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Masywna hemoliza wewnatrznaczyniowa
po interwencyjnym leczeniu ubytku
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej

Massive intravascular haemolysis after percutaneous atrial septal defect closure
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Abstract

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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WSTEP

Od czasu pionierskiego zabiegu interwencyjnego leczenia
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej wykonanego
przez Kinga i Millsa w 1976 r. [1], metoda ta doczekala sie
wielu udoskonalen. Dzi$, dzieki udowodnionej skutecznosci
(95-99%) 2, 3] i bezpieczenstwu stata sie metoda z wyboru
w leczeniu tej wady. Czestsze, przewaznie przejéciowe lub
btahe powiktania stanowig niedopasowanie rozmiaru zesta-
wu do wielkosci ubytku (< 5%), arytmie przedsionkowe
(< 5%) i przecieki resztkowe (< 4%). Do rzadszych naleza:
zator powietrzny powodujacy przejsciowe uniesienie ST-T lub
przemijajacy napad niedokrwienny (TIA), zawat serca lub mo6-
zgowia, krwiak w miejscu wktucia, rozwarstwienie zyty bio-
drowej, pekniecie balonu wymiarujacego czy uwiezniecie siat-
ki Chiariego lub zastawki Eustachiusza w zatozonym zesta-
wie [4]. Rzadkim, jednak potencjalnie $miertelnym powikfa-
niem jest erozja sasiadujacej Sciany aorty lub wolnej Sciany
przedsionka zwigzana z implantacja zestawu o duzym roz-
miarze [5]. Znane sa réwniez pojedyncze przypadki innych
powiktan, takich jak pézne wystapienie catkowitego bloku
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przedsionkowo-komorowego [6] czy migracja zestawu [7],
ktéra moze wystapi¢ zarowno podczas zabiegu, jak i we wcze-
snej obserwacji po zabiegu. Prezentowany przypadek doty-
czy pacjentki, u ktorej doszto do przemieszczenia zestawu
kilka godzin po implantacji, jego uwiezniecia w aparacie za-
stawki mitralnej i hemolizy zwigzanej z zaistniatg istotna nie-
domykalnoscig mitralna.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 55 lat, z wrodzona wada serca w postaci
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej zostata przyje-
ta do Kliniki Kardiologii w celu interwencyjnego leczenia wady.
Wade stwierdzono w okresie poprzedzajacym hospitalizacje
w rutynowym badaniu echokardiograficznym (ECHO). Pa-
cjentka oprdcz obnizonej tolerancji wysitku nie zglaszata istot-
nych dolegliwosci i nie miata udokumentowanych choréb
towarzyszacych. Badania laboratoryjne nie wykazaly istotnych
nieprawidtowosci. W RTG klatki piersiowej stwierdzono kla-
syczne objawy wady, jakimi sa powiekszenie sylwetki serca
i wzmozony rysunek naczyniowy. Badanie ECHO uwidocz-
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nito ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu otworu
wtérnego (ASDII) o Srednicy ok. 16 mm i bardzo wiotkich
brzegach oraz powiekszenie obu przedsionkéw i prawej
komory. Ponadto stwierdzono sladowa niedomykalno$¢ za-
stawki trojdzielnej i mitralnej.

Pacjentke zakwalifikowano do interwencyjnego zamknie-
cia ubytku. Podczas cewnikowania serca $rednice ubytku
rozciagnietego na cewniku balonowym wymiarujacym ocenio-
no na 25 mm. Zabieg wykonano bez powiktar, umieszczajac
zestaw dwudyskowy 30 mm. W kontrolnym badaniu przez-
przetykowym zarejestrowano prawidtowa pozycje zestawu i $la-
dowy przeciek resztkowy w jego okolicy. Standardowo pacjent-
ka otrzymata cefuroksym i heparyne.

