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Úvod
Trvalá kardiostimulace je v klinické praxi po-

užívána již 50 let. Zpočátku byly plošné stimu-

lační elektrody zaváděny kardiochirurgicky. Záhy 

vyvinutá endovazální elektroda byla dále zdo-

konalována a endovaskulární zavádění se stalo 

standardem. V současné době se stimulační 

elektrody zavádějí do pravostranných srdečních 

oddílů ze subklavikulární oblasti přes žilní systém, 

buď preparačně cestou vena cephalica, nebo 

punkčně cestou vena subclavia Seldingerovou 

technikou. Abnormality utváření žilního sys-

tému mohou znesnadnit či přímo znemožnit 

standardní zavedení. Stimulační elektrody musí 

být poté zavedeny epimyokardiálně kardiochi-

rurgickým přístupem. Abnormality venózního 

systému tvoří zhruba 12 % příčin technického 

neúspěchu zavedení trvalé kardiostimulace, což 

odpovídá výskytu cca 1:630 (1).

Jednou ze vzácnějších anomálií žilního 

systému znesnadňující endovazální zavedení 

stimulačních elektrod je perzistující levostranná 

horní dutá žíla (persistent left superior vena 

cava, PLSVC), zvláště pokud je provázena ne-

přítomností nebo atrézií pravostranné horní 

duté žíly. Výskyt v běžné populaci je odhado-

ván na 0,3–0,5 % (2), ve dvou třetinách případů 

jsou obě horní duté žíly spojeny vena anonyma 

(3). V populaci pacientů s dalšími vrozenými 

srdečními vadami, např. s defektem septa síní, 

bikuspidální aortální chlopní, koarktací aorty 

nebo s atrézií koronárního sinu, se PLSVC vy-

skytuje až u 2,8–4,4 % (4). Zhruba v 10–20 % je 

provázena nepřítomností pravostranné horní 

duté žíly (5).

Levostranná horní dutá žíla probíhá po levé 

straně hrudníku kraniokaudálně, poté se stáčí 

a ústí do koronárního sinu, na spodinu pravé 

síně (6) nebo vzácně do levé síně.

Autoři prezentují případ pacienta, u kterého 

byla během implantace odhalena anomálie žil-

ního systému charakteru PLSVC.

Kazuistika
Na naše pracoviště byl přijat 53letý muž 

sledovaný dlouhodobě s atrioventrikulární blo-

kádou I. stupně, s anamnézou opakovaných 

pocitů na omdlení a dvou synkopálních stavů 

bez prodromů. Při monitoraci byl zjištěn sklon 

k sinusové bradykardii o TF kolem 40/min. a za-

chyceny opakované sinoatriální zástavy s ma-

ximálním RR intervalem 4 sekundy. Pacient byl 

indikován k zavedení trvalé dvoudutinové kar-

diostimulace.

Zvolili jsme standardní přístup přes pravou 

subklavikulární oblast. Byla vypreparována vena 

cephalica dextra a do žíly byla zavedena stimu-

lační elektroda. Po pár centimetrech ale elektro-

da dále nepostupuje, proto byl zvolen punkční 

přístup. Punkce vena subclavia dextra byla bez 

komplikací, do punkční jehly byl zaveden vodi-

cí drát. Na kontrolní skiagrafii však vodící drát 

míří na levou stranu hrudníku a poté směřuje 

obloukem kaudálně k srdečnímu stínu (obrá-

zek 1). Výkon byl elektivně ukončen a pacient 

neprodleně odeslán na CT angiografii žilního 

systému. Vzhledem k předpokládané komplexní 

anomálii jsme provedení běžného venogramu 

nepovažovali za přínosné.

Rekonstrukční obraz zobrazuje anomální 

průběh žilního systému – horní dutá žíla vzniká 

spojením pravé a levé vena subclavia a probíhá 

vlevo podél srdce – ventrálně před aortálním 

obloukem a levostrannou a. pulmonalis, podél 

laterální kontury levé síně, ventrálně před levou 

v. pulmonalis na bázi srdeční a ústí do pravé síně 

na její spodině (obrázek 2). Průběh odpovídá 

přítomnosti levostranné horní duté žíly.

