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Izvleček

Izhodišča	 Število bolnikov z vstavljenimi srčnimi spodbujevalniki (PM) in vsadnimi kardioverterji/ 
defibrilatorji (ICD) ves čas narašča. Če na srčni spodbujevalnik deluje elektromagnetno 
polje (EMP), lahko pride do različnih motenj v delovanju srčnega spodbujevalnika, kot so 
asinhrono spodbujanje, inhibicija spodbujanja, preprogramiranje, stimulacija na zgornji 
meji, prekatna fibrilacija, opekline endokarda in popolna okvara srčnega spodbujevalnika. 
V primeru delovanja elektromagnetnega polja na kardioverter/defibrilator lahko pride do 
neželenih defibrilacij ali pa do izključitve naprave.

Priporočila	 Bolnika krajši čas pred posegom pregleda njegov kardiolog oz. kardiovaskularni kirurg.
	 Med posegom priporočamo uporabo bipolarnega elektrokavterja oz. ultrazvočnega skalpela. 

Odsvetuje se uporaba unipolarnega elektrokavterja za operativne posege nad pasom, če 
pa se že uporablja, mora operater upoštevati določena navodila, ki so navedena v članku. 
Funkcijo R srčnega spodbujevalnika, ki skrbi za fiziološko zvečanje srčne frekvence in 
vstavljen kardioverter/defibrilator, izključimo neposredno pred operativnim posegom.

	 V operacijski sobi mora biti vedno prisoten defibrilator za zunanjo konverzijo, zunanji 
srčni spodbujevalnik in magnet, prav tako mora biti dosegljiv tudi programator za srčne 
spodbujevalnike in vsadne defibrilatorje.

	 Bolnika v času 48 ur po posegu kardiolog oz. kardiovaskularni kirurg ponovno pregle-
da.

Zaključki	 Elektromagnetno polje lahko med operativnimi posegi povzroči motnje v delovanju srčnih 
spodbujevalnikov in vsadnih kardioverterjev/defibrilatorjev. Ob upoštevanju priporočil se 
bomo lahko izognili marsikateremu zapletu med operativnim posegom in po njem.

Ključne besede	 srčni spodbujevalnik; nesrčna operacija; elektromagnetno polje; zapleti; priporočila

Abstract

Background	 The number of patients with implanted pacemakers (PM) and implantable cardioverter/
defibrillators (ICD) is constantly increasing. If these patients need surgery, we have to adapt 
the procedures during the surgery to prevent complications.

	 The pacemaker may be disturbed by individual sources of electromagnetic field (EMI). This 
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can present as asynchronous pacing, inhibition, stimulation on the upper limit, ventricular 
fibrillation, burns in the endocardium and pacemaker damage.

	 Implantable cardioverter/defibrillator can be switched off or it can deliver countershocks 
under the influence of EMI.

Recommendations	The cardiologist or cardiovascular surgeon must check these patients a short time prior to 
surgery.

	 During the surgery a bipolar electrocauter or ultrasonic scalpel should be used. The use of 
a unipolar electrocauter is not recommended for surgery above the waist. If the surgeon 
uses it anyway, there are some directions that have to be followed, and are described in this 
article.

	 The function R (R is responsible for physiological rate adapation) of the pacemaker and 
the implanted cardioverter defibrillator have to be switched off just prior to surgery.

	 In the operating room, an external defibrillator, external pacemaker, a programming device 
and a magnet should always be present.

	 The patient also has to be checked after the surgery, because failure of the device may not 
be apparent for up to 48 hours after surgery.

Conclusions	 Pacemakers and cardioverter/defibrillators may be disturbed by individual sources of 
electromagnetic field. If we consider all the recommendations, the surgery will be much 
safer for this cohort of patients.