Kilka godzin po zabiegu chora zgtaszata niespecyficzne
dolegliwosci — bél w klatce piersiowej i kaszel, ktore wkrot-
ce ustapity samoistnie. Nastepnego dnia rano pacjentka od-
data ciemnokrwisty mocz. Pilnie wykonane badanie ECHO
wykazato przemieszczenie sie zestawu z miejsca implantacji.
Zestaw balotowat uwiezniety w zastawce mitralnej, powodu-
jac jej istotng niedomykalno$¢, co prowadzito do hemolizy
i anemizacji pacjentki. Stezenie hemoglobiny i liczba czerwo-
nych krwinek spadty odpowiednio z 14,0 g/dl i 4,4 min/ul
przed zabiegiem do 11,2 g/dl i 3,5 mIn/ul po zabiegu. Ze-
staw usunieto interwencyjnie bez dalszych powikfan.

OMOWIENIE

Przemieszczenie sie implantéw stosowanych do przezskor-
nego zamykania ubytkéw w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej jest jednym z rzadszych powiktan tych zabiegdéw. Cze-
Sciej dochodzi do przemieszczenia sie zestawu zgodnie z gra-
dientem ci$nier miedzy przedsionkami — do prawego przed-
sionka i prawej komory, a czasem dalej — do tetnicy ptucnej
i jej gatezi. Najczestszymi przyczynami migracji zestawu sg
niedoszacowanie wielkosci ubytku i niewtasciwy dobér roz-
miaru implantu. Przemieszczeniu sie zestawu moze sprzyjac
niedostateczny rabek pozostatej przegrody miedzyprzedsion-
kowej lub jej wiotkos¢. W przypadkach tetniakowatej, wiot-
kiej przegrody mozna rozwazy¢ wybranie zestawu wieksze-
g0, niz wynikatoby to z wymiarowania balonem (oversizing),
co uczyniono w opisanym przypadku — wybrano zestaw
30 mm przy Srednicy rozciagnietego ubytku 25 mm, ale nie
zapobiegto to wystapieniu powikfania.

Znane przypadki hemolizy naczyniowej na implantach
wewnatrznaczyniowych dotycza przede wszystkim sztucz-
nych zastawek — aortalnych i mitralnych — w sytuacji prze-
cieku okofopierscieniowego. Opisywano réwniez hemolize
wewnatrznaczyniowa po implantacji sprezynek wewnatrz-
naczyniowych w celu zamkniecia droznego przewodu tetni-
czego w sytuacji utrzymujacego sie przecieku resztkowego
[8-10]. Uwaza sie, ze zjawisko to zachodzi, gdy szybki stru-
mien krwi przeptywa w sasiedztwie implantowanego mate-
riatu, co powoduje oddziatywanie znacznych sit Scinajacych
na krwinki, powodujac ich uszkodzenie. Nie opisywano he-
molizy na zestawach zamykajacych ubytki w przegrodzie mie-

dzyprzedsionkowej w przypadkach przecieku resztkowego,
co wynika z warunkéw hemodynamicznych. Ciénienia panu-
jace w przedsionkach sg niewielkie, a przeptyw krwi stosun-
kowo wolny. Dopiero migracja zestawu w miejsce, w ktérym
wystepuje bardzo szybki przeptyw krwi, moze by¢ podstawa
do wystapienia hemolizy. W prezentowanym przypadku wkli-
nowanie sie zestawu w zastawke mitralng spowodowato nie-
domykalnos¢ tej zastawki, a szybki strumien przeptywu krwi
w poblizu zestawu wywotat hemolize. Zaistniata sytuacja
wymagata pilnej interwencji, ze wzgledu na ryzyko rozwoju
niewydolnosci serca w przebiegu znacznej niedokrwistosci
oraz nagle powstatej istotnej niedomykalnosci zastawki mi-
tralnej. Tak nasilona hemoliza grozita réwniez rozwojem in-
nych powikfan, takich jak ostra niewydolnos¢ nerek.

Interwencyjne (przezskérne) zamykanie ubytkoéw w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej typu otworu wtérnego jest
obecnie uznang metoda leczenia o udowodnionej skutecz-
nosci i bezpieczerstwie. Mimo to nie powinno sie jej trakto-
wac jako procedury pozbawionej powiktar. Powyzszy przy-
padek pokazuje, ze cho¢ wiele lat doswiadczen pozwolifo
sie zapoznac z mozliwymi powikfaniami tego zabiegu, to jed-
nak ich liste zawsze trzeba traktowac¢ jako otwarta.
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