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STRESZCZENIE

Anomalie systemowego spfywu zylnego sg zjawi-
skiem do$¢ rzadko wystepujgcym. Jednak, biorgc
pod uwage coraz wigkszg liczbe implantaciji sty-
mulatoréw serca oraz innych procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych, zjawisko to niesie ze
sobg implikacje kliniczne. W pracy zaprezentowano
przypadek 62-letniego mezczyzny z przetrwatg zyta
gtéwng gorng lewg chorujgcego na przewlekig nie-
wydolnos$é serca na podiozu nieniedokrwiennego
uszkodzenia miesnia sercowego, ktiéremu implanto-
wano kardiowerter-defibrylator w ramach profilak-
tyki wtérnej nagtego zgonu sercowego. Omawiany
przypadek zawiera praktyczne wskazéwki na temat
tego, jak skutecznie wykona¢ zabieg implantacji sty-
mulatora w warunkach odmiennosci anatomicznej
systemowego uktadu zylnego.
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Stowa kluczowe: przetrwata zyta gféwna gérna
lewa, kardiowerter-defibrylator

ABSTRACT

Anomalies of venous system are rare phenomena.
But, taking into account the increasing number of
implantable cardiac devices and other diagnostic
and therapeutic procedures it carries clinical im-
plications. We present a case of 62-years-old male
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with persistent left superior vena cava suffering
from chronic heart failure (non-ischaemic cardio-
myopathy) in which cardioverter-defibryllator for
secondary prevention of sudden cardiac death was
implanted. The discussed case review brings us
practical tips how to perform an implantation of
cardiac stimulator in conditions of venous system
anomaly.
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WPROWADZENIE

Nieprawidiowosci systemowego splywu zylnego
sa zjawiskiem do$¢ rzadko wystepujacym, jednak —
biorac pod uwage zwiekszajaca sie liczbe implanta-
¢ji stymulatoréw serca — zjawisko to niesie ze sobg
implikacje kliniczne. Za gléwna anomalie uznaje
sie obecno$¢ przetrwalej zyly glownej gornej lewej
(PLSVC, persistent left superior vena cava) (ryc. 1). Wy-
stepuje ona u okolo 0,3% o0séb w populacji ogdlnej
iuazdo 9% os6b z innymi wadami ukladu serco-
wo-naczyniowego [1]. Konsekwencje odmiennosci
morfologiczno-anatomicznej systemowego sptywu
zylnego moga by¢ rézne. Jezeli systemowy sptyw
krwi zylnej odbywa sie nietypowo, ale bezposrednio
do prawego przedsionka lub do zatoki wiencowej
i nie towarzysza temu inne anomalie sercowo-na-
czyniowe, to najczesciej nie ma to konsekwencji he-
modynamicznych [2]. Jednak nieprawidiowy syste-
mowy splyw zylny moze towarzyszy¢ innym wadom
ukladu sercowo-naczyniowego, niejednokrotnie wy-
magajacych korekeji chirurgicznej. W takiej sytuacji
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Rycina 1. Schemat przedstawiajgcy przebieg przetrwatej
zyly gtownej gornej lewej; 1 — zyta ramienno-gtowowa
prawa; 2 —aorta wstepujgca; 3 — przetrwata zyta gtowna
goérna lewa; 4 — pien ptucny; 5 — zyfa ptucna goérna
prawa; 6 — prawy przedsionek; 7— zatoka wiencowa

obecno$¢ tej anomalii moze istotnie wplyngé na chi-
rurgiczne leczenie wady zasadniczej. Nieprawidlo-
wy systemowy splyw zylny moze réwniez stwarzac
problem kliniczny, gdy konieczne jest cewnikowanie
prawego sercai tetnic plucnych, stosowanie central-
nych linii infuzyjnych oraz podczas takich procedur
elektrofizjologicznych, jak implantowanie stymula-
toréw serca czy ablacja. Zdaniem niektorych auto-
réw obecnosci PLSVC moga towarzyszy¢ zaburzenia
rytmu i przewodnictwa pod postacia: skréconego
odstepu PQ, zespolu chorego wezla zatokowego, ek-
topicznych rytméw przedsionkowych, calkowitego
bloku przewodzenia przedsionkowo-komorowego
i tachyarytmii [3].

