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Jatrogenne uszkodzenie tętnicy piersiowej
bocznej lewej podczas zabiegu implantacji
stymulatora serca skutecznie leczone
implantacją stentgraftu
Iatrogenic left lateral thoracic artery injury during pacemaker implantation
successfully treated with stentgraft implantation
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A b s t r a c t

Left lateral thoracic artery iatrogenic injury is a rare complication during pacemaker implantation procedure. We present
a case, where this complication occurred and was followed with massive tissue and pleural haemorrhage. The injury was
successfully sealed with stentgraft device without any complications.
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WSTĘP
Postęp w zakresie techniki zabiegowej i stosowanego sprzętu
eliminuje jedne powikłania, ale wiąże się z możliwością wy-
stąpienia innych, związanych z zabiegami stałej elektrosty-
mulacji serca. Zastosowanie zestawów do wprowadzania
elektrod do dużych żył ograniczyło zakładanie elektrod
metodą wenesekcji, ale jednocześnie przyczyniło się do
powstania nowych problemów. Konieczność wykonania
nakłucia żyły podobojczykowej w okolicy podobojczyko-
wej wiąże się z potencjalną traumatyzacją struktur znajdu-
jących się w tym obszarze, jak opłucna, tętnice, nerwy czy
naczynia limfatyczne.

Częstość występowania powikłań jest na szczęście sto-
sunkowo niewielka, jednak w sporadycznych jednostkowych
przypadkach mogą one przebiegać dramatycznie.

OPIS PRZYPADKU
Pacjentkę w wieku 81 lat przyjęto w trybie pilnym na Od-
dział Kardiologiczny z powodu objawowego bloku przedsion-
kowo-komorowego III stopnia. Chorą zabezpieczono czasową
stymulacją z elektrodą endokawitarną wprowadzoną z nakłu-
cia żyły podobojczykowej prawej. W dniu 15.11.2010 r. z na-
kłucia żyły podobojczykowej lewej wprowadzono elektrodę
o aktywnej fiksacji do prawego serca. Ze względu na niepod-
dające się uciskowi krwawienie w okolicy wkłucia zadecydo-
wano o usunięciu elektrody. Mimo zastosowanego ucisku
miejscowego po zabiegu pojawił się duży krwiak w obrębie
rany pooperacyjnej.

W badaniu angio-CT uwidoczniono nieregularne ogni-
sko wynaczynionego kontrastu w obrębie rozległego krwiaka
tkanek miękkich ściany przednio-bocznej lewej połowy klat-
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ki piersiowej o wymiarach 95 × 58 mm na przekroju po-
przecznym. Kontrast wykazywał łączność z tętnicą piersiową
boczną odchodzącą od tętnicy pachowej lewej. Zarejestro-
wano również obecność odmy podskórnej i śródmięśniowej
w lewej połowie klatki piersiowej (ryc. 1).

W 2. dobie po zabiegu doszło do powiększenia rozmia-
rów krwiaka i wystąpienia objawów wstrząsu. Po uzyskaniu
stabilizacji stanu chorej przekazano ją do I Katedry i Kliniki
Kardiologii WUM w celu dalszego leczenia.

W badaniu przedmiotowym zwracał uwagę masywny
krwiak w okolicy lewego obojczyka rozchodzący się na ramię,
przedramię, plecy, powłoki jamy brzusznej i udo (ryc. 2).
W arteriografii lewej kończyny górnej uwidoczniono miejsce
aktywnego krwawienia w dystalnym odcinku tętnicy podoboj-
czykowej. Jednocześnie wykonano angioplastykę z implan-
tacją stentgraftu obwodowego typu ATRIUM 7 × 38 mm
(ryc. 3). Ze względu na suboptymalny efekt zabiegu i stwier-
dzane nadal wynaczynienie krwi tętniczej odcinkowo odprę-

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. A, B, C. A, B, C. A, B, C. A, B, C. A, B, C. Ognisko wynaczynionego kontrastu (strzałka) w obrębie krwiaka tkanek miękkich ściany przednio-bocznej lewej
połowy klatki piersiowej mające łączność z tętnicą piersiową boczną odchodzącą od tętnicy pachowej lewej
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Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2. A, B. A, B. A, B. A, B. A, B. Krwiak w okolicy lewego obojczyka rozchodzący się na ramię, przedramię, plecy, powłoki jamy brzusznej i udo

Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3. Arteriografia lewej kończyny górnej (AAAAA) i stan po założeniu stentgraftu (strzałka) (BBBBB, CCCCC)
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żono stentgraft balonem o średnicy 10 mm z dobrym efek-
tem. Uwzględniając konieczność wdrożenia stałej stymulacji
serca, założono nową elektrodę do czasowej stymulacji przez
prawą żyłę udową, usuwając jednocześnie dotychczasową
wprowadzoną przez prawą żyłę podobojczykową.

