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Úvod
Dočasná kardiostimulace je široce používanou metodou 

k léčbě bradyarytmií. Mnohdy je prováděna v časové tísni 
u pacientů v těžkém celkovém stavu. Častějšími a proto obá-
vanějšími komplikacemi jsou ty, které jsou spojeny s kanylací 
centrální žíly. Perforace srdce stimulační elektrodou a násled-
ná tamponáda jsou vzácné. Jejich hlavní nebezpečí spočívá 
v tom, že na ně nemusí být zpočátku pomýšleno a zhoršení 
stavu je přičítáno základnímu srdečnímu onemocnění. 

Popis případu
Pacientka M. Č., 69letá, obézní diabetička a hyperto-

nička, užívající chronicky denně 200 mg acebutololu, 2× 
25 mg kaptoprilu a 500 mg metforminu byla přijata na in-
terní oddělení nemocnice v Písku 10. 12. 1999 ve 13.30 
hod. Důvodem přijetí byly opakované synkopy, naposled 
v den přijetí dopoledne. Nic nesvědčilo pro cévní mozko-
vou příhodu nebo epilepsii jako příčinu synkopy. V den při-
jetí užila chronickou medikaci.

Somatický nález při přijetí: TK na pravé paži 160/80 vse-
dě, 140/80 vstoje, TF 80/min, až na obezitu, nekonstantní 
praskoty v levé axillární čáře, systolický šelest 1/6 ve 2. me-
zižebří vlevo a prosáknutí do 1/3 bérců byl přiměřený věku. 
EKG při přijetí: sinus 60/min, ploché T III, bez patologic-
kých změn. Laboratoř při přijetí: normální krevní obraz, 
normální glykémie, urea, kreatinin, minerály. Vstupní RTG 
s+p: hladké bránice, volný pravý kostofrenický úhel, levý 
překryt v.s. adhezí, emfyzem, KTI 16,5: 29,5. V 19.51 hod. 
byla na monitoru zachycena SA blokáda II. st. s frekvencí 
komor 30/min. spojená s prekolapsovým stavem. Bez skia-

skopické kontroly byla provedena dočasná kardiostimulace. 
Dle monitoru byl stimulován myokard pravé komory. RTG 
s+p bezprostředně po stimulaci proveden nebyl, centrální žil-
ní tlak změřen nebyl. Stimulátor byl nastaven na režim VVI 
s frekvencí 50/min. Pacientce bylo monitorováno EKG – sti-
mulátor se neuplatňoval, bradykardizující medikace byla vy-
sazena, další převodní porucha zachycena nebyla. Za 3 dny 
od přijetí byl proveden nový RTG s+p. Na snímku byla pa-
trná luxace elektrody do projekční oblasti pravé síně, šíře 
srdečního stínu se nezměnila. 

Elektroda byla ponechána in situ (vzhledem k poruše 
SA, nikoliv AV převodu) až do 14. 12., kdy byla ve 14.15 hod. 
vytažena, sheath byl ponechán. Ve 14.30 hod. si pacientka 
začala stěžovat na neurčitou bolest za dolním sternem s pro-
pagací do krku a na dušnost. Fyzikální nález na srdci a pli-
cích se od přijetí nezměnil. V 15.05 hod. byla pacientka již 
lehce cyanotická, klidově dušná, opocená, TF 80/min, sy-
stolický TK 80 mmHg. EKG opakovaně bez známek ische-
mie. Podán kyslík. V 15.25 subjektivně sice zlepšena, ale 
systolický TK poklesl na 70 mmHg. Po podání 200 ml fy-
ziologického roztoku i. v. co nejrychleji se nezměnil. Přelo-
žena na JIP. Krevní obraz, mineralogram a kardiospecific-
ké enzymy byly normální, glykemie 22 mmol/l, CŽT + 22 
cmH20. Napojena infúze fyziologického roztoku rychlostí 
20 ml/hod., dopamin 20 mg/hod. v kontinuální infúzi. Do-
šlo ke zvýšení systolického TK na 90 mmHg, celkový stav 
se nezlepšil. V 18.00 hod. byl proveden kontrolní RTG s+p, 
který prokázal zřetelnou dilataci srdečního stínu ve srovná-
ní s předchozími snímky (KTI 19: 29,5), obrys srdce byl 
nápadně zaoblený. Vzápětí provedená echokardiografie od-
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halila perikardiální výpotek, v oblasti hrotu separaci peri-
kardu 2 cm a kolabování pravé komory. Pod kontrolou ul-
trazvuku byla provedena punkce perikardu, při které bylo 
jednorázově odsáto 130 ml krve (hematokrit punktátu byl 
0.41), kontrolní echokardiografie již separaci perikardu ne-
prokázala. Stav pacientky se rychle upravil, systolický TK 
stoupl na 115 mmHg. Během další hospitalizace byla paci-
entka bez potíží, TK se držel v rozmezí normálních hodnot. 
Echokardiografie provedená 17. 12. neprokázala patologic-
ký obsah perikardiální dutiny. V dobrém stavu byla paci-
entka propuštěna domů. Trvalou kardiostimulaci jsme nein-
dikovali vzhledem k pravděpodobnému vlivu betablokátoru 
na vznik převodní poruchy. 

