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SOUHRN

Úvod: Transseptální punkce je běžně používanou metodou, se kterou se v dnešní době setkáváme převáž-
ně při elektrofyziologických vyšetřeních. Tato metoda má na zkušeném pracovišti velmi vysokou úspěšnost 
provedení a malé riziko možných komplikací. Jednou z popisovaných komplikací je vznik hypotenze či bra-
dykardie nebo přechodné elevace úseku ST na podkladě parasympatické aktivace či vzduchové embolie do 
koronární tepny. 
Pacient, metody: V kasuistice prezentujeme výraznou reakci v souvislosti s transseptální punkcí při elektro-
fyziologickém vyšetření s izolací plicních žil u pacienta s perzistující fi brilací síní. U tohoto pacienta následně 
vznikla bradykardie bez reakce na atropin s nutností dočasné kardiostimulace. Dále vznikly stenokardie, 
na EKG elevace úseku ST ve svodech II, III, aVF a i v hrudních svodech, závažná hypotenze s nutností kate-
cholaminové podpory. Pomocí echokardiografi ckého vyšetření byl vyloučen perikardiální výpotek, urgentní 
koronarografi e prokázala normální nález na koronárních tepnách. Potíže postupně ustoupily, další průběh 
byl již bez nutnosti kardiostimulace a podpory katecholaminy, poté byl výkon bez dalších potíží dokončen. 
Diskuse a závěr: V literatuře jsou popisovány jednotlivé případy, kdy se objevily známky ischemie dolní stěny při 
transseptální punkci. Vždy šlo o přechodnou komplikaci, často s ústupem potíží po intravenózním podání blokáto-
rů kalciového kanálu nebo nitrátu. Proto bylo vysloveno podezření, že jde o přechodný spasmus koronární tepny 
na podkladě podráždění autonomního nervového systému s aktivací vagu. Včasné podání atropinu a při přetrvá-
vání potíží i noradrenalinu vede k ústupu potíží. Ukazuje se, že je nutné včas zaléčit tuto komplikaci a že po ode-
znění symptomů při vyloučení ostatních možných komplikací je možné elektrofyziologické vyšetření dokončit.
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Úvod

Transseptální punkce je běžně používanou metodou, se 
kterou se v dnešní době setkáváme převážně při elekt-
rofyziologických vyšetřeních. Popis techniky transseptální 
punkce se objevil již v roce 1959 [1], kdy se tato metoda 
používala při měření hemodynamických parametrů v le-
vostranných srdečních oddílech. Od té doby se používání 

této techniky velmi rozšířilo, převážně vzhledem k bouřli-
vému rozvoji elektrofyziologie v po sledních letech, kdy se 
častěji provádí výkony v levostranných srdečních oddílech 
(terapie fi brilace síní, levostranně uložených akcesorních 
spojek a komorových tachykardií z levé komory). Dále se 
tohoto přístupu využívá při technikách sloužících k uzá-
věru ouška levé síně. Z méně častých indikací v současné 
době jde o mitrální valvulo plastiku či měření hemodyna-
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mických parametrů při pří tom nosti  artefi ciální aortální 
chlopně. 

Tato metoda má na zkušeném pracovišti velmi vyso-
kou úspěšnost provedení a malé riziko možných kompli-
kací, jejichž vznik často souvisí s možnými anatomickými 
varietami mezisíňového septa (hypermobilita či ztluštění 
septa, aneurysmatické vyklenutí, dilatace jednotlivých 
srdečních oddílů, atypické uložení srdce, předchozí trans-
septální punkce) [2]. Mezi popisované komplikace patří 
punkce koronárního sinu, kořene aorty, volné stěny pra-
vé či levé síně s rizikem vzniku perikardiálního výpotku 
až tamponády [3], dále vznik refl exní vasovagální hypo-
tenze či bradykardie, přechodné elevace úseku ST ve svo-
dech II, III, aVF s možnými stenokardiemi na podkladě 
přechodného spasmu koronárních tepen při podráždění 
parasympatiku, další možná etiologie, dle našeho názoru 
méně pravděpodobná, je vzduchová embolie do koronární 
tepny, která byla již dříve popsána při transseptální punkci 
u radiofrekvenční ablace fibrilace síní a přidatných drah 
[4–6]. Incidence všech komplikací transseptální punkce se 
pohybuje pod 1 % a výskyt výše popsané komplikace s hy-
potenzí a bradykardií do 0,6 % [7].

V naší kasuistice prezentujeme výraznou reakci v sou-
vislosti s transseptální punkcí při elektrofyziologickém vy-
šetření, kdy se objevily stenokardie, hypotenze, bradykar-

die a elevace úseku ST s nutností dočasné kardiostimulace 
a katecholaminové podpory. 

