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Perforacja lewej komory serca u chorej  
z blokiem przedsionkowo-komorowym — opis przypadku

Left ventricular perforation in patient with atrioventricular block — case study
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Streszczenie
Perforacja komory serca jest rzadkim (dotyczy ok. 1% chorych), ale bardzo poważnym powikłaniem, które może wystąpić 
po wszczepieniu układu kardiostymulującego. Zaprezentowano opis powikłań będących następstwem wszczepienia 
kardiostymulatora VVI oraz jego wymiany na elektrodę endokawitarną u 81-letniej chorej z blokiem przedsionkowo-
-komorowym II stopnia.
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Wstęp

Częstość występowania komplikacji związanych z wszcze-
pieniem stymulatorów serca w ostatnich latach wzrasta. 
Prawdopodobnie wiąże się to z coraz większą liczbą 
implantacji złożonych układów stymulujących serce oraz 
z wiekiem chorych kwalifikowanych do tej procedury, 
nierzadko obciążonych dużą liczbą schorzeń współtowa-
rzyszących [1, 2]. Powikłania związane z wszczepieniem 
elektrostymulacji można podzielić na wczesne (do 3 mies. 
po zabiegu) oraz późne [3].

Do powikłań można zaliczyć infekcje (w miejscu wszcze-
pienia stymulatora [kieszonka], infekcyjne zapalenie 
wsierdzia), krwiak w kieszeni stymulatora, stymulację 
mięśni ściany klatki piersiowej, przepony, drażnienie ner-
wu przeponowego, zakrzepicę żyły podobojczykowej lub 
jej bocznic oraz rzadziej występujące powikłania, niestety 
często związane z dużym ryzykiem zgonu — perforację pra-

wego przedsionka lub prawej komory serca z towarzyszącą 
tamponadą [4]. Uszkodzenie przegrody międzykomorowej 
i następnie przebicie elektrodą lewej komory serca jest 
bardzo rzadkim powikłaniem procedury kardiologicznej 
wymagającym pilnej interwencji chirurgicznej.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 81 lat (wskaźnik masy ciała [BMI, 
body mass index] 16,6 kg/m2), z blokiem przedsionkowo-
-komorowym II stopnia, nadciśnieniem tętniczym oraz po 
histerektomii z powodu mięśniaków macicy w wywiadzie, 
została przyjęta do kliniki chirurgii ogólnej i transplantacyj-
nej w trybie pilnym z powodu podejrzenia krwawienia do 
jamy brzusznej po interwencjach kardiologicznych.

U chorej z powodu bloku przedsionkowo-komorowego 
wszczepiono stymulator dwujamowy (VVI) z dostępu przez 
prawą żyłę podobojczykową. Po dobie obserwacji pacjentka 
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zaczęła zgłaszać pogorszenie samopoczucia oraz uczucie 
„kołatania” serca. W badaniu elektrokardiograficznym 
(EKG) potwierdzono zaburzenia rytmu serca pod postacią 
częstoskurczu komorowego. Wykluczono niedokrwienie 
mięśnia sercowego; wysunięto podejrzenie przemieszcze-
nia elektrod. Wykonano repozycję stymulatora. Po zabiegu 
u chorej wystąpiły nagła duszność, silny ból w klatce piersio-
wej oraz pogorszenie stanu ogólnego. W wykonanym bada-
niu ultrasonograficznym (USG) serca stwierdzono dużą ilość 
płynu w worku osierdziowym. Wykonano punkcję osierdzia 
i odbarczono tamponadę. Po punkcji osierdzia u pacjentki 
pojawiły się dolegliwości bólowe w nadbrzuszu oraz krwiak 
w powłokach nadbrzusza i dolnej części klatki piersiowej. 
W badaniach laboratoryjnych zaobserwowano również 
znaczną anemizację. Chorej przetoczono 2 j. koncentratu 
krwinek czerwonych (kkcz) + 2 j. świeżo mrożonego osocza 
(FFP, fresh frozen plasma). Po konsultacji chirurgicznej, 
ze względu na nasilone dolegliwości bólowe w obrębie 
nadbrzusza, chorą zakwalifikowano do badania metodą 
tomografii komputerowej (CT, computed tomography) jamy 
brzusznej i klatki piersiowej. Podczas przygotowania chorej 
do transportu wystąpiły problemy ze stymulacją serca. 
Wówczas kardiolog podjął decyzję o usunięciu stymulatora 
i założeniu elektrody endokawitarnej w celu zabezpieczenia 
chorej na czas transportu i ewentualnego zabiegu ope-
racyjnego. Chorą przekazano do kliniki chirurgii ogólnej 
i transplantacyjnej. Podczas badania CT rozpoznano krwa-
wienie do jamy otrzewnowej i krwiak lewej opłucnej oraz 
postawiono podejrzenie krwiaka w śródpiersiu. W trybie 
pilnym chorą przewieziono na blok operacyjny.