Key words	 pace maker; non-cardiac surgery; electromagnetic field; complications; recommenda-
tions

Uvod

Število bolnikov z vstavljenimi srčnimi spodbujevalni-
ki ves čas narašča. Indikacije za vstavitev srčnih spod-
bujevalnikov se širijo in so različne. Tako prihajajo v 
stik s temi bolniki tudi zdravniki drugih specialnosti 
in ne več samo kardiologi.
Bolniki z vstavljenim srčnimi spodbujevalniki obole-
vajo tudi za različnimi drugimi boleznimi in večkrat 
potrebujejo tudi operativni poseg.
Anesteziologi in kirurgi moramo poznati vse možne 
nevarnosti in zaplete, ki bi lahko nastali med opera-
tivnim posegom pri bolnikih, ki imajo vstavljen srč-
ni spodbujevalnik ali kardioverter/defibrilator. Na te 
naprave namreč lahko deluje vsako elektromagnetno 
polje (EMP) v njegovi bližini. Izvorov elektromagne-
tnega polja je v operacijski sobi mnogo. Vedeti mora-
mo, kako je potrebno zaradi možne elektromagnetne 
interference prilagoditi operativno tehniko in kako 
zaplete, ki kljub temu nastopijo, zdravimo.

Izhodišča

Na srčni spodbujevalnik in vsadni kardioverter/defi-
brilator deluje vsako elektromagnetno polje, ki lahko 
zmoti delovanje teh naprav. Obstaja možnost napačne-
ga zaznavanja in reakcije na elektromagnetne signale, 
ki niso srčnega izvora.1

Poznamo sevano in vodeno elektromagnetno polje. 
Primer sevanega elektromagnetnega polja je elektro-
magnetna resonanca. Med operativnimi posegi pa 
se najpogosteje srečujemo z vodenim elektromagne-
tnim poljem. To je polje, ki je v neposrednem stiku s 
človeškim telesom. To vrsto elektromagnetnega polja 
povzročata predvsem električni kavter in zunanji de-
fibrilator.1 Tako je med operativnim posegom velika 
možnost, da nastane elektromagnetna interferenca. 

Posebno nevaren vir elektromagnetnega polja je 
unipolarni elektrokavter. Pri nekaterih posegih se 
unipolarnemu kavterju lahko izognemo, žal pa ne 
vedno.
Elektromagnetna interferenca elektromagnetnega 
polja in srčnega spodbujevalnika se lahko kaže na 
različne načine:
1.	 Srčni spodbujevalnik se lahko preklopi na asinhro-

no spodbujanje z neko vnaprej določeno frekvenco, 
ki je običajno precej višja kot osnovna programirana 
frekvenca. To se zgodi v primeru, da srčni spodbuje-
valnik razpozna delovanje elektromagnetnega polja 
kot šum oz. motnjo. Asinhroni način spodbujanja 
je nevaren za bolnike, ki imajo ohranjen svoj lastni 
srčni ritem, saj lahko pride do stimulacije v ranljivi 
fazi vala T, kar lahko povzroči maligne motnje srč-
nega ritma. Najnevarnejši sta prekatna tahikardija 
in prekatna fibrilacija.1, 2

2.	 Interferenca z elektromagnetnim poljem lahko pov-
zroči stalno ali začasno inhibicijo srčnega spod-
bujanja. To se zgodi, če spodbujevalnik prepozna 
elektromagnetno polje kot signal iz srca.

3.	 Lahko pride tudi do reprogramiranja spodbujevalni-
ka, če ta prepozna elektromagnetno polje kot signal 
za reprogramiranje.

4.	 Lahko pride do stimulacije na zgornji meji progra-
mirane srčne frekvence spodbujevalnika. Do tega 
pride takrat, ko na spodbujevalnik deluje elektro-
magnetno polje z visoko frekvenco, ki jo spodbu-
jevalnik prepozna kot telesu lastno.2

5.	 Delovanje elektromagnetnega polja na spodbu-
jevalnik lahko privede do prekatne fibrilacije. O 
tem zapletu pa v zadnjih letih skoraj ne poročajo 
več.1–3

6.	 Ob delovanju elektromagnetnega polja na spodbu-
jevalnik so možne opekline endokarda na konici 
elektrode spodbujevalnika.
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7.	 Redko lahko pride do popolne okvare spodbujeval-
nika, da je potrebna takojšnja zamenjava.

