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Autofi prezentuji piipad obtiZného endovazalni zavedeni stimula¢nich elektrod z diivodu anomalniho prabéhu Zilniho systému charakteru
perzistujici levostranné horni duté Zily s atrézii pravostranné horni duté zZily. Jedna se o relativné vzacnou anomalii, ktera byva obvykle
asymptomatickd, ale maze vést k obtizim pfi pravostranné srdec¢ni katetrizaci nebo zavadéni stimulac¢ni elektrody. Autofi prezentuji

dostupné diagnostické metody i postupy feseni.
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Authors present a case of difficult endovasal implantation of pacing leads due to venous system anomaly, persistent left superior vena

cava with atresia right one. It is relatively rare anomaly which is usually asymptomatic but can lead to difficulties during right-sided
catheterization or implantation of pacing lead. Authors present possible diagnostic tools and management.
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Trvald kardiostimulace je v klinické praxi po-
uzivana jiz 50 let. Zpocatku byly plosné stimu-
la¢ni elektrody zavadény kardiochirurgicky. Zahy
vyvinutd endovazalni elektroda byla déle zdo-
konalovana a endovaskularni zavadéni se stalo
standardem. V soucasné dobé se stimula¢ni
elektrody zavadéji do pravostrannych srdecnich
oddild ze subklavikuldrni oblasti pres Zilni systém,
bud preparac¢né cestou vena cephalica, nebo
punkcné cestou vena subclavia Seldingerovou
technikou. Abnormality utvarenf Zilniho sys-
tému mohou znesnadnit ¢i pfimo znemozZnit
standardni zaveden. Stimulacnf elektrody musf
byt poté zavedeny epimyokardidlné kardiochi-
rurgickym pfistupem. Abnormality vendzniho
systému tvoii zhruba 12 9% pficin technického
neuspéchu zavedeni trvalé kardiostimulace, coz
odpovida vyskytu cca 1:630 (1).

Jednou ze vzéacnéjsich anomdlif Zilntho
systému znesnadnujici endovazalni zavedent
stimulacnich elektrod je perzistujici levostranna
horni duté Zila (persistent left superior vena
cava, PLSVQ), zvlasté pokud je provazena ne-
pfitomnosti nebo atrézif pravostranné hornf
duté Zily. Vyskyt v béZzné populaci je odhado-
vén na 0,3-0,5% (2), ve dvou tfetindch pfipadd
jsou obé horni duté Zily spojeny vena anonyma
(3). V populaci pacientd s dalsimi vrozenymi
srde¢nimi vadami, napf. s defektem septa sin,
bikuspidalni aortaInf chlopni, koarktaci aorty
nebo s atrézii koronarniho sinu, se PLSVC vy-

skytuje az u 2,8-4,4% (4). Zhruba v 10-20% je
provadzena nepfitomnosti pravostranné hornf
duté Zily (5).

Levostranna horni dutd Zila probiha po levé
strané hrudniku kraniokaudélné, poté se stacf
a ustf do koronarnfho sinu, na spodinu pravé
siné (6) nebo vzacné do levé siné.

Autofi prezentujf piipad pacienta, u kterého
byla béhem implantace odhalena anomélie Zil-
niho systému charakteru PLSVC.

Na nase pracovisté byl pfijat 53lety muz
sledovany dlouhodobé s atrioventrikuldrni blo-
kddou I. stupné, s anamnézou opakovanych
pocitd na omdleni a dvou synkopdélnich stavid
bez prodrom. Pfi monitoraci byl zjistén sklon
k sinusové bradykardii o TF kolem 40/min. a za-
chyceny opakované sinoatridlni zastavy s ma-
ximalnim RR intervalem 4 sekundy. Pacient byl
indikovan k zavedenf trvalé dvoudutinové kar-
diostimulace.