Po przygotowaniu chorej wykonano laparotomię i to-
rakotomię pośrodkową. W trakcie laparotomii rozpoznano 
krwawienie do jamy brzusznej i rozwarstwiający krwiak 
przepony po lewej stronie z jej pęknięciem. Po otwarciu 
klatki piersiowej stwierdzono dużą ilość krwi w lewej jamie 
opłucnej. Po otwarciu worka osierdziowego uwidoczniono 
wystającą z lewej komory serca na około 5 cm końcówkę 
elektrody endokawitarnej (ryc. 1). Elektrodę odcięto, a po-
zostałą część usunięto z serca. Perforację lewej komory za-
opatrzono, naszywając łatę z opłucnej ściennej. Pozostawio-
no drenaż opłucnej. Ewakuowano krwiak z rozwarstwionej 
przepony, a pęknięcie zaopatrzono pojedynczymi szwami. 
Chorą w ciężkim stanie po zabiegu przekazano na oddział 
intensywnej terapii (OIT), gdzie zmarła w 3. dobie po zabiegu 
operacyjnym w wyniku niewydolności wielonarządowej.

Omówienie

Perforacja serca jest rzadkim, ale bardzo ciężkim powikła-
niem, które może wystąpić u chorych po zabiegu wszcze-
pienia układów stymulujących serce. Uszkodzenie może 
dotyczyć zarówno przedsionka, jak i komory serca oraz 
zatoki wieńcowej i dużych pni naczyniowych. Powikłania te 
można podzielić na ostre (występujące w pierwszych 24 h 

po implantacji i związane z występowaniem tamponady, 
a nawet zgonu chorego), podostre (występujące w ciągu 
miesiąca od zabiegu) i przewlekłe, występujące w odległym 
czasie. Inny podział obejmuje powikłania wczesne (w ciągu 
miesiąca) oraz późne perforacje. Do zwiększających ryzyko 
perforacji serca można zaliczyć następujące czynniki: za-
leżne od samej stymulacji (konieczność ciągłej stymulacji, 
stymulację przedsionka), związane z wszczepionym urzą-
dzeniem (położenie w koniuszku serca), zależne od chorego 
— towarzysząca kardiomiopatia, płeć żeńska (szczególnie 
z niskim BMI < 20 kg/m2), steroidoterapia lub stosowanie 
antykoagulantów w ciągu 7 dni przez wszczepieniem sty-
mulatora czy urazy klatki piersiowej po implantacji [2–7].

Podostra lub przewlekła perforacja może przebiegać 
skąpoobjawowo, ostra często prowadzi do zgonu chorego. 
Chory najczęściej zgłasza nagły ból w klatce piersiowej, 
z towarzyszącym bólem w nadbrzuszu oraz trudnościami 
z oddychaniem. Można zaobserwować zaburzenia rytmu 
serca oraz objawy tamponady wywołane szybkim wypeł-
nianiem się worka osierdziowego krwią, prowadzącą do 
zaburzeń kurczliwości mięśnia sercowego, zaburzeń rytmu 
serca, wstrząsu oraz zgonu.

Podstawami diagnostyki perforacji serca są badanie 
radiologiczne (RTG) klatki piersiowej, fluoroskopia oraz USG 
(przezklatkowej oraz przezprzełykowej). „Złotym standar-
dem” w diagnostyce pozostaje CT [1, 2].

Podsumowanie

W omówionym przypadku pierwotnie doszło do perforacji 
prawego serca i wystąpienia tamponady po implantacji 
stymulatora VVI. Podczas odbarczenia krwi z worka osier-
dziowego wystąpiło powikłanie jatrogenne pod postacią 
uszkodzenia przepony z jej rozwarstwieniem wskutek 
krwiaka i następowego pęknięcia przepony i krwawienia 

Rycina 1. Perforacja lewej komory serca — obraz śródoperacyjny
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do jamy brzusznej. Do uszkodzenia przegrody międzykomo-
rowej i przebicia lewej komory serca doszło w następstwie 
wymiany stymulatora VVI na elektrodę endokawitarną.
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Abstract
Heart perforation is rare but potentially fatal complication (about 1% of patients) after pacemaker, cardioverter-defibrilla-
tor or electrostimulations electrodes implantations. Complications in 81-years-old women after pacemaker implantation, 
reimplantation and endocavity electrode implantation with second-degree atrioventricular block is presented.
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