应用、携带该类设备患者

的围术期管理及在特殊手术/操作期间的管理。

心脏植入型电子设备的临床应用

一、心脏植入型电子设备的种类

随着心脏病治疗技术的不断进步,心脏植入型电子设备

(cardiacimplantableelectricaldevice,CIED)的应用范围不

断拓宽,按照其功能可分为四大类:(1)起搏器(pacemaker,

PM):因为心动过缓而植入,目前是改善因窦房结功能障碍

造成有症状心动过缓(病态窦房结综合征)或因心脏传导阻

滞导致冲动传导障碍的唯一有效方法;(2)埋藏式除颤器

(implantablecardioverterdefibrillator,ICD):能感知心房或

心室的电活动,将这些信号归属为不同的“心率区域”,通过

分级治疗来中止室性心动过速或室颤,并能起搏治疗心动过

缓;(3)心 脏 再 同 步 治 疗 仪 (cardiacresynchronization
therapy,CRT):通过双心室协同起搏优化和改善射血分数,

具体又分为心脏再同步化治疗除颤器(CRT-D)和心脏再同

步化起搏器(CRT-P);(4)长期监护记录仪:采用植入体内方

式对患者的全天心率和心律进行长期监测和记录,筛查心律

失常的效果优于常规随访监测[2]。

二、电子设备的组成

心脏植入型电子设备一般由脉冲发生器和电极导线组

成。脉冲发生器植入时埋在胸大肌上方的皮下组织中。电

极导线一般有1~3根,负责电信号的传递和感知功能。电

极导线经周围静脉(例如锁骨下静脉)植入,远端放置在心房

或心室的特定部位,紧贴心内膜,其近端与脉冲发生器相连。

埋藏式体内除颤设备在导线的远端有不透射线的高密度显

影的线圈,在心室中最容易被看得到,而这是与PM 明显不

同的地方。通过胸片可以鉴别所植入的设备的种类[2](图

1)。CRT设备组成与PM 或ICD基本一致,但多一根用于

起搏左室的导线。长期监护记录仪主要由记录仪主体、患者

激活器、体外程控仪三部分组成,记录仪主体通过手术植入

胸前第4肋间皮下。

注:A,导线前端电极;B,线圈

图1 PM和ICD正位胸片

三、临床应用现状

1993—2009年间美国的调查数据显示约有2900000例

患者接受永久性PM植入[1]。在2012年全国心血管疾病大

会的数据显示,国内每年安装ICD约2000多台、CRT约为

2200台、PM约80000台[3]。尽管接受外科手术的患者中携

带心脏植入型电子设备的比例未见明确报道,但由于这些设

备的广泛使用[4-5]和外科手术数量的增长,相信这个数目也

是相当庞大的。

2016年,美国食品和药品管理局(FDA)批准首个无线

PM用于临床。该产品采用无导线设计,内置无线同步起搏

装置,起搏模式为单室起搏。使用时通过导管将胶囊尺寸的

起搏装置植入心室即可。无线起搏不仅可避免经静脉起搏

装置囊袋和导线相关的并发症,也可大大减少围术期外科手

术操作可能会对设备带来的破坏[6]。2015年FDA批准首

个可以在磁共振成像(MRI)检查中应用的ICD系统,2016
年以后诞生了很多 MRI兼容性心脏植入型设备,例如CRT-
D系统、额外起搏系统和能够用于 MRI的起搏导线。部分

系统已获批允许患者接受全身性的 MRI(包括胸部 MRI)。
各类 植 入 装 置 的 核 磁 安 全 信 息 可 在 以 下 网 址 中 查 询

(http:∥www.mrisafety.com)。

携带心脏植入型电子设备患者的围术期管理

携带CIED患者围术期管理不当可能会导致单形室性
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心动过速[7]、心脏骤停[8]、心动过速[9]、心室夺获失败[10]和

