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STRESZCZENIE

Wstep: Stymulacja resynchronizujaca jest metoda terapeu-
tyczng o udowodnionej skuteczno$ci klinicznej, poprawiaja-
cg rokowanie zaréwno w zakresie wydtuzenia przezycia, jak
i zmniejszenia liczby hospitalizacji oraz poprawy komfortu
zycia. Implantacja elektrody lewokomorowej w wigkszosci
przypadkéw nie sprawia istotnych trudnosci jednak u niektérych
pacjentow, ze wzgledu na warianty anatomiczne, kreto$¢ oraz
zwezenia zyt nasierdziowych, zabieg wymaga zastosowania
niestandardowych technik i narzedzi.

Materiat i metody: Przedstawiono opis przypadku chorego
z izolowang przetrwatq zytg gtéwna lewa, u ktérego skutecz-
nie wszczepiono uktad rozrusznika serca z funkcja stymulacji
resynchronizujgce;.

Whyniki: Mezczyzna 59-letni po implantacji stymulatora dwuja-
mowego (DDD) w 2007 r. z powodu bloku przedsionkowo-ko-
morowego llI°. Pacjent w 2016 r. przebyt zabieg wszczepienia
pomostu aortalno-wiencowego (LIMA->LAD) oraz z jedno-
czesnym wszczepieniem protezy zastawki aortalnej — zostat
skierowany do wymiany stymulatora z powodu wyczerpania
baterii. Ze wzgledu na spadek frakcji wyrzutowej lewej komory
do 30% podjeto decyzje o rozbudowie uktadu do resynchronizu-
jacego. U chorego potwierdzono istnienie izolowanej przetrwatej
zyty gtéwnej gérnej lewej. Ze wzgledu na mozliwe trudnosci
z usunieciem elektrody stymulujgcej prawokomorowej oraz
wszczepieniem prawokomorowej elektrody defibrylujacej z do-
stepu po stronie lewej podjeto decyzje o rozbudowie uktadu do
stymulatora resynchronizujgcego (CRTP). Implantacja elektrody
lewokomorowej byta mozliwa dzigki zastosowaniu réznych
narzedzi i technik wymagajacych do$wiadczenia w zakresie
kardiologii inwazyjnej. W pracy szczegétowo przedstawiono
technike zabiegu.

Whioski: Znajomo$¢ technik i narzedzi stosowanych w kardiolo-
gii inwazyjnej umozliwia implantacje elektrody lewokomorowe;j
w trudnych przypadkach klinicznych.

Stowa kluczowe: przetrwata lewa zyta gtéwna gérna,
stymulacja resynchronizujaca, elektroda lewokomorowa,
kardiologia inwazyjna
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ABSTRACT

Background: Cardiac resynchronisation therapy is a therapeutic
method with documented effectiveness improving outcomes
both in prolong longevity, reducing hospitalization and improving
quality of life. Left ventricular lead implantation in vast majority
of cases is relatively easy but in some cases of anatomic con-
ditions, turtuosity and stenosis of epicardial veins procedure
requires customized techniques and tools.

Material and methods: The case report presents a patient
with persistent left superior vena cava in whom cardiac resyn-
chronization therapy pacemaker was successfully implanted.

Results: Fifty nine years old male with a history of dual-cham-
ber (DDD) pacemaker implantation in 2007 due to atrio-ven-
tricular block IlI° underwent coronary artery by-pass surgery
(LIMA->LAD) in 2016 with simultaneous aortic valve replace-
ment was admitted to hospital for pacemaker exchange due
to battery exhaustion. Because of decrease of left ventricular



ejection fraction to 30% decision to up-grade system to resyn-
chronization one was taken. In patient the presence of isolated
persistent left superior vena cave has been confirmed by periph-
eral venogram. Because of expected difficulties in extraction
of former right ventricular pacing lead and implantation of right
ventricular defibrillation form left side access the decision to
up-grade system to resynchronisation pacemaker from the
left side was made. Left ventricular lead implantation was
possible through application of various tools and techniques
which required experience in invasive cardiology. The paper
describe in details the tools and techniques used.
Conclusion: Broad knowledge of techniques and tools com-
monly used in invasive cardiology can facilitate implantation
of left ventricular lead in difficult cases.

Key words: persistent left superior vena cava, cardiac
resynchronization, left ventricular lead, invasive cardiology
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Wstep

Stymulacja resynchronizujgca jest metodg tera-
peutyczng o udowodnionej skutecznosci klinicznej,
poprawiajgca rokowanie zaréwno w zakresie wydtu-
zenia przezycia, jak i zmniejszenia liczby hospitalizaciji
oraz poprawy komfortu zycia. Implantacja elektrody
lewokomorowej w wiekszosci przypadkow nie spra-
wia istotnych trudnosci jednak u niektérych pacjen-
téw, ze wzgledu na warianty anatomiczne, kreto$¢
oraz zwezenia zyt nasierdziowych, zabieg wymaga
zastosowania niestandardowych technik i narzedzi.

