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Masywna hemoliza wewnątrznaczyniowa
po interwencyjnym leczeniu ubytku
w przegrodzie międzyprzedsionkowej
Massive intravascular haemolysis after percutaneous atrial septal defect closure
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A b s t r a c t

We present a case of a 55 year-old female, who survived a complication of percutaneous closure of atrial septal defect never
described before. Within the first day after treatment the device has dislodged and got stuck in the mitral valve apparatus.
This has caused mitral insufficiency and massive haemolysis which resolved after interventional removal of the device.
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WSTĘP
Od czasu pionierskiego zabiegu interwencyjnego leczenia
ubytku w przegrodzie międzyprzedsionkowej wykonanego
przez Kinga i Millsa w 1976 r. [1], metoda ta doczekała się
wielu udoskonaleń. Dziś, dzięki udowodnionej skuteczności
(95–99%) [2, 3] i bezpieczeństwu stała się metodą z wyboru
w leczeniu tej wady. Częstsze, przeważnie przejściowe lub
błahe powikłania stanowią niedopasowanie rozmiaru zesta-
wu do wielkości ubytku (< 5%), arytmie przedsionkowe
(< 5%) i przecieki resztkowe (< 4%). Do rzadszych należą:
zator powietrzny powodujący przejściowe uniesienie ST-T lub
przemijający napad niedokrwienny (TIA), zawał serca lub mó-
zgowia, krwiak w miejscu wkłucia, rozwarstwienie żyły bio-
drowej, pęknięcie balonu wymiarującego czy uwięźnięcie siat-
ki Chiariego lub zastawki Eustachiusza w założonym zesta-
wie [4]. Rzadkim, jednak potencjalnie śmiertelnym powikła-
niem jest erozja sąsiadującej ściany aorty lub wolnej ściany
przedsionka związana z implantacją zestawu o dużym roz-
miarze [5]. Znane są również pojedyncze przypadki innych
powikłań, takich jak późne wystąpienie całkowitego bloku

przedsionkowo-komorowego [6] czy migracja zestawu [7],
która może wystąpić zarówno podczas zabiegu, jak i we wcze-
snej obserwacji po zabiegu. Prezentowany przypadek doty-
czy pacjentki, u której doszło do przemieszczenia zestawu
kilka godzin po implantacji, jego uwięźnięcia w aparacie za-
stawki mitralnej i hemolizy związanej z zaistniałą istotną nie-
domykalnością mitralną.

OPIS PRZYPADKU
Pacjentka w wieku 55 lat, z wrodzoną wadą serca w postaci
ubytku w przegrodzie międzyprzedsionkowej została przyję-
ta do Kliniki Kardiologii w celu interwencyjnego leczenia wady.
Wadę stwierdzono w okresie poprzedzającym hospitalizację
w rutynowym badaniu echokardiograficznym (ECHO). Pa-
cjentka oprócz obniżonej tolerancji wysiłku nie zgłaszała istot-
nych dolegliwości i nie miała udokumentowanych chorób
towarzyszących. Badania laboratoryjne nie wykazały istotnych
nieprawidłowości. W RTG klatki piersiowej stwierdzono kla-
syczne objawy wady, jakimi są powiększenie sylwetki serca
i wzmożony rysunek naczyniowy. Badanie ECHO uwidocz-
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niło ubytek przegrody międzyprzedsionkowej typu otworu
wtórnego (ASDII) o średnicy ok. 16 mm i bardzo wiotkich
brzegach oraz powiększenie obu przedsionków i prawej
komory. Ponadto stwierdzono śladową niedomykalność za-
stawki trójdzielnej i mitralnej.

Pacjentkę zakwalifikowano do interwencyjnego zamknię-
cia ubytku. Podczas cewnikowania serca średnicę ubytku
rozciągniętego na cewniku balonowym wymiarującym ocenio-
no na 25 mm. Zabieg wykonano bez powikłań, umieszczając
zestaw dwudyskowy 30 mm. W kontrolnym badaniu przez-
przełykowym zarejestrowano prawidłową pozycję zestawu i śla-
dowy przeciek resztkowy w jego okolicy. Standardowo pacjent-
ka otrzymała cefuroksym i heparynę.