8.	Spodbujevalniki s funkcijo R imajo dodatne sen-
zorje, ki zaznavajo spremembe različnih fiziolo-
ških spremenljivk, ki so povezane z metabolnimi 
spremembami. To omogoča, da frekvenca spod-
bujanja ustreza fiziološkim potrebam. Primer za 
tak senzor je piezoelektrični kristal ali akcelero-
meter, ki zazna telesno dejavnost in posledično 
zviša srčno frekvenco. Nekateri senzorji merijo 
transtorakalni upor in zaznavajo spremembe v 
minutni ventilaciji. Kadar se ta zveča, kot npr. pri 
priklopu bolnika na respirator, se poveča tudi 
srčna frekvenca.1, 4

	 Spodbujevalniki s funkcijo R pa so občutljivi tudi 
na druge dejavnike. Tako lahko zaznavajo mišič-
ne fascikulacije po dajanju sukcilinholina, ali pa 
miotonične gibe po ketaminu ali etomidatu, kar v 
nasprotju z dejanskimi potrebami privede do po-
višanja srčne frekvence. Mišična dejavnost zaradi 
fascikulacij povzroči nastanek elektromagnetnega 
polja, ki zmoti delovanje spodbujevalnika. Tudi ki-
rurška manipulacija udov in drgetanje bolnika po 
operativnem posegu lahko povzročita dvig srčne 
frekvence.1

9.	 Če elektromagnetno polje deluje na ICD, ga ta 
lahko zazna kot šum in se samodejno izklopi. V 
primeru, da ICD interpretira elektromagnetno po-
lje kot intrinzično srčno dejavnost, lahko pride do 
neželenega aktiviranja naprave (lažne defibrilaci-
je).

Priporočila

Splošno sprejetih smernic 
za obravnavo bolnikov z 
vstavljenim srčnim spod-
bujevalnikom za nesrčno 
operacijo tako na medna-
rodni in tudi na nacionalni 
ravni do nedavnega ni bilo. 
V različni literaturi so obsta-
jala priporočila, ki so si bila 
zelo podobna.1, 2, 4 Leta 2005 
pa so izšli nasveti, ki so jih 
pripravili člani Ameriške- 
ga združenja anesteziolo-
gov (ASA) in kardiologov 
(Heart rhytm society).5

Ukrepanje pred 
kirurškim posegom

Krajši čas pred posegom 
mora bolnika z vstavljenim 
srčnim spodbujevalnikom 
pregledati njegov lečeči kar-
diolog ali kardiovaskularni 
kirurg. Koliko časa pred po-
segom, ni natančno določe-
no, gre pa za čas 3 mesece in 
manj. Kardiolog ali kardio
vaskularni kirurg morata 
ugotoviti naslednje:

–	 vrsto oziroma tip spodbujevalnika v primeru, da 
bolnik nima pri sebi potrebne izkaznice o spodbu-
jevalniku;

–	 ustreznost programa spodbujevalnika in zmoglji-
vost baterije;

–	 stopnjo odvisnosti bolnika od spodbujevalnika;
–	 stanje bolnikove osnovne srčne bolezni, ker ishe-

mija, hipoksija in elektrolitske motnje še povečajo 
možnost, da bi prišlo do motenj v delovanju spod-
bujevalnika. 

Pred posegom moramo oceniti, kako velika je verje-
tnost, da bo prišlo do elektromagnetne interference. 
Glede na to se odločimo za reprogramiranje spodbu-
jevalnika na asinhron način, izključimo funkcijo R in 
antitahikardno funkcijo, če je ta prisotna.
Kirurgu svetujemo uporabo bipolarnega kavterja ali 
ultrazvočnega skalpela.1, 6

Zagotoviti si moramo dostop do zunanjega srčnega 
spodbujevalnika in opreme za zunanjo defibrilacijo. 
Oceniti moramo tudi možne vplive anestezijskih teh-
nik na spodbujevalnik ali vsadni defibrilator.
Največja možnost, da bo prišlo do elektromagnetne 
interference, je pri uporabi unipolarnega kavterja, 
radiofrekvenčni ablaciji, elektromagnetni resonanci 
in radiacijskem zdravljenju.