Opis przypadku

Mezczyzna 59-letni przyjety do oddziatu kardiologii
w celu wymiany stymulatora dwujamowego (DDD)
z powodu wyczerpania baterii. System implantowano
w 2007 r. z powodu bloku przedsionkowo-komoro-
wego llI° z zespotami MAS. W 2016 r. przebyt zabieg
wszczepienia protezy zastawki aortalnej z jedno-
czasowym wszczepieniem tetnicy piersiowej we-
whnetrznej do gatezi miedzykomorowej przedniej. Ze
wzgledu na stwierdzong obnizong frakcje wyrzutowg

lewej komory do 30% oraz stymulatorozalezno$¢
podjeto decyzje o rozbudowie do uktadu resynchro-
nizujgcego. W wykonanej z naktucia zyt obwodo-
wych obustronnej angiografii stwierdzono obecnos$é
izolowanej przetrwatej lewej zyty gtownej (ryc. 1).
Spodziewajgc sie trudnosci z usunieciem dotychcza-
sowej elektrody prawokomorowej stymulatora oraz
implantacjg prawokomorowej elektrody defibryluja-
cej, podjeto decyzje o rozbudowie dotychczasowego
uktadu do stymulatora resynchronizujgcego (CRTP).

W znieczuleniu miejscowym, po otwarciu kieszonki
urzadzenia, dwukrotnie nakfuto zyte podobojczykowa
i wprowadzono dwie koszulki do zatoki wiehcowej
z zestawu Medtronic Attain Command 6250 VIC.
W celu wizualizacji uktadu zyt serca, spodziewajac
sie duzej srednicy zatoki wiencowej (CS, coronary
sinus) wprowadzono przez koszulke Medtronic Attain
6250V-MB2 (CS-MB2) balon Cook Medical CODA
2 (9,0F, 32 mm, 0,035” 120 cm). Balon rozprezono
w proksymalnej czesci zatoki wiencowej (tuz przy
ujSciu do prawego przedsionka), a przez drugg ko-
szulke Medtronic Attain 6250V-EH (CS-EH) zestawu
podano kontrast. Niestety nie udato sie uzyskac
catkowitej okluzji zatoki, co uniemozliwito uzyska-
nie informacji o anatomii ukfadu zyt serca (ryc. 2).
Podjeto decyzje o poszukiwaniu ujsé zyt serca przy
uzyciu cewnika selektywnego (Biotronik Selectra IC
50 — 59 cm). Wczesniejsze doswiadczenia sugero-
waty poszukiwanie uj$¢ zyt w dystalnej czesci zatoki
wiencowej. Przy uzyciu cewnika selektywnego udato
sie zlokalizowa¢ ujscie zyty bocznej serca (ryc. 3).
Niestety, brak mozliwosci kaniulacji proksymalne;j
czesci zyty, przy jego uzyciu, nie pozwolit na wpro-
wadzenie do niej prowadnika angioplastycznego,
warunkujgcego skuteczne wprowadzenie elektrody
lewokomorowej. Usunigto cewnik selektywny i przez
koszulke do zatoki wieicowej wprowadzono cewnik
diagnostyczny: Terumo Amplatz Left 2 (AL2), ktory
pozwolit na selektywna kaniulacje zyty bocznej serca.
Wykonano wenogram w celu ustalenia przebiegu

Rycina 1. Wenogram sptywu zylnego gérnej czesci ciata. A — strona prawa, B — strona lewa
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Rycina 2. Wenogram zatoki wiericowej

zyty (ryc. 4). Przez $wiatfo cewnika AL2 wprowadzono
na obwdd zyty prowadnik angioplastyczny Abbott
Hi-Torque Whisper MS 0,014” 190 cm. Przesunigto
koszulke (CS-EH) w gfab zatoki wiencowej, w po-
blize ujscia zyty serca i lekko dopychajac, usunieto
cewnik AL2. Koszulka ,wskoczyfa” do zyty serca na
gtebokos¢ okoto 1/3 dtugosci zyty (ryc. 5). Technikg

Rycina 4. Selektywna wenografia zyty docelowej

Rycina 5. Ostateczne potozenie cewnika do zatoki wiericowej w $wietle
zyly docelowej

Rycina 3. Nieselektywna wenografia zyty docelowej

over-the-wire przez koszulke wprowadzono elektro-
de lewokomorowg Medtronic Attain 4196 — 88 cm
(ryc. 6). Rozcieto i usunieto koszulke do zatoki wien-
cowej, pozostawiajgc elektrode lewokomorowag
w $wietle zyty. Elektrode zabezpieczono w kieszonce,
przyszywajac jg poprzez mufke do powiezi migsnia
piersiowego wiekszego. Dotgczono stymulator re-
synchronizujacy Medtronic Solara CRTP MRI. Rane
zaszyto szwem warstwowym. Catkowity czas trwania
zabiegu — 75 minut, czas fluoroskopii — 18 minut,
dawka promieniowania — 138 mGy. W okresie ho-
spitalizacji nie stwierdzono powiktan.

