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Perzistujici levostranna horni duta Zila se vyskytuje v Cetnosti 0,3 % v populaci. Kombinace s agenezi pravostranné horni duté zily je
mnohem vzéacnéjsi. Cilem této prace je popis pfipadu kompletni implantace biventrikuldrniho ICD cestou perzistujici levostranné horni
duté zily.
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Jiravsky O, Chovanctik J, Neuwirth R, et al. Biventricular cardioverter-defibrillator implantation via a persistent left superior vena
cava with right superior vena cava agenesis. Cor Vasa 2010;52:613-616.

The incidence of persistent left superior vena cava in the population is 0.3%. Its combination with right superior vena cava agenesis is
a much rarer occurrence. The aim of this paper is to report the case of complete biventricular cardioverter-defibrillator implantation via

a persistent left superior vena cava.
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Uvod

V pribéhu embryogeneze dochazi k zaniku levostranné
horni duté zily a prevedeni drendze cestou vena subclavia
l. sin. do pravostranné horni duté Zily. Nalez byl prvné
publikovan v roce 1916 a od té doby je citovan ve vétsiné
praci na toto téma." Pfiblizné v 0,3 % u jinak strukturdlné
normalnich srdci a az ve 4,5 % pripadech u pacientt
s vrozenou srde¢ni vadou levostranna horni dutd Zzila
pretrvava.? Vétsinou je tehdy pritomna jak pravostranng,
tak i levostranna horni duta Zila.’ Tento nalez byva nej-
¢astéji identifikovan jako ndhodny nalez pti kanylaci levé
subklavialni zily pfi snaze zajistit pfistup do centralniho
fecisté.* Stejné tak se objevuje pri levostranné implantaci
kardiostimulatorti. Nejbéznéjsim reSenim v daném pripadé
je zména strany pristupu, a tedy implantace systému cestou
pravé subklavialni zily.

Vzacné je perzistujici levostranna horni dutd Zila spojena
s agenezi pravostranné horni duté Zily, véechna krev z horni
poloviny téla je drénovana do srdce anomalni levostrannou
horni dutou zilou, kterd nejcastéji vstupuje do srdce pres
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fecisté korondrniho sinu.”? Ve Winterové souhrnné praci
bylo ze 174 ptipadi perzistujici levostranné horni duté Zily
25 s agenezi pravostranné horni duté zily.* Jsou ale popsany
jednotlivé ptipady vstupu do riiznych ¢asti srde¢nich oddila,
hlavné do levé siné.*

V pripadé nutnosti implantovat stimulaéni systém
byla v mnoha kasuistikdch popsdna celd skala variant,
od kompletni implantace systému cestou pravostranné
horni duté Zily pres kombinaci implantace nékteré elekt-
rody cestou pravostranné a jiné cestou levostranné horni
duté zily. V pripadé ageneze pravostranné horni duté zily
byly v minulosti popsany implantace jednodutinového!!
i dvoudutinového'* kardiostimulatoru cestou perzistujici
levostranné horni duté zily. Byl popsan pfipad biventri-
kularni stimulace s kanylaci lateralni vétve koronarniho
sinu®i pripad implantace kardioverteru s defibrila¢ni
elektrodou zavedenou pfes perzistujici levostrannou
horni dutou zilu."* Doposud nebyl publikovan ptipad
implantace biventrikuldarniho ICD cestou perzistujici
levostranné horni duté zily s agenezi pravostranné horni
duté zily.
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Popis pfipadu
Osmapadesdtilety muz s ICHS, po Q-infarktu myokardu
predni stény v minulosti s pozdni rekanalizaci ramus inter-
ventricularis anterior (RIA), s EFLK 20-25 %, s blokadou
levého Tawarova raménka (LBBB), se $ifi komplexu QRS
220 ms a s klinickym obrazem srde¢niho selhavani NYHA
III i pfes dlouhodobou optimalni farmakoterapii zahrnujici
maximalné tolerované davky inhibitortt ACE, carvedilolu,
25 mg spironolactonu, 100 mg kyseliny acetylsalicylové
a kolisajici davky furosemidu dle aktudlniho stavu hydra-
tace. Koronarograficky nalez byl bez vyznamné stenozy. Byl
indikovan k implantaci biventrikularniho ICD dle aktudlné
platnych doporuéenych postupti CKS.'®