Zvolili jsme standardnf pfistup pres pravou
subklavikuldri oblast. Byla vypreparovana vena
cephalica dextra a do Zily byla zavedena stimu-
la¢ni elektroda. Po par centimetrech ale elektro-
da déle nepostupuje, proto byl zvolen punkéni
pristup. Punkce vena subclavia dextra byla bez
komplikaci, do punkenf jehly byl zaveden vodi-
ci drét. Na kontrolni skiagrafii vsak vodici drat
mifi na levou stranu hrudniku a poté sméfuje
obloukem kaudalné k srde¢nimu stinu (obra-
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Obrdzek 1. Skiagrafie pfi implantaci PM. Vodici
drat zavedeny do punktované cévy mifi na levou
stranu hrudniku

zek 1). Vykon byl elektivné ukoncen a pacient
neprodlené odeslan na CT angiografii zilntho
systému. Vzhledem k pfedpoklddané komplexnf
anomalii jsme provedeni bézného venogramu
nepovazovali za pfinosné.

Rekonstrukeni obraz zobrazuje anomalni
prabéh zilniho systému — horni dutd zila vznika
spojenfm pravé a levé vena subclavia a probiha
vlevo podél srdce — ventralné pfed aortdlnim
obloukem a levostrannou a. pulmonalis, podél
laterdIni kontury levé siné, ventrainé pred levou
v. pulmonalis na bazi srde¢ni a Usti do pravé siné
na jeji spodiné (obrazek 2). Priibéh odpovida
pfitomnosti levostranné horni duté Zily.

Bylo pfistoupeno k pokusu o zavedenf sifio-
vé i komorové elektrody z pravého subklaviku-



Obrdzek 2. CT angiografie. Rekonstrukeni obraz
prokazuje levostrannou horni dutou zilu vznikajici
spojenim pravostranné a levostranné vena subclavia
a Ustici na spodiné pravé siné

larnfho pfistupu. Komorova elektroda vstupuje
do siné z kaudalnf strany. Zavedenim ohnutého
vodiciho dratu se elektroda v pravé sini stocila
(obrazek 3a) a hrot se dostal do blizkosti trikuspi-
daniho Usti, byl zaveden rovny drét a dalsim za-

vadénim s oporou smycky o volnou sténu pravé
siné pronikl hrot elektrody pfes trikuspidalni Ustf.
Hrot elektrody byl nésledné zafixovan (pouzita
elektroda s aktivnifixacf) do hrotu pravé komory
(obrazek 3b). Siova elektroda vstupuje do siné
stejné jako komorova, aktivni hrot je umistén
na anterolateraInf sténu pfiblizné v misté ouska
pravé siné (obrazek 4).

Stimulacni parametry, kardiostimulacni prah
a amplituda vlastnich signald, byly na obou elek-
trodach prijatelné. Nasledné byl standardnim
zpUsobem pfipojen dvoudutinovy kardiosti-
mulator (obrazek 5).

Pfi kontrole v ambulanci po meésici byla po-
tvrzena spravna funkce kardiostimulatoru.

Zavedeni stimulacni elektrody pfi PLSVC
s atrézif pravostranné hornf duté Zily je ndrocné
a nekdy konci technickym nelspéchem (7, 8).
Prvni zminky o Uspésném zavedenf stimula¢ni
elektrody pfi PLSVC pochdzeji z konce 80. let
(9). Presto dosud v literature existuji jen necet-
né kazuistiky o Uspésném zavedeni stimulacnf
(10, 11) nebo defibrilacni (12) elektrody pfes le-
vostrannou hornf dutou Zzilu. Vysledné polohy
elektrod byvaji nékdy velmi atypické, napfiklad
stimulace komor z vétve koronarniho sinu (13,
14), komorové stimulace preformovanou sifio-
vou elektrodou (15) nebo vnimani sifiové aktivity
z vétve koronarniho sinu (16). Uspéénost zave-
denf zavisi zna¢né na zkusenostech pracovisté
a implantujictho Iékafe. Na nasem pracovisti
v letech 2002 a7 2009 nebyla v prvnim poku-
se zavedena endovazalné stimulacni elektroda
u 12 pacientd ze 4222 provedenych vykont.
U desiti pacientt byla po vizualizaci morfologie
cévniho recisté elektroda zavedena endovazél-
né. Kardiochirurgicky pristup musel byt zvolen
u dvou pfipadd.

Pro nositele nema PLSVC s nepfitomnostf
pravostranné horni duté zily vetsi klinicky vy-
znam, s vyjimkou vyssiho rizika vendzni trom-
bozy (17, 18). Manifestuje se az v dobé, kdy je
potieba provést pravostrannou katetrizaci nebo
zavést trvalou kardiostimulaci (19). Vzacné byva
vada diagnostikovadna uz pfi bézném echokar-
diografickém vysetfeni (20). Patrny muize byt
dilatovany korondrni sinus pfi normalnich tlacich
v pravostrannych oddilech.