Kasuistika

Jednašedesátiletý pacient byl odeslán na naše pracoviště 
pro perzistující fi brilaci síní, projevující se zhoršenou vý-
konností a dušností. Farmakoterapie antiarytmiky zůstala 
bez účinku a opakovaně prováděné elektrické kardiover-
ze byly vždy s krátkodobým udržením sinusového rytmu. 
Navíc se při dlouhodobém užívání warfarinu objevily reci-
divující epistaxe. Echokardiografi cké vyšetření srdce pro-
kázalo dobrou systolickou funkci levé komory a již mírně 
zvětšenou levou síň. Pacient byl indikován ke katetrové 
ablaci v levé síni pro perzistující fi brilaci síní.

Před zákrokem pacient podstoupil jícnovou echokar-
diografi i s vyloučením intrakardiálních trombů, vyšetření 
nepotvrdilo patentní foramen ovale. Na elektrofyziolo-
gickém sále byl do v. femoralis l. sin. zaveden 7F sheath 
a touto cestou dekapolární katetr do koronárního sinu. 
Poté byla cestou v. femoralis l. dx. provedena nekom-
plikovaná transseptální punkce za skiaskopické kontroly 
a kontroly lokálními nástřiky kontrastní jodové látky a in-
vazivního měření tlaku na hrotu jehly, po úspěšné trans-
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Obr. 1 – Vstupní dvanáctisvodové EKG
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Obr. 2 – Dvanáctisvodové EKG – elevace úseku ST ve svodech II, III, aVF
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septální punkci byl zaveden do levé síně 8,5F řiditelný 
sheath Agilis (St. Jude Medical, USA). Stejným způsobem 
byla provedena druhá transseptální punkce se zavedením 
8F sheathu SL1 (St. Jude Medical, USA). 

Po zavedení druhého sheathu do levé síně se u pa-
cienta objevila silná tlaková bolest na hrudi, nausea a hy-
potenze. Na povrchovém EKG se nově objevily elevace 
úseku ST ve svodech II, III, aVF a následně i elevace v hrud-
ních svodech V

1
–V

6
, poté vznikla významná bradykardie 

a hypotenze (50/30 mm Hg), proto byl akutně zaveden 
ablační katetr do PK a zahájena stimulace komor frek-
vencí 70/min (obr. 1–3). Při této stimulaci byla hodnota TK 
70/50 mm Hg. Při pokusu o vypnutí stimulace měl pacient 
fi brilace síní s významnou bradykardií, přechodně i asy-
stolií, trvaly elevace na spodní a přední stěně, proto se 
pokračovalo ve stimulaci a dvě minuty od začátku potíží 
byl podán atropin i.v. s následným opakovaným podáním, 
bez účinku. Pro nauseu byl opakovaně podán Torecan i.v.

Bylo provedeno echokardiografi cké vyšetření srdce 
bez průkazu perikardiálního výpotku a s nálezem středně 
významné deprese funkce LK bez jednoznačných segmen-
tárních poruch kinetiky. Vzhledem k trvající bradykardii, 
hypotenzi a stenokardiím byla domluvena akutní korona-
rografi e. Pro přetrvávání symptomatické hypotenze byl 
17 minut od začátku potíží podán noradrenalin 2 ml/FR 
20 ml – 4 ml/h, následně došlo k vzestupu krevního tla-

ku na 100/60 mm Hg a obnově vlastního rytmu – fi brila-
ce síní s odpovědí komor 80–100/min. Při přetrvávajících 
symptomech a trvajících elevacích úseku ST ve svodech II, 
III, aVF a V

1
–V

6
 byla provedena koronarografi e, která pro-

kázala hladkostěnné koronární tepny s průtokem TIMI III 
(obr. 4A, 4B). Postupně docházelo k ústupu bolestí na 
hrudi a poklesu elevací úseku ST jak v končetinových, tak 
i v hrudních svodech (obr. 5) a po 35 minutách od začátku 
potíží bylo při normalizaci hodnot krevního tlaku ukonče-
no podávání noradrenalinu. 