ZARYS ROZWOJU EMBRIONALNEGO

Ujmujac rzecz ogdlnie, w przebiegu typowym
na systemowy splyw zylny skladaja sie zyla gléwna
dolna (IVC, inferior vena cava) wraz z zyta nieparzysta
i zyla gtéwna gorna (prawa) (SVC, superior vena cava).
Gléwnymi doptywami IVC sa zyly biodrowe oraz
zyly trzewne, zbierajace krew z obszaru podprzepo-
nowego. Z kolei gléwnymi doplywami SVC sa zyta

ramienno-glowowa prawa (RIV, right innominate vein)
i zyta ramienno-glowowa lewa (LLV, left innominate
vein), zbierajace krew z obszaru nadprzeponowego.
Uktad naczyn zylnych ksztattuje sie od 3. tygodnia
zycia plodowego [2]. Po stronie ozyskowej tworzg go
zyly zéttkowe i pepkowe, a po stronie ptodowej —
dwie pary zyt zasadniczych, tj. przednie i tylne, 13-
czace sie po obu stronach w zyly wspélne zasadnicze
(kardynalne). Zyly zasadnicze przednie w dalszym
etapie rozwoju przeksztalcajq sie w zyly ramienno-
-glowowe. Zwykle zyla zasadnicza przednia lewa
w czesci swego przebiegu przybiera forme szczatko-
wa w postaci zyty skosnej lewego przedsionka (zyly
skosnej Marshalla). Koficowy odcinek zyty zasadni-
czej gornejlewej tworzy zatoke wieicowq. Natomiast
zyla zasadnicza przednia prawa tworzy SVC. Jezeli
zyla zasadnicza przednia lewa nie ulegnie zanikowi
na odcinku miedzy LIV a zatoka wieficows, to splyw
zylny odbywa si¢ poprzez zyle gléwng gérna lewa
izyle gléwna gérna prawa (obie moga by¢ rozwiniete
w réznym stopniu). Zyla gléwna gérna lewa moze
uchodzi¢ do zatoki wieficowej lub bezposrednio do
prawego przedsionka. Przetrwala zyla gléwna gor-
na lewa swoje ujscie moze mie¢ réwniez do lewego
przedsionka lub do zyt ptucnych, tworzac przeciek.
Zyta gléwna dolna powstaje z potaczenia zyly gléwnej
dolnej pierwotnej z zyta watrobowa wyprowadzajaca
prawa iodcinkéw zyly zasadniczej gérnejidolnej [2].

OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 62 lat z wieloletnim wywiadem
przewleklej niewydolnosci serca w przebiegu kar-
diomiopatii rozstrzeniowej, w ostatnich miesigcach
z tolerancja wysitku w II/IlI klasie czynno$ciowej we-
dlug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(NYHA, New York Heart Association), zostal przyjety
do kliniki w celu poglebienia diagnostykii ustalenia
dalszego postepowania terapeutycznego. Pacjent
byl dodatkowo obcigzony: przetrwalym migotaniem
przedsionkow, miazdzyca zarostowa tetnic konczyn
dolnych, przewlekla chorobg nerek w II stadium
wedlug amerykanskiej Narodowej Fundacji Nerek
(National Kidney Foundation) [4] i zylakami kohczyn
dolnych. W wywiadzie, réwniez podczas pobytu za
granica, stwierdzono epizod naglego zatrzymania
krazenia w nieznanym mechanizmie.

W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu do
kliniki zwracaly uwagg: niska masa ciata — wskaz-
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nik masy ciata (BMI, body mass index) 19,3 kg/m?, nie-
miarowy rytm serca z czestoscia 56/min oraz glosny
szmer skurczowy nad koniuszkiem serca. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono ciezkie uposle-
dzenie globalnej funkcji skurczowej lewej komory
(frakcja wyrzutowa 22-25%), rozstrzen lewej komory
(wymiar koficoworozkurczowy — 81 mm, wymiar
koncowoskurczowy — 72 mm) i lewego przedsionka
(pole powierzchni — 35cm?). Ponadto stwierdzono
ciezka niedomykalno$¢ zastawki mitralnej (efektyw-
na powierzchnia ujécia niedomykalno$ci — 0,4 cm?,
promient proksymalnej strefy konwergencji —
0,98 cm) typu I I1IB wedlug klasyfikacji Carpentiera.
Pozostale zastawki serca w badaniu echokardiogra-
ficznym nie mialy istotnej dysfunkcji; kurczliwosé
prawej komory byta prawidlowa.