Kilka godzin po zabiegu chora zgłaszała niespecyficzne
dolegliwości — ból w klatce piersiowej i kaszel, które wkrót-
ce ustąpiły samoistnie. Następnego dnia rano pacjentka od-
dała ciemnokrwisty mocz. Pilnie wykonane badanie ECHO
wykazało przemieszczenie się zestawu z miejsca implantacji.
Zestaw balotował uwięźnięty w zastawce mitralnej, powodu-
jąc jej istotną niedomykalność, co prowadziło do hemolizy
i anemizacji pacjentki. Stężenie hemoglobiny i liczba czerwo-
nych krwinek spadły odpowiednio z 14,0 g/dl i 4,4 mln/ml
przed zabiegiem do 11,2 g/dl i 3,5 mln/ml po zabiegu. Ze-
staw usunięto interwencyjnie bez dalszych powikłań.

OMÓWIENIE
Przemieszczenie się implantów stosowanych do przezskór-
nego zamykania ubytków w przegrodzie międzyprzedsion-
kowej jest jednym z rzadszych powikłań tych zabiegów. Czę-
ściej dochodzi do przemieszczenia się zestawu zgodnie z gra-
dientem ciśnień między przedsionkami — do prawego przed-
sionka i prawej komory, a czasem dalej — do tętnicy płucnej
i jej gałęzi. Najczęstszymi przyczynami migracji zestawu są
niedoszacowanie wielkości ubytku i niewłaściwy dobór roz-
miaru implantu. Przemieszczeniu się zestawu może sprzyjać
niedostateczny rąbek pozostałej przegrody międzyprzedsion-
kowej lub jej wiotkość. W przypadkach tętniakowatej, wiot-
kiej przegrody można rozważyć wybranie zestawu większe-
go, niż wynikałoby to z wymiarowania balonem (oversizing),
co uczyniono w opisanym przypadku — wybrano zestaw
30 mm przy średnicy rozciągniętego ubytku 25 mm, ale nie
zapobiegło to wystąpieniu powikłania.

Znane przypadki hemolizy naczyniowej na implantach
wewnątrznaczyniowych dotyczą przede wszystkim sztucz-
nych zastawek — aortalnych i mitralnych — w sytuacji prze-
cieku okołopierścieniowego. Opisywano również hemolizę
wewnątrznaczyniową po implantacji sprężynek wewnątrz-
naczyniowych w celu zamknięcia drożnego przewodu tętni-
czego w sytuacji utrzymującego się przecieku resztkowego
[8–10]. Uważa się, że zjawisko to zachodzi, gdy szybki stru-
mień krwi przepływa w sąsiedztwie implantowanego mate-
riału, co powoduje oddziaływanie znacznych sił ścinających
na krwinki, powodując ich uszkodzenie. Nie opisywano he-
molizy na zestawach zamykających ubytki w przegrodzie mię-

dzyprzedsionkowej w przypadkach przecieku resztkowego,
co wynika z warunków hemodynamicznych. Ciśnienia panu-
jące w przedsionkach są niewielkie, a przepływ krwi stosun-
kowo wolny. Dopiero migracja zestawu w miejsce, w którym
występuje bardzo szybki przepływ krwi, może być podstawą
do wystąpienia hemolizy. W prezentowanym przypadku wkli-
nowanie się zestawu w zastawkę mitralną spowodowało nie-
domykalność tej zastawki, a szybki strumień przepływu krwi
w pobliżu zestawu wywołał hemolizę. Zaistniała sytuacja
wymagała pilnej interwencji, ze względu na ryzyko rozwoju
niewydolności serca w przebiegu znacznej niedokrwistości
oraz nagle powstałej istotnej niedomykalności zastawki mi-
tralnej. Tak nasilona hemoliza groziła również rozwojem in-
nych powikłań, takich jak ostra niewydolność nerek.

Interwencyjne (przezskórne) zamykanie ubytków w prze-
grodzie międzyprzedsionkowej typu otworu wtórnego jest
obecnie uznaną metodą leczenia o udowodnionej skutecz-
ności i bezpieczeństwie. Mimo to nie powinno się jej trakto-
wać jako procedury pozbawionej powikłań. Powyższy przy-
padek pokazuje, że choć wiele lat doświadczeń pozwoliło
się zapoznać z możliwymi powikłaniami tego zabiegu, to jed-
nak ich listę zawsze trzeba traktować jako otwartą.
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