V dalším průběhu byl pacient již zcela bez potíží 
a po zavedení katetru Lasso a ablačního katetru do levé 
síně byla provedena komplexní radiofrekvenční ablace 
v levé síni (izolace plicních žil, stropní linie a lineární li-
nie k mitrál nímu anulu) za podpory systému NavX bez 
dalších potíží či komplikací. V intervalu 4 h a 12 h po 
ukončení výkonu byly odebrány kardiospecifi cké mar-
kery (CK, CK-MB, troponin T) s maximálními hodnotami 
CK 7,57 μkat/l,  CK-MB 0,43 μkat/l a troponinu T (cTnT) 
ultrasensitive 1,0700 μg/l, kdy tyto hodnoty nepřevyšu-
jí běžné hodnoty, které se vyskytují po radiofrekvenční 
ablaci v rámci komplexních výkonů v levé síni [8]. Echo-
kardiografi cké vyšetření srdce před dimisí prokázalo 
normální systolickou funkci levé komory, bez průkazu 
perikar diálního výpotku a pacient byl propuštěn do am-
bulantní péče. 
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Obr. 2 – Dvanáctisvodové EKG – elevace úseku ST ve svodech II, III, aVF
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Obr. 3 – Dvanáctisvodové EKG – elevace úseku ST ve svodech II, III, aVF, V
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Obr. 4 – Nález akutně provedené koronarografi e při potížích pacienta: kmen levé koronární tepny, RIA, RC – bez průkazu spasmu či zpoma-
lení  toku (A), normální nález koronarografi e při nástřiku ACD (B).
ACD – arteria coronaria dextra; RC – ramus circumfl exus; RIA – ramus interventricularis anterior.
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396 Známky ischemie myokardu jako komplikace transseptální punkce v rámci katetrové ablace fi brilace síní

Diskuse

V minulosti byly popisovány jednotlivé případy, kdy se 
objevily známky ischemie dolní stěny při transseptální 
punkci. Přechodné elevace úseku ST v končetinových 
svodech II, III, aVF se v literatuře popisují kolem 0,6 % 
z celkového množství výkonů [9]. Vždy šlo o přechod-
nou komplikaci, proto bylo vysloveno podezření, že jde 
o přechodný spasmus koronární tepny na podkladě po-
dráždění autonomního nervového systému s parasympa-
tickou aktivací. Tato teorie je podpořena i výsledky koro-
narografi í, které byly provedeny při přítomnosti elevací 
úseku ST. Při vyšetření koronárních tepen nebyly zjištěny 
významné stenózy či přítomnost trombu, pouze výjimeč-
ně byl pozorován obleněný tok v pravé koronární tepně 
bez jednoznačně viditelného spasmu cévy [10]. Vzhle-
dem k tomuto nálezu se v hypotézách také uvažovalo 
o možné vzduchové embolii do koronární tepny. Nejčas-
tější jsou ischemické změny nad dolní stěnou, tomu by 
i odpovídala větší pravděpodobnost vzduchové embolie 
do pravé koronární tepny, neboť vzhledem k více anteri-
orně uloženému koronárnímu sinu pravé koronární tep-
ny v poloze na zádech je větší pravděpodobnost kumula-
ce vzduchu v tomto místě a následné vzduchové embolie 

do pravé koronární tepny. Mnohdy potíže ustoupily po 
intravenózním podání blokátorů kalciového kanálu 
nebo nitrátu [11], ale použití těchto léků je problematic-
ké jak u pacientů s hypotenzí a bradykardií, tak i u nor-
motenzních pacientů. Pokud je totiž příčinou vzniklého 
stavu vzduchová embolie do koronární tepny, podání 
nitrátů a blokátorů kalciového kanálu může způsobit 
zhoršení klinického stavu a prohloubení potíží. Proto je 
při vzniku této komplikace vhodné podat atropin, a po-
kud i po jeho podání potíže přetrvávají, je jako příčina 
vzniklého stavu pravděpodobnější vzduchová embolie 
do koronární tepny. Následně je včasné podání noradre-
nalinu jediným možným opatřením, které vede k rychlé-
mu vyřešení této komplikace a ústupu potíží pacienta. 
V případech popisovaných v literatuře došlo k úplné nor-
malizaci segmentu ST, ústupu stenokardií a plánované 
elektrofyziologické vyšetření bylo většinou dokončeno 
[12]. Stejně tak jako v našem případě, a to i přesto, že 
symptomy byly extrémně výrazné a imponovaly jako 
akutní infarkt myokardu s kardiogenním šokem a bra-
dykardií. Podání atropinu u našeho pacienta nevedlo ke 
zlepšení klinického stavu, dřívější podání noradrenalinu 
by s největší pravděpodobností vedlo k rychlejšímu ústu-
pu potíží, které by se navíc nejspíše nevyvinuly tak výraz-

Obr. 5 – Dvanáctisvodové EKG na konci vyšetření
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ně. Ukazuje se, že po včasném zaléčení této komplikace 
a v případě přetrvávání potíží i po vyloučení ostatních 
možných komplikací je možné elektrofyziologické vyšet-
ření po odeznění symptomů dokončit.

Podpořeno Evropským regionálním rozvojovým fondem – 
projekt FNUSA – ICRC (No. CZ 1.05/1.1.00/02.0123).
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