Dyskusja

Powyzej przedstawiono opis zabiegu z wykorzy-
staniem technik i narzedzi uzywanych w kardiolo-
gii inwazyjnej. Przypadki wariantu anatomicznego
izolowanej przetrwatej zyty gtéwnej gérnej lewej sg
niezwykle rzadkie. Potwierdzono dotad kilkanascie
przypadkéw tego wariantu anatomicznego [1]. Znacz-
nie czesciej (0,3-0,6%) obserwuje sie wystepowa-
nie zaréwno prawej, jak i lewej zyty gtéwnej [2, 3].

Rycina 6. Ostateczne potozenie elektrody lewokomorowej



Te warianty anatomiczne nie powodujg zaburzen
hemodynamicznych, jednak mogg stanowi¢ spory
problem w przypadku koniecznos$ci wszczepienia
kardiologicznego implantowalnego urzadzenia elek-
tronicznego. Jezeli zyty gtdwne wystepuja obustron-
nie, znacznie prosciej wykona¢ zabieg wszczepienia
po stronie prawej. Wobec koniecznosci wykonania
zabiegu po stronie lewej (izolowana przetrwata lewa
zyta gtéwna goérna) wszczepienie elektrody przed-
sionkowej nie stanowi istotnego problemu, jednak
implantacja elektrody prawokomorowej moze byé
duzym wyzwaniem, zwtaszcza dla mniej do$wiad-
czonych operatoréw. Przeprowadzenie elektrody
przez zastawke tréjdzielng wymaga odwrdécenia jej
kierunku od konca zatoki wiencowej do prawej komo-
ry niemal o 180°. W tym celu formuje sie prowadnik
w duzg petle umozliwiajgcg nakierowanie koncéwki
elektrody na zastawke tréjdzielng i nastepnie — zsu-
wajgc elektrode z utrzymywanego w miejscu pro-
wadnika — w kierunku wierzchotka prawej komory.
Procedura ta jest znacznie tatwiejsza w przypadku
elektrod stymulatorowych: elektrody kardiowertera-
-defibrylatora — znacznie sztywniejsze — wprowadza
sie duzo trudniej. Jeszcze wiekszym problemem jest
usuniecie elektrody prawokomorowe;j [4]. Jest to
bardzo trudne z dostepu lewostronnego (miejsca
wprowadzenia). Nalezy stosowacé techniki z dostepu
udowego, ktére niestety sg mniej efektywne w od-
dzielaniu elektrody od zrostow na poziomie zastawki
tréjdzielnej i dalej w obrebie komory.

Jeszcze wiekszym problemem jest wprowadzenie
elektrody lewokomorowej uktadu CRT. W literaturze
znajduja sie jedynie opisy pojedynczych przypad-
kéw lub co najwyzej serii przypadkéw [5, 6]. Duza
$rednica zatoki wiencowej (zwtaszcza w przypadku
izolowanej, przetrwatej zyty gtdwnej gornej lewej)
znacznie utrudnia uzyskanie okluzji zatoki wiehco-
wej, nawet — jak w opisywanym przypadku — przy
stosowania balonu o znacznie wiekszej $rednicy
niz standardowy. W takich sytuacjach mozna uzy¢
elektrody nasierdziowej lub skorzystaé z wynikow
réznych metod obrazowania w celu wtasciwego
zaplanowania zabiegu albo — dzieki naktadaniu
obrazéw w czasie rzeczywistym — fatwiejszego
przeprowadzenia samej procedury [7, 8]. W praktyce
pozostaje czgsto proba poszukiwania uj$¢ zyt serca
przy uzyciu dodatkowych cewnikéw, podobnie jak
ma to miejsce przy poszukiwaniu poczatkéw pomo-
stow aortalno-wiencowych. Doswiadczenie uczy,
ze najtatwiej znalez¢ zyte docelowag w srodkowo-
dystalnej czesci zatoki wiencowej. Skuteczne wy-
korzystanie do wprowadzenia elektrody LV techniki
over-the-wire wymaga selektywnego cewnikowania
zyty docelowej. W omawianym przypadku nie udato
sie tego wykonaé przy uzyciu standardowego cew-
nika selektywnego, choé¢ pozwolit on na zlokalizo-
wanie ujscia zyty docelowej. Selektywne cewniko-
wanie zyty serca byto mozliwe dzieki wykorzystaniu

angiograficznego cewnika AL2 5F Uzyskano przy
jego uzyciu wenogram zyty docelowej oraz wpro-
wadzono prowadnik angioplastyczny. W trakcie usu-
wania cewnika AL2 udato sie wprowadzi¢ koszulke
do zatoki wiencowej gteboko do zyty docelowej.
Znacznie to utatwito uzyskanie docelowej pozycji
elektrody lewokomorowe;j.

Whioski

Doswiadczenie w zakresie kardiologii inwazyjnej,
zwtaszcza znajomos$¢ dostepnych cewnikoéw dia-
gnostycznych o réznych ksztattach, moze znacznie
utatwié¢, czy wrecz umozliwi¢, wdrozenie skutecznej
elektroterapii w przypadkach o ztozonej anatomii.
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