Ukrepanje med kirurškim posegom

Anestezija sama po sebi ne vpliva na delovanje spod-
bujevalnika in vsadnega defibrilatorja, motnje elek-
trolitov in ishemija pa lahko povzroče nepričakovane 
motnje v delovanju obeh.

Sl. 1 in 2. Primera elektromagnetne interference (EMI).

Figures 1 and 2. Examples of electromagnetic interference.
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Sl. 3 in 4. Sestavni deli spodbujevalnika in vsadnega kardioverterja/defibrila-
torja.

Figures 3 and 4. Components of pacemakers and cardioverter defibrillators.

Če kirurg za operativni poseg potrebuje kavter, pri-
poročamo uporaba bipolarnega kavterja ali ultra
zvočnega skalpela.1, 5, 6 Uporabo unipolarnega kavterja 
pa odsvetujemo.
V primeru, da se uporabi unipolarnega kavterja ne 
moremo izogniti, moramo biti še posebej skrbni pri 
tem, kam bomo nalepili nevtralno elektrodo. To mo-
ramo namestiti tako, da bo pot električnega toka med 
kavterjem in nevtralno elektrodo čim krajša in zunaj 
tokokroga spodbujevalnika.
Največja možnost motnje v delovanju spodbujeval-
nika je takrat, ko teče električni tok vzporedno z 
elektrodo spodbujevalnika. Zato je priporočljivo na-
mestiti nevtralno elektrodo tako, da bo električni 
tok tekel pravokotno na elektrodo spodbujevalnika. 
Ker novejši spodbujevalniki vsebujejo največkrat dve 
elektrodi, ki sta pravokotni druga na drugo, je to 
težko doseči. 
Najlažje to dosežemo tako, da namestimo nevtralno 
elektrodo na mesto, ki omogoča antero-posteriorno 
smer toka.1, 2, 4–7

Kirurg sme uporabljati 
unipolarni kavter samo 
v kratkih pulzih, nato pa 
mora slediti odmor. Ta 
odmor omogoči spod-
bujevalniku, da vzdržu-
je zadovoljiv srčni utrip, 
anesteziolog pa lahko 
preveri na monitorju, 
srčni ritem.1 Operater ne 
sme kavterja nikoli upo-
rabljati v ritmičnih pul- 
zih.1, 5 Kirurg naj kavterizi-
ra z najnižjo še učinkovi-
to energijo.5

Uporaba unipolarnega 
kavterja pri posegih pod 
pasom ni tako nevarna. 
Tu mislimo predvsem na 
urološke in ginekološke 
operacije ter posege na 
spodnjih udih.7

V literaturi priporočajo, 
da bolniku, ki nima svo-
jega lastnega ritma za 
čas operativnega posega 
reprogramiramo spodbu-
jevalnik tako, da je spod-
bujanje asinhrono.2, 5

Za vse daljše posege pri-
poročamo vstavitev arte-
rijske linije za neprekinje-
no merjenje arterijskega 
tlaka in pulza.1 Pogosto 
se lahko zgodi, da delo-
vanje unipolarnega elek
tričnega kavterja zmoti 
EKG monitor v času nje-
govega delovanja. V času 
operativnega posega na 
bolniku z vstavljenim 
spodbujevalnikom mo-