Bylo přistoupeno k pokusu o zavedení síňo-

vé i komorové elektrody z pravého subklaviku-
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Obrázek 1. Skiagrafie při implantaci PM. Vodicí 

drát zavedený do punktované cévy míří na levou 

stranu hrudníku
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lárního přístupu. Komorová elektroda vstupuje 

do síně z kaudální strany. Zavedením ohnutého 

vodícího drátu se elektroda v pravé síni stočila 

(obrázek 3a) a hrot se dostal do blízkosti trikuspi-

dáního ústí, byl zaveden rovný drát a dalším za-

váděním s oporou smyčky o volnou stěnu pravé 

síně pronikl hrot elektrody přes trikuspidální ústí. 

Hrot elektrody byl následně zafixován (použita 

elektroda s aktivní fixací) do hrotu pravé komory 

(obrázek 3b). Síňová elektroda vstupuje do síně 

stejně jako komorová, aktivní hrot je umístěn 

na anterolaterální stěnu přibližně v místě ouška 

pravé síně (obrázek 4).

Stimulační parametry, kardiostimulační práh 

a amplituda vlastních signálů, byly na obou elek-

trodách přijatelné. Následně byl standardním 

způsobem připojen dvoudutinový kardiosti-

mulátor (obrázek 5).

Při kontrole v ambulanci po měsíci byla po-

tvrzena správná funkce kardiostimulátoru.

Diskuze
Zavedení stimulační elektrody při PLSVC 

s atrézií pravostranné horní duté žíly je náročné 

a někdy končí technickým neúspěchem (7, 8). 

První zmínky o úspěšném zavedení stimulační 

elektrody při PLSVC pocházejí z konce 80. let 

(9). Přesto dosud v literatuře existují jen nečet-

né kazuistiky o úspěšném zavedení stimulační 

(10, 11) nebo defibrilační (12) elektrody přes le-

vostrannou horní dutou žílu. Výsledné polohy 

elektrod bývají někdy velmi atypické, například 

stimulace komor z větve koronárního sinu (13, 

14), komorová stimulace preformovanou síňo-

vou elektrodou (15) nebo vnímání síňové aktivity 

z větve koronárního sinu (16). Úspěšnost zave-

dení závisí značně na zkušenostech pracoviště 

a implantujícího lékaře. Na našem pracovišti 

v letech 2002 až 2009 nebyla v prvním poku-

se zavedena endovazálně stimulační elektroda 

u 12 pacientů ze 4222 provedených výkonů. 

U desíti pacientů byla po vizualizaci morfologie 

cévního řečiště elektroda zavedena endovazál-

ně. Kardiochirurgický přístup musel být zvolen 

u dvou případů.

Pro nositele nemá PLSVC s nepřítomností 

pravostranné horní duté žíly větší klinický vý-

znam, s výjimkou vyššího rizika venózní trom-

bózy (17, 18). Manifestuje se až v době, kdy je 

potřeba provést pravostrannou katetrizaci nebo 

zavést trvalou kardiostimulaci (19). Vzácně bývá 

vada diagnostikována už při běžném echokar-

diografickém vyšetření (20). Patrný může být 

dilatovaný koronární sinus při normálních tlacích 

v pravostranných oddílech.

CT angiografie je spolehlivou, vysoce sen-

zitivní, neinvazivní, přesnou a relativně rychlou 

metodou pro detekci anomálií žilního systému. 

Bezpečnost vyšetření je srovnatelná s ostatními 

metodami CT. Vyšetření lze provést na spirálním 

CT přístroji s implementovaným angiografickým 

programem. Rekonstrukční obraz v zadopřední 

i boční projekci je k dispozici do 30 minut.

Alternativní diagnostickou metodou je po-

řízení venogramu, tedy přímého nástřiku kon-

trastní látky do preparované nebo punktované 

žíly. Tento postup je sice rychlejší, ale vzhledem 

k naředění kontrastní látky ve vzdálenějších 

částech cévního řečiště je vhodný pouze pro 

zobrazení morfologie subklaviální žíly a horní 

části horní duté žíly. Na rozdíl od CT dává jen 

dvojrozměrný obraz a přináší nedostatečnou 

informaci o vztahu k srdečním dutinám.

K endovazálnímu zavedení stimulační nebo 

defibrilační elektrody při PLVSC lze vyzkoušet 

několik postupů: manuálně změnit tvar a mí-

ru zaoblení vodícího drátu podle morfologie 

cévního řečiště a geometrie srdečních dutin, 

případně pro zavedení komorové elektrody užít 

vodící drát tvaru J preformovaný na zavádění 

síňové elektrody, a manévrováním za rentgeno-

Obrázek 2. CT angiografie. Rekonstrukční obraz 

prokazuje levostrannou horní dutou žílu vznikající 

spojením