Podczas 24-godzinnego holterowskiego monito-
rowania elektrokardiograficznego zarejestrowano
migotanie przedsionkéw z epizodami bradykardii
o minimalnej czestoéci zespotéw QRS 32/min i naj-
diuzsza pauza komorowa 2,6 5. W testach czynnoscio-
wych potwierdzono gleboka nietolerancje wysitku
fizycznego (chory w tescie 6-minutowego marszu po-
konat dystans 247 m, a w tedcie spiroergometrycznym
maksymalne zuzycie tlenu wyniosto 14,7 ml/kg mc./
/min). Podczas badan inwazyjnych w koronarografii
uwidoczniono drozne tetnice wieicowe, bez prze-
wezef, a parametry w pomiarze ci$niefi w krazeniu
plucnym byly nastepujaco: srednie cisnienie w tetni-
cy plucnej—23 mm Hg, ci$nienie zaklinowania w ka-
pilarach ptucnych — 12 mm Hg, gradient transpul-
monalny — 11 mm Hg, wskaznik sercowy — 2,94 I/
/min/m?, opér w tetnicy ptucnej— 1,99 jednostki Wo-
oda. Badania nie udato sie wykonac z dostepu przez
prawa zyle szyjna wewnetrzng (prowadnik kiero-
walsie dolewego kata zylnego). Wobec powyzszego
zdecydowano sie wykonac¢ pomiar z dostepu przez
prawa zyle udowa; zabieg przebiegt pomyslnie.

Pacjenta konsultowat heart team (kardiochirurg,
kardiolog i transplantolog kliniczny). Ze wzgledu na
wysoce prawdopodobne mate korzysci z poprawy
klinicznej i zbyt wysokie ryzyko zabiegu (11 punk-
tow w skali Euroscore) pacjenta zdyskwalifikowano
z leczenia operacyjnego wady mitralnej. Zapropo-
nowano dalsze leczenie zachowawcze oraz zakwa-
lifilkowano pacjenta do wszczepienia implantowal-
nego kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable
cardioverter defibrillator) w ramach prewencji wtornej

naglego zgonu sercowego. Uznano réwniez, Ze na
tym etapie chory nie jest optymalnym kandydatem
do kwalifikacji do przeszczepienia serca (test zu-
zycia tlenu VO,max > 14 ml/kg mc./min i stezenie
N-koficowego propeptydu natriuretycznego typu
B — 1010 pg/l).

ZABIEG IMPLANTACJI ICD

Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym
2-procentowym roztworem lidokainy. Po nacigciu
skory lewej okolicy podobojczykowej i odpreparo-
waniu tkanki podskérnej uzyskano dostep do lewej
okolicy ramienno-piersiowej, uwidaczniajac drob-
na lewa zyle odpromieniowa. Ze wzgledu na kaliber
zyly zrezygnowano z jej dalszego preparowania. Po
nakluciu lewej zyly podobojczykowej po prowadni-
ku J zalozono koszulke naczyniowa 9-Fr. Nastepnie
wprowadzono aktywna elektrode komorowga do le-
wej zyly podobojczykowej i LIV. Przy prébie prze-
mieszczania elektrody w kierunku prawego przed-
sionka napotykano opor lub elektroda wedrowala
w kierunku prawej strony szyi. Poprzez koszulke
naczyniowq wstrzyknieto kontrast, uwidaczniajac
uklad zyl w postaci dominujacej PLSVC, dla ktorej
glownymi doptywami byly LIViRIV biegnaca w po-
przek klatki piersiowej (ryc. 2). Podczas wenografii
uwidoczniono réwniez krotki odcinek zyty komuni-
kujacej sie z RIV, ktéra najprawdopodobniej stano-
wila stabo rozwinieta prawa SVC (dalsza cze$¢ zyty
sie nie zakontrastowala, dlatego nie bylo wiadomo,
gdzie miala swoje ujscie). Aby sie dosta¢ do PLSVC

Rycina 2. Fluoroskopia przedstawiajgca przebieg prawej
zyty ramienno-gtowowej i przetrwatej zyty gtéwnej gérnej
lewej
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Rycina 3. Rentgenogram PA przedstawiajacy utozenie
elektrody od puszki kardiowertera-defibrylatora do
miejsca fiksacji w koniuszku prawej komory