Badanie radiologiczne wykazało zmniejszenie przejrzy-
stości lewego pola płucnego, będącego wyrazem obecności
płynu w lewej jamie opłucnej. W związku ze stwierdzanym
płynem w lewej jamie opłucnowej 2-krotnie wykonano dia-
gnostyczne i odbarczające nakłucie. W kolejnych dobach,
wobec utrzymywania się krwiaka tkanek miękkich, zadecy-
dowano o operacyjnym jego usunięciu z dobrym efektem.

W 3. tygodniu hospitalizacji z dostępu od żyły podoboj-
czykowej prawej założono układ typu VVIR. Pacjentkę w sta-
nie dobrym wypisano od domu.

OMÓWIENIE
W stałej stymulacji serca w celu wprowadzenia elektrod do
układu naczyniowego żylnego stosuje się rutynowo dwie tech-
niki postępowania: nacięcie żyły odpromieniowej (wenesek-
cja) bądź nakłucie żyły podobojczykowej lub pachowej.
W 60–70% przypadków wenesekcja żyły odpromieniowej
umożliwia wprowadzenie zazwyczaj jednej elektrody. Meto-
da wenesekcji żyły odpromieniowej nie zawsze pozwala na
zastosowanie jedynie tej techniki.

Dominującą obecnie metodą jest nakłucie żyły, w zde-
cydowanej większości przypadków żyły podobojczykowej
lewej.

Mimo dopracowanej metody nakłuwania żyły podoboj-
czykowej lub pachowej warunki anatomiczne w tym obsza-
rze sprzyjają potencjalnemu uszkodzeniu znajdujących się
tam struktur anatomicznych. Dotyczy to zwykle opłucnej,
tętnicy podobojczykowej i odchodzących od niej naczyń,
sporadycznie nerwów lub naczyń limfatycznych. Częstość
występowania istotnych klinicznie zdarzeń ujawniających się
podczas zabiegu i/lub we wczesnym okresie po wszczepie-
niu stymulatora serca ocenia się na kilka do kilkunastu pro-
cent [1–5]. Odma opłucnej wikłająca nakłucie żyły podoboj-
czykowej może dotyczyć 1,5–2,0% zabiegów.

W prezentowanym przypadku doszło do wystąpienia
odmy podskórnej i śródmięśniowej w lewej połowie klatki
piersiowej, uwidocznionej w angio-CT wykonanym tego sa-
mego dnia po zabiegu. Przeprowadzone u chorej badania
radiologiczne klatki piersiowej podczas pobytu w Klinice ujaw-
niły obecność płynu w jamach opłucnowych. Wykazywał on
wyraźną tendencję do gromadzenia się po lewej stronie i pa-
cjentka wymagała 2-krotnej ewakuacji płynu po tej stronie.
Niewykluczone, że podczas nakłucia naczynia doszło rów-
nież do uszkodzenia/podrażnienia opłucnej z gromadzeniem

się krwistego płynu głównie o charakterze wysiękowym, co
wykazało badanie w tym kierunku.

Przypadkowe nakłucie tętnicy podobojczykowej zdarza
się w 2–3% przypadków podczas nakłuwania żyły podoboj-
czykowej i jest łatwo rozpoznawalne przez wypływ żywoczer-
wonego, pulsującego strumienia krwi. Nie wymaga to zwy-
kle, poza uciskiem, dodatkowych interwencji. W przedsta-
wionym przypadku stopień mechanicznego uszkodzenia ścia-
ny tętnicy piersiowej bocznej odchodzącej od tętnicy
pachowej lewej wymagał specjalistycznego zabiegu naczy-
niowego, z założeniem stentgraftu włącznie.

Krwiaki, jako powikłanie towarzyszące zabiegom implan-
tacji stymulatora, występują często (do 20% zabiegów) i po-
jawiają się zazwyczaj w okresie od kilku godzin do kilku dni
po zabiegu. Krwiaki loży stymulatora występują w do 4,9%
przypadków zabiegów wszczepień stymulatorów. Zazwyczaj
do ich opracowania wystarcza postępowanie zachowawcze.
Do usunięcia krwiaka na drodze zabiegowej dochodzi w 1–2%
przypadków [1, 6]. Ze względu na stopień zaawansowania
zaistniałego krwiaka potrzeba chirurgicznej interwencji miała
miejsce również w przedstawionym przypadku, choć mecha-
nizm jego powstania i lokalizacja nie wiązały się bezpośred-
nio z lożą stymulatora.

W omawianym przypadku uszkodzenie ściany naczynia
tętniczego podczas próby nakłucia żyły podobojczykowej
spowodowało kaskadę przedstawionych powyżej zdarzeń.
Przypadki z tak dużą dynamiką objawów klinicznych zdarzają
się na szczęście sporadycznie i stanowią margines powikłań
stałej stymulacji serca.
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