CT angiografie je spolehlivou, vysoce sen-
zitivni, neinvazivni, pfesnou a relativné rychlou
metodou pro detekci anomalii Zilniho systému.

Obrdzek 3. Zavadéni komorové stimulac¢ni elektrody. Obrazek vlevo 3a) Komorova elektroda vstu-
puje do pravé siné z kaudalni strany, zavedenim ohnutého vodice provedeno stocenf hrotu elektrody
kaudalné. Obréazek vpravo 3b) Elektroda zavedena pres trikuspidalni Usti, hrot elektrody zafixovan
do hrotu pravé komory
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Bezpecnost vysetfen( je srovnatelnd s ostatnimi
metodami CT. Vy3etfeni Ize provést na spirdlnim
CT pfistroji s implementovanym angiografickym
programem. Rekonstrukéni obraz v zadopredni
i boc¢ni projekcije k dispozici do 30 minut.

Alternativni diagnostickou metodou je po-
fizeni venogramu, tedy pfimého nastfiku kon-
trastni latky do preparované nebo punktované
Zily. Tento postup je sice rychlejsi, ale vzhledem
k naredéni kontrastni latky ve vzdalenéjsich
¢astech cévniho fecisté je vhodny pouze pro
zobrazeni morfologie subklavidlni Zily a hornf
¢asti hornf duté Zily. Na rozdil od CT dava jen
dvojrozmeérny obraz a pfinasi nedostate¢nou
informaci o vztahu k srde¢nim dutindm.

K endovazalnimu zavedeni stimula¢ni nebo
defibrilacni elektrody pfi PLVSC Ize vyzkouset
nekolik postupl: manudlné zménit tvar a mi-
ru zaobleni vodiciho dratu podle morfologie
cévniho fecisté a geometrie srde¢nich dutin,
pfipadné pro zavedeni komorové elektrody uzit
vodici drat tvaru J preformovany na zavadeéni
sinové elektrody, a manévrovanim za rentgeno-

Obrdzek 4. Sinova elektroda vstupuje do pravé
siné z kaudalni strany, aktivni hrot je umistén
na anterolateralni sténu do ouska pravé siné

Obrdzek 5. Rentgenovy bocnisnimek po implantaci.
Sinova elektroda mifi kranidlné, komorova se otaci
v sini a mifi do hrotu pravé komory
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vé kontroly umfstit elektrodu do cilové pozice.
Pfi vstupu PLVSC z kauddlnf strany pravé siné
Ize vytvofit smycku v pravé sini a uzit volnou
sténu pravé siné jako oporu pro dalsf zavadeni.
Pokud PLVSC usti do korondrniho sinu, lze zavést
elektrodu do jeho vétve nebo uzitim instrumen-
tdria na zavadéni levokomorové elektrody Ize
elektrodu nasmérovat do vyusténi pravé siné
a nasledné pomoci tohoto instrumentéria vést
elektrodu smérem k trikuspidalni chlopni (12).

Zavér

Obvykle nejsou pfitomny zadné klinické
zndmky svedcici pro pfitomnost izolované le-
vostranné horni duté Zily. Na atypicky prdbéh
Zilntho systému upozorni abnormalni pribéh
vodiciho dratu, ktery imponuje jako zavedeny
do arteridInfho fecisté, ¢i nemoznost jeho za-
vedent.

Nerozpoznani pfitomnosti PLSVC ve-
de k opakovanym punkcim Zily a opakované
predcasné ukonceni na podkladé neadekvatni
interpretace, ze se jedné o punkci arterialniho
systému.

CT angiografie zZilntho systému s pocitaco-
vou rekonstrukci je velmi cennou a relativné
dostupnou metodou, kterd umozni prehled-
né vizualizovat anatomické pomeéry a umozni
zavést transvendzné stimulacnf elektrody i pfi
abnormalitach Zilnfho systému. Méné vytéznou
alternativou je provedeni venogramu nastfikem
kontrastnf latkou.
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