przebiegajacej kaudalnie, nalezalo umiesci¢ koszul-
ke naczyniowg tuz za miejscem naklucia lewej zyly
podobojczykowej oraz nada¢ prowadnicy elektrody
ksztalt litery , L. Ostatecznie, przemieszczajac elek-
trode przez PLSVC, zatoke wieficowa i prawy przed-
sionek, implantowano aktywna elektrode do prawej
komory. Uzyskano prawidlowe parametry detekcji
sygnalu, impedancji i stymulacji. Do lozy $r6dmie-
$niowej implantowano ICD (ryc. 3). Skuteczno$¢ im-
plantowanego ukladu potwierdzono nastepnego dnia
po wykonaniu echokardiografii przezprzetykowej
wykluczajacej obecno$¢ mas zatorowych w jamach
lewego przedsionkailewejkomory. Po wyindukowa-
niu migotania komor skutecznie je przerwano energia
20], nie uzyskujac konwersji migotania przedsionkow
do rytmu zatokowego. Pacjenta wypisano z kliniki
z zaleceniem stosowania nastepujacej farmakoterapii
z odpowiedniag dobowa dawka lekéw: acenokumarol
wedlug warto$ci miedzynarodowego wskaznika znor-
malizowanego (INR, international normalized ratio) (za-
lecana warto$¢ INR 2,0-3,0), karwedilol 25 mg, ramipril
5mg, digoksyna 0,1 mg (bez sobot), amiodaron 200 mg
(bez sobdtiniedziel), torasemid 10 mg, spironolakton
25mg, omeprazol 40 mg oraz oslona antybiotykowa po
implantacji ICD na kolejne 5 dni. W okresie trwajacej
6 miesiecy obserwacji ambulatoryjnej chory pozosta-

wal w wyréwnanym stanie ukladu krazenia, w klasie
czynnosciowej Il wedtug NYHA. W pamigci ICD nie
rejestrowano istotnych zaburzen rytmu wymagaja-
cych stosowania terapii nisko- i wysokoenergetycznej,
parametry stymulacji byty prawidlowe i nie obserwo-
wano powrotu rytmu zatokowego.

DYSKUSJA

Wystepowanie anomalii systemowego ukladu
zylnego pod postacig PLSVC, mimo Ze nie jest zja-
wiskiem czestym, wymaga czujnosci od operatora.
W wiekszosci przypadkéw implantacja stymulatora
serca w warunkach obecnosci PLSVC przebiega po-
mys$lnie. Rodzi sie pytanie, jaki dostep zastosowac
w przypadku nieskutecznego zabiegu z dostepu
lewej zyly podobojczykowej. Wydaje sie, ze przy
podejrzenia PLSVC przed implantacjg stymulatora
serca nalezy wykona¢ obustronng wenografie sply-
wu zylnego — od poziomu zyt podobojczykowych
do jam serca, by poznac korzystniejsze warunki im-
plantacji. Opcja jest konwersja do prawej okolicy
podobojczykowej i, poprzez naklucie prawej zyly
podobojczykowej, uzyskanie dostepu do jam pra-
wego serca przez szczatkowa prawa SVC lub przez
RIV do PLSVC. W sytuacji wyjatkowo niedogodnych
warunkéw anatomicznych implantacji, tj. juz nie-
udanej proby z dostepu lewej zyly podobojczykowej
i prawej zyly podobojczykowej, pod uwage nalezy
braé¢ kardiochirurgiczny, transtorakalny dostep z na-
szyciem elektrod nasierdziowych. W piémiennictwie
opisuje sie przypadki skutecznego zabiegu w warun-
kach PLSVC z uzyciem cewnikéw przeznaczonych
do kaniulacji zatoki wienicowej, poniewaz pozwalaja
one pokonac ostry kat polaczenia LIV z PLSVCima-
newrowac na poziomie zatoki wiehcowej i prawego
przedsionka, oraz inne techniki zabiegowe [5-8].
Odmiennos$¢ systemowego sptywu zylnego pod po-
stacig PLSVC moze, ze wzgledu na wydtuzanie czasu
zabiegu i koniecznos¢ réznego rodzaju manipulacji
koszulka naczyniowa, cewnikiem prowadzacym lub
elektroda, zwiekszac ryzyko powiklan okolo-ipoza-
biegowych. Do wyzej wspomnianych naleza: krwiaki
okolicy dostepu naczyniowego, odma oplucnowa,
krwiak oplucnej, perforacja zyt, perforacja jam serca.

PODSUMOWANIE
Obecnoé¢ PLSVC moze utrudnié lub niekiedy na-
wet uniemozliwi¢ przezzylng implantacje stymulato-
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ra serca. Kluczowa role w skutecznej i niepowiklanej
implantacji uktadéw stymulujacych, defibrylujacych
i resynchronizujacych serca w warunkach typowe-
go systemowego splywu zylnego, a tym bardziej —
w warunkach obecnoéci PLSVC, odgrywaja wlasciwe
przygotowanie do zabiegu i doswiadczenie operatora.
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nie kontrastowe; po podaniu kontrastu do zyt lewej
konczyny gérnej prawie natychmiast pojawia sie on
w zatoce wiencowe;j.
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