O existenci cévni anomdlie jsme pred zakrokem neveédéli.
Vykon byl zahdjen kontrastni venografii v. subclavia L. sin.
aplikaci 10 ml pripravku Telebrix do v. cubiti L. sin. Distribuce
farmaka ukazala pfitomnost levostranné perzistujici horni
duté zily. Dalsi venografie této zily pfi punkei v. subclavia
L. sin. za uziti dlouhého sheatu ukazuje vyudsténi do recisté
koronarniho sinu (obrdzek 1). V této chvili byl zakrok pre-
rusen za tGcelem naplanovani dalsiho postupu s vyuzitim
adekvatnich informaci z literatury. Déle jsme pokracovali
provedenim tfi separatnich punkei v. subclavia l. sin., dlouhy
vodi¢ jsme zavedli do vytokové oblasti pravé komory (PK),
ten ozfejmil priichod z vyudsténi koronarniho sinu pfes tri-
kuspidalni chlopen do PK. Nasledné je jako prvni zavedena
defibrila¢ni elektroda Durata 7120 (St. Jude Medical, Min-
neapolis, USA) za uziti vétsiho oblouku na styletu za optické
podpory jiz dfive zavedeného dlouhého vodice v PK. Pres
mezipolohu ve vytokovém traktu za tvarovani styletu byla
elektroda umisténa ve stfednim septu PK. Septalni poloha
hrotu elektrody byla nésledné verifikovana echokardio-
grafickym vySetfenim ze subxifoidealniho prostoru.

Nasledné byla zavedena aktivni stimulacni elektroda
Tendril 1788TC 58 cm (St. Jude Medical, Minneapolis,

USA) do ouska pravé siné (PS), opét za uziti velkého
oblouku na vodicich styletech.

Poté byla provedena arteriografie levé véncité tepny
z transfemoralniho pristupu 1. dx. 4F sheatem. Pozdni faze
arteriografie ukazuje jednu lateralni a jednu posterolateralni
zilu drénujici oblast boéni stény levé komory (LK), obé
morfologicky vhodné k zavedeni levokomorové stimulace
(obrdzek 2). S ohledem na $ifi a krevni priitok v koronarnim
sinu byl pouzit ke kanylaci laterdlni zily dlouhy sheat CPS
135 (St. Jude Medical, Minneapolis, USA) a subselektor CPS
Aim (St. Jude Medical, Minneapolis, USA). Pomoci vodice
Zinger Support (Medtronic) byla do periferie lateralni zily
zavedena technikou ,over the wire bipolarni stimula¢ni
elektroda QiuckFlex Micro (St. Jude Medical, Minneapolis,
USA) (vSechny elektrody s optimalnimi parametry a stabilni
polohou). Testace ICD byla uspésna. Vyslednou polohu sy-
stému v anteroposteriorni poloze, v levé a pravé sikmé poloze
ukazuji obrdzky 3, 4 a 5.

Komplex QRS se pti optimalizované biventrikularni
stimulaci zuzil na 140 ms.

V nékolikadennim odstupu bylo provedeno CT vysetfeni
srdce se zaméfenim na polohu celého systému. Obrdzek 6
ukazuje umisténi celého systému v hrudniku, obrdzek 7 zob-
razuje polohu hrotti obou komorovych stimula¢nich elektrod.

Nasledné byl pacient propustén domt, pti kontrole
systému po $esti tydnech byly verifikovany dobré stimula¢ni
prahy, pacient udava zlepseni klinického stavu s aktualni
namahovou dusnosti stupné II dle NYHA. S ohledem
na stimulovanou akci bylo mozno zvysit davku carvedilolu.

Diskuse

S ohledem na nizkou prevalenci perzistujici levostranné
horni duté zily s agenezi pravostranné horni duté zily
predstavuji literarni udaje tykajici se feseni pfi nutnosti