室颤[11]等严重不良事件,甚至出现围术期死亡[12]。作为围

术期管理者,既要考虑CIED工作状态的监测和维护,又要

兼顾外科手术或医疗操作对其造成破坏的各种可能。因此,

麻醉科医师有必要熟悉携带CIED患者的管理特点[13]。下

面将重点讨论除长期监护记录仪以外的三类CIED携带患

者的围术期管理。

一、术前评估

1.设备评估

表1 NASPE/BPEG工作组制定的起搏器代码

位置 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

分类 起搏心腔 感知心腔 对感知的反应 频率应答 多部位起搏

使用的字母

O-无

A-心房

V-心室

D-双腔(A+V)

O-无

A-心房

V-心室

D-双腔(A+V)

O-无

T-触发

I-抑制

D-双重(T+I)

O-无

R-频率应答

O-无

A-心房

V-心室

D-双腔(A+V)

首先要判断患者所携带的CIED种类。电极导线的数

目是一个重要的参考指标,按照导线的数目和植入心脏的部

位也可将CIED大致分为单腔、双腔和三腔。目前临床常见

的是双腔PM,尽管部分患者只存在窦房传导阻滞,但随着

病程进展有可能在不久的将来发展成房室传导阻滞,因此仍

以双腔PM作为首选[14]。ICD的右室导线前端缠绕着不透

射线的高密度显影的线圈,用于发放高能电流达到除颤治疗

的目的。需要说明的是,现代ICD除了抗快速心律失常治

疗(包括超速抑制起搏和电击)外,大都具备PM的功能。三

腔CIED除了右房导线和右室导线之外,冠状窦导线经右房

的冠状静脉窦开口进入冠状静脉起搏左室,同时经右室导线

起搏右室,通过多部位起搏恢复心室同步收缩亦是CRT的

基础。

其次,需要了解患者所带的CIED的工作模式。目前

全球 通 用 的 PM 代 码 是 由 北 美 和 英 国 心 电 生 理 学 会

(NASPE/BPEG)共同制定的 NBG起搏器代码[15],该代码

共有5位字母组成:第1位代表起搏心腔,第2位代表感知

心腔,第3位代表感知后反应,第4位代表频率应答方式,

第5位代表是否存在多部位起搏(表1)。ICD所使用的

NBG代码由4位字母组成,第1位代表电击心腔,第2位

代表超速抑制起搏的心腔,第3位代表感知反应,第4位代

表起搏心腔。

第三,要了解CIED的工作状态。一般可以通过询问

患者以及查询近期有关程控资料的病历了解。程控报告一

般包含有CIED最近随访日期、电子设备的种类、生产商和

型号、有记录的电池寿命是否长于3个月、导线的起搏阈值

和阻抗以及感知情况、起搏模式和下限频率/ICD放电的下

限频率和抗心律失常的下限频率、频率应答是否为“开”、

患者是否为PM依赖心律、对磁铁试验的反应、任何有关于

CIED需要 警 惕 的 信 息、ICD最 近 是 否 放 过 电 及 放 电 原

因等[2]。

如果近期的程控资料无法或难以获取,胸片、心电图和

患者识别卡可以帮助我们从侧面了解所佩戴的设备的信息。