Diskuze
V tomto případě se zřejmě jednalo o perforaci pravé 

síně. K perforaci došlo patrně při luxaci elektrody během 
převozu na radiodiagnostické oddělení 13. 12. Teprve po 
vytažení elektrody se začala plnit perikardiální dutina krví. 
Na perforaci síně soudíme podle polohy hrotu elektrody na 
RTG s+p a podle spontánní zástavy krvácení.

Perforace srdce během zavádění katetrů či elektrod ne-
ní častou komplikací. Ještě vzácnější je vznik hemoperi-
kardu resp. srdeční tamponády. Četnost perforace pravé 
komory v souvislosti s dočasnou kardiostimulací se v růz-
ných sestavách pohybuje od 0 do 2,1 % (1–2). Molina (3) 
zaznamenal v sestavě 78 za sebou jdoucích implantací ICD 
4 případy perforace pravé komory, z toho ve 3 případech 
se vyvinula srdeční tamponáda (použitý systém Transvene 
PCD firmy Medtronic, Inc.). I zavádění centrálního žilní-
ho katetru může být spojeno s perforací srdce. Collier (4) 
popsal 25 případů srdeční tamponády po kanylaci centrál-
ní žíly. Braunwald (5) uvádí, že v roce 1980 až 7,5 % srdeč-
ních tamponád bylo následkem diagnostických resp. léčeb-
ných procedur. Riziko perforace závisí: 
1. na druhu výkonu a použitém instrumentariu (výrazně 

vyšší četnost perforací v sestavě pacientů, kterým byl 
implantován ICD byla dána větším průměrem a nižší 
ohebností elektrody ICD ve srovnání s běžnou stimu-
lační elektrodou), resp. na souběžné medikci (fibrinoly-
tikum, heparin)

2. na zkušenosti lékaře provádějícího konkrétní výkon (1)
3. na „kvalitě“ myokardu – větší riziko při zaváděni stimu-

lační elektrody v krátkém časovém odstupu od infarktu 
myokardu (IM), zejména přední stěny (3)

4. na způsobu punkce v. subclavia: punkce prováděná z pří-
liš mediálního přístupu znamená potřebu překonávat od-
por m. subclavius, což znesnadní vnímání odporu ko-
morového myokardu při zaklínění elektrody (3). Dalším 
uváděným rizikovým faktorem je kyfoskolióza (6).
Srdeční tamponáda z perforace srdečních oddílů při ka-

tetrizaci se vyvíjí během minut až hodin. Kromě subjektiv-
ních pocitů dušnosti a tlaku na hrudi je nejnápadnějším 
příznakem pokles TK, často velmi rychlý. Tak tomu bylo 
i v případě naší pacientky. Dalšími fyzikálními známkami 
bývají tachykardie, paradoxní puls, zvyšování náplně krč-
ních žil v inspiriu, ztemnělé srdeční ozvy. Obvykle se uvá-
dí, že již 200 ml krve je při rychlém plnění perikardiálního 
vaku schopno vyvolat tamponádu. V našem případě stačilo 
o málo více než 130 ml.

Suverenní diagnostickou metodou k odhalení hemope-
rikardu je echokardiografie. V případě výkonů provádě-
ných pod RTG kontrolou lze rychlé plnění perikardiální 
dutiny identifikovat i podle zvětšení srdečního stínu, sníže-
ní pohyblivosti jeho okrajů a podle pozice elektrody, kdy 
špička je posunuta příliš laterálně podél kontury myokardu 
směrem k levé komoře (3). Na možnou perforaci nás může 
upozornit i vzestup stimulačního prahu nebo známky sti-
mulace bránice. U všech pacientů se srdeční tamponádou 
po kanylaci centrální žíly v souboru Colliera (4) byla na 
skiagramu hrudníku provedeném po kanylaci špička elek-
trody uvnitř hranice srdečního stínu. 

Perforace srdce nemusí být vždy provázena vznikem he-
moperikardu a ne každý hemoperikad musí být evakuován. 
V případě nutnosti evakuace můžeme volit mezi jednorá-
zovým odsátím punkční jehlou nebo založením drenu. Po-
kud se krvácení spontánně nezastaví, je nutno provést su-
turu defektu ze střední sternotomie. 

Závěr
Popsali jsme případ perforace srdce elektrodou kardios-

timulátoru s následnou tamponádou. V podmínkách naše-
ho oddělelní a věříme, že i v podmínkách ostatních praco-
višť provádějících pouze dočasné kardiostimulace se jedná 
o zcela raritní komplikaci. V případech, kdy v souvislosti 
s katetrizací srdce včetně rušení dočasné kardiostimulace 
dojde k jinak nevysvětlitelné hypotenzi, je nutno myslet na 
rozvíjející se tamponádu srdce. Perforace srdce může být 
způsobena i kanylací centrální žíly, jsou-li kanyla, resp. vo-
dící drát, zavedeny příliš hluboko. 
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