ramo imeti vedno v neposredni bližini defibrilator. 
Če moramo bolnika med posegom defibrilirati, pri-
poročajo antero-posteriorni položaj elektrod. Paziti 
moramo, da je sprednja nalepka čim dlje od baterije 
srčnega spodbujevalnika (priporočajo najmanj 15 cm). 
Če imamo obe nalepki spredaj, pa naj bosta name-
ščeni tako, da bo tekel električni tok defibrilatorja 
pravokotno na elektrodo spodbujevalnika. Če ima 
spodbujevalnik dve elektrodi, je to težje izvedljivo. Za 
defibrilacijo uporabimo najnižjo možno energijo.
V bližini moramo imeti pripravljen tudi magnet, s 
katerim lahko začasno preklopimo delovanje spod-
bujevalnika na nesinhroni način, kar je lahko nevarno 
za bolnike, ki imajo svoj lasten srčni ritem. S pomočjo 
magneta tudi aktiviramo telemetrične kanale, ki so 
pomembni pri programiranju spodbujevalnika. Če na 
tako aktivirane kanale deluje elektromagnetno polje, 
lahko pride do preprogramiranja spodbujevalnika. Pri 
kardioverter/defibrilatorju s pomočjo magneta izklju-
čimo funkciji kardioverzije in defibrilacije, funkcija 
elektrostimulacije pa ostane, vendar je asinhrona.
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V bližini moramo imeti še programator za srčni spod-
bujevalnik ter dosegljivega programerja.
V slučaju okvare spodbujevalnika uvedemo bolniku 
inotropno podporo in zunanje srčno spodbujanje ter 
obvestimo kardiologa oziroma kardiovaskularnega 
kirurga.
Vsadni kardioverter/defibrilator pred operativnim po-
segom praviloma izključimo. Programiramo ga tako, 
da še vedno deluje kot spodbujevalnik, izključimo pa 
funkciji kardioverzije in defibrilacije. Bolnika mora-
mo imeti ves čas, ko ima izključen defibrilator, pod 
nadzorom. Zunanji defibrilator moramo imeti ves čas 
pripravljen v operacijski sobi.1

V primeru, da pride pri bolniku s kardioverter/defi-
brilatorjem do prekatne fibrilacije, odstranimo vse 
izvire elektromagnetnega polja, vključno z magnetom, 
kar omogoči reaktiviranje antitahikardnih funkcij. V 
primeru, ko smo kardioverter/defibrilator inaktivirali 
s programatorjem, pa moramo opraviti zunanjo defi-
brilacijo. Postopamo enako kot pri defibrilaciji bolnika 
s spodbujevalnikom.
Do elektromagnetne interference lahko pride tudi pri 
radiofrekventni ablaciji. Pri tem posegu se izognemo 
zapletu tako, da preprečimo neposredni stik katetra 
in pulznega generatorja. Električni tokokrog naj bo 
čimbolj oddaljen od pulznega generatorja in elektrod 
spodbujevalnika ali defibrilatorja.
Tudi pri litotripsiji je potrebna pazljivost. Ultrazvočni 
izvor ne sme biti v bližini pulznega generatorja. Če je 
litotripsija sinhronizirana z zobcem R, moramo pred
dvorno spodbujanje izključiti.

Ukrepanje po kirurškem posegu

V zgodnjem pooperativnem obdobju bolnike ves čas 
monitoriramo. Ves čas mora biti dosegljiva oprema 
za defibrilacijo oz. kardioverzijo.5 V pooperativnem 
času moramo ponovno vključiti vse funkcije, ki smo 
jih pred posegom izključili.5 Bolnika z vstavljenim 
spodbujevalnikom mora pregledati kardiolog ali kar-
diovaskularni kirurg tudi po posegu in ugotoviti, ali je 
delovanje enako kot pred operacijo.5 Motnje v delova-

nju spodbujevalnika lahko nastanejo še 48 ur po tem, 
ko je nanj delovalo elektromagnetno polje.2, 3

Zaključki

Do zapletov med operativnim posegom zaradi vsta-
vljenega srčnega spodbujevalnika ali kardioverter/de-
fibrilatorja prihaja dokaj pogosto. V raziskavah navaja-
jo zaplete, kot so inhibicija, pospeševanje, spremembe 
v spodbujanju celo v 10 % vseh operativnih posegov. V 
zvezi z zapletom zaradi vstavljenega spodbujevalnika 
sta bili od leta 1999 zabeleženi dve smrti.4 Mednarodno 
sprejetih smernic sicer ni, obstajajo pa priporočila o 
obravnavi bolnikov z vstavljenimi spodbujevalniki. 
Menimo, da jih je priporočljivo upoštevati, saj bomo 
tako zmanjšali možnost zapletov in bolnikom zagoto-
vili kar največjo varnost med operativnim posegom.
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