胸片可以用来识别设备的种类、生产商和导线构成,心电图

可以用来帮助大致判断起搏模式,患者识别卡可用于识别设

备种类、工作模式和联系生产商。

2.患者评估

在全面评价患者所植入的设备后,进一步需要评估患者

的心率和节律,以及是否为起搏依赖心律。起搏依赖心律的

判断通常有以下几种方法:复习病史、心电图检查、既往有房

室结射频消融术病史、既往曾置入临时PM、植入时原发疾

病症状为心动过缓或晕厥。其次,要对患者术前合并疾病进

行评估,例如植入ICD或CRT设备的患者通常合并心肌

病、心力衰竭或并存其他心血管疾病,则需要对该类患者进

行更深入的评估。

3.手术或介入操作的评估

今天的外科手术离不开电刀,常用的高频单极电刀产

生的电磁干扰对心脏电子设备的影响也是最大的(电磁干

扰是指任何引起设备或系统性能降低或对有生命或无生命

物质产生损害作用的干扰现象,如电场、磁场、射频等产生

辐射信号源对仪器设备的影响,使得它们工作异常)[16]。

2011年美国心律协会(HRS)发表的共识建议手术室团队

应对患者将要接受的手术进行评估,包括手术类型、手术

部位、手术体位、是否会使用单极电刀(如果有,电流环路

会经过哪些解剖部位)、是否使用其他产生电磁干扰的设

备、是否预期使用电复律或电除颤、手术或操作的场所及

术后去向(23h内离开医院回家/院内普通心电监护/重症

监护病房)。另外还有一些特殊情况,包括心肺或胸壁手术

过程中是否可能会对CIED造成破坏、是否预期大量失血、

手术部位是否非常接近CIED[2]。外科手术组和心电生理

学专科医师沟通后,需要对是否术前关闭设备的感知功能

(也就是将工作模式改为非同步模式,如将PM的工作模式

改为AOO、VOO或DOO模式,ICD的抗心律失常和自动

除颤功能暂时关闭)达成共识,手术部位在脐以上部位的

起搏依赖患者尤其如此,以免电磁干扰带来不适当的放电

行为,对此ASA和 HRS工作组均有明确建议。此外,还需

考虑将PM附带的频率应答功能(如分钟通气量的频率应

答)关闭,及调整起搏下限频率以满足围术期氧供和提供

血流动力学支持。
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二、术中监测和注意事项

术中对CIED的监测同样是围术期管理的重点。心电

监护方面,需要提前切换为“起搏波或起搏模式”的设置,尽

管现代监护仪多有过滤高频信号的功能,但仍可能受很多干

扰信号影响。心率可能被高估(起搏信号+QRS信号);相

反,也可能被低估(房颤心率未能正常下传)。此时需要麻醉

管理者结合动脉波形、脉搏轮廓和其他手段做出判断,以免

误读起搏信号下的 非 夺 获 QRS波 形。目 前 还 没 有 发 现

CIED对其他常规监护仪产生影响作用,但脑电图仪有可能

会受到PM信号影响而发生读数偏差。

在必须使用单极电刀的手术中,CIED受到电磁干扰的

影响可能是难以避免的。此时应做到严格使用电刀,包括:

电刀的体表电极尽量远离PM,确保电流通路不经过或靠近

PM;尽量不要在PM15cm范围内使用电刀,避免对起搏环

路造成干扰;操作如果会累及皮下起搏电极,要注意在分离

中不要损伤绝缘层,以免电极头侧烧伤心肌;注意避免对脉

冲发生器造成损坏,靠近脉冲器的手术(如涉及乳腺、肩部、

头颈部或颈动脉的手术)可考虑调整负极板的贴放位置和使

用双极电凝;尽可能缩短电刀时间;短脉冲使用,每次时间<

5s,使用之间时间间隔>5s;如果允许,尽量选用双极电凝

或超声刀;禁止电凝头在未接触患者组织前就启动(如电凝

的spray模式)[17]。

图2 CIED患者围术期管理简化流程图

三、磁铁试验

当一部分患者术前未接受程控、急诊手术没有时间接受

程控或其他原因无法接受程控时,磁铁试验是可以选择的一

种保护性手段。磁铁试验指的是将一块磁铁放置在植入

CIED的脉冲发生器所在部位的皮肤表面时,使CIED内部

的磁铁开关闭合,大部分 CIED将发生工作模式的改变。

PM的工作模式将由同步状态转为非同步状态,此时PM 将

不再感知自身电活动,而将以固定频率发放起搏脉冲,此固

定频率即为磁铁频率(一般为85~100次/分);同时 A-V间

期将固定为100ms,这些参数取决于生产商的生产设置。

ICD的磁铁反应表现为心动过速的感知功能或治疗功能的

关闭,对治疗缓慢性心律失常的起搏功能仍然保留(但是仍

为同步状态)[2]。然而,有一部分的CIED的磁铁反应可以

被程控为其他方式甚至无反应。

虽然磁铁试验是临床上对携带CIED患者常用的管理

方法,但某些情况下磁铁试验也可能会带来相当大的隐

患[18]。例如对一些PM 电池电量濒临耗竭的患者,行PM
磁铁试验可能会诱发PM 电池电量急性耗竭而导致起搏频

率严重降低;不恰当的使用磁铁可能会带来严重的血流动力

学的紊乱,起搏心律可能会与自身心律形成竞争;放置磁铁

后,起搏阈值可能会有所变化。

四、术后管理

术前程控的CIED需要在术后尽快恢复术前的平时工

作状态以促进患者的术后康复。若手术中曾出现血流动力

学不稳定,术后可通过调整最佳起搏频率以优化术后康复。

需要注意的是,术后的ICD患者仍然不能脱离全面监护,必
要时转运至ICU,直至抗心动过速治疗得以重启。

CIED患者的围术期管理流程见图2。

心脏植入型电子设备在特殊手术或临床操作中管理

一、射频消融手术或操作

部分患者需要使用射频消融技术(如声带肿物手术、椎
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间盘切除术、心导管射频消融、肝癌射频消融术),其影响相

当于持续使用高频电刀。若为脐水平以下的手术,可不必调

整PM为非同步模式,除非出现了长间歇(起搏抑制);而下

肢手术时,将负极板贴放在同侧肢体。对于ICD,需要通过

磁铁试验或程控将其识别功能关闭。

二、中心静脉穿刺

中心静脉穿刺时,需注意3个月内放置的CIED有较高

的导线脱落风险,因为这段时间起搏导线连接的心肌部分仍

处于水肿期,导线固定性会相对比较差。ICD的患者身上操

作时更应注意,可能会诱发电除颤。因此,明确中心静脉置

管的目的,选择适当的入路,例如用股静脉穿刺置管来代替

颈内静脉或锁骨下静脉置管。

三、体外心电复律或除颤

较少会对CIED产生永久性损坏,但高能电流经过设备

附近可能会将设备恢复至出厂模式。实施操作时,建议前后

位放置电极,且前位电极应与CIED相隔>8cm。电复律

后,应尽快程控,对CIED工作状态进行全面复查[19]。

四、MRI检查

当患者接受 MRI检查时,磁场诱导心脏导线发热,可能

会导致心肌热损伤以及对PM 产生损坏影响。美国放射学

会在2016年声明安装了CIED的患者不应该进行核磁检

查[20]。然而,2017年来自加利福尼亚大学的 MagnaSafe登

记研究表明,进行 MRI检查前进行适当筛查以及按照方案

进行装置重设,非核磁兼容的CIED进行1.5T非胸部 MRI
检查时未发生装置或导线故障,装备设置的变化不常见,未
导致临床不良事件[21]。因此,目前PM 能否进行核磁检查

存在争论,对于携带非核磁兼容设备的患者接受检查前,应
组织多学科人员进行综合分析,以制定出最佳临床医疗

方案。

五、电休克疗法

电休克疗法(ECT)可能会使PM 过度感知而造成起搏

抑制,因此建议术前将起搏模式应程控为非同步模式[22]。

携带ICD患者接受ECT的研究则建议,治疗前将ICD的抗

快速心律功能关闭[23]。

六、体外冲击波碎石治疗

对于需要接受体外冲击波碎石治疗的CIED携带者,应
积极避免起搏发生器附近聚焦能量。进行该项治疗时,应在

心电生理学专科医师在场的情况下进行严密的心电监护,一
旦发生严重心律失常,短波冲击应立刻停止[24]。

小  结

需接受手术的CIED携带患者数量正在逐年增加,良好

的围术期管理需要麻醉科医师与心脏电生理医师、外科医师

的密切合作。术前应熟悉CIED设备的类型和工作情况,评
估患者本身所患的心脏疾病,了解拟行手术的类型、部位及

对CIED的潜在影响,决定是否需要程控或准备磁铁。术中

需加强监测,做好应对各种突发情况的准备。术后 应 对

CIED设备进行常规检查,确保设置合理。CIED设备的发

展日新月异,对麻醉管理者提出了更高的要求。
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