Obrazek 1 Venografie perzistujici v. cava sup. l. dx. ustici
do koronarniho sinu
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Obrazek 2 Pozdni faze arteriografie s vizualizaci posterolate-
ralni zily
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Obrazek 3 Vysledna RTG poloha systému v anteroposteriornim  Obrazek 5 Vysledna RTG poloha systému v pravém Sikmém
zobrazeni zobrazeni

zavedeni kardiostimula¢niho systému pouze jednotlivdi 2. Nami zvolenad implantace celého systému cestou per-

kasuisticka sdéleni, neexistuje Zddna studie ani registr této zistujici levé horni duté Zily. Tento postup nebyl nikdy

podskupiny nemocnych. publikovan a pfi planovani implantace jsme fesili nékolik
Pti planovani implanta¢ni strategie byly ke zvazeni dvé problémui:

varianty: a) Zda zavedeni tfi elektrod vcetné defibrila¢ni

1. Kompletni kardiochirurgické feSeni se sternotomii do perzistujici levé horni duté Zily nevyvola jeji
s implantaci dvou epikardidlnich elektrod a jedné trombdzu. Zde jsme extrapolovali data z ,normal-
defibrila¢ni elektrody. Tento postup byl v minulosti nich® implantaci, kde je trombéza horni duté zily
proveden u jednodussich typt implantaci. Nevyhodou je vzacnou komplikaci. Je tedy fedena antikoagulaci bez
samoziejmé nutnost sternotomie a nasledna rehabilita¢ni zdsadniho rizika fatdlnich komplikaci. Také v pub-
lécba. Jasnou vyhodou je pfima optickd kontrola mista likovanych kasuistickych sdélenich se zavedenymi
implantovanych elektrod a ,,jednoduchost, dosazitelnost® elektrodami cestou levostranné horni duté zily astici
provedeni pro kardiochirurga. do koronarniho sinu nebyly trombézy popisovany.™*

Spole¢ny priibéh elektrod cestou LHDZ do KS

Obrézek 6 CT obraz umisténi celého systému v hrudniku

Obrézek 4 Vysledna RTG poloha systému v levém Sikmém
zobrazeni KS - koronarni sinus, LHDZ - levé horni duta Zila
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Obrazek 7 CT obraz hrotl pravokomorové defibrila¢ni
a levokomorové stimulacni elektrody

b) Vybér mista lokalizace hrotu sifové elektrody. Zde
jsme vyuzili kasuistickych sdéleni, ktera nepopisovala
problém s dosazenim ouska ¢i ,,stropu slepé koncici®
pravé siné a dlouhodobé optimalni stability a vhod-
nosti daného mista. Prevzali jsme postup s velkym
zahnutim vodiciho styletu."

c) Tuhost defibrila¢ni elektrody a nutnost jejiho velkého
zahnuti po vystoupeni z koronarniho sinu a nasled-
ného zahnuti pres trikuspidalni prstenec do PK.
V literatufe existuji kasuisticka sdéleni proveditel-
nosti tohoto postupu, véetné navodit optimalniho
tvarovani styletti.'*'® Nam se navic velmi osvédcilo
zavedeni dlouhého vodice do vytokového traktu PK.
Ten nasledné slouzil jako vizualizace pro zavadéni
defibrila¢ni elektrody. Periproceduralni echokardio-
grafie pak verifikovala septalni polohu hrotu.

d) Obava, zda je pritomna vhodna ,lateralni“ vétev
v. cordis magna a nasledné zda lze provést kanylaci
protismérné odstupujici lateralni vétve (kanylace
zde vlastné probihd z periferie feci$té koronarniho
sinu). V tomto prfipadé jsme pripravili moznost
»presmérovani® za uziti subselektoru, v jehoz dutiné
muize byt lokalizovan vodi¢ véetné tenké levokomo-
rové elektrody. Variantou volby v piipadé selhdni
transvendzni implantace LK elektrody bylo jeji
kardiochirurgické epikardialni umisténi, stejné jako
v analogickych pripadech pti nemoznosti lokalizace
levokomorové elektrody pri standardni implantaci
biventrikularniho kardiostimula¢niho systému.
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Zaver

Popsali jsme pripad osmapadesatiletého pacienta indikova-
ného k implantaci biventrikularniho kardioverteru-defib-
rilatoru. Pfi implantaci jsme diagnostikovali levostrannou
perzistujici horni dutou Zzilu a agenezi pravostranné horni
duté zily. Pacientovi jsme nasledné cely systém tspésné
implantovali cestou levostranné horni duté Zzily ustici
do koronarniho sinu. Pacient byl v dobrém stavu propustén
domt a pfi nasledné kontrole evidujeme zlep$eni klinického
stavu i pretrvavani optimalnich stimula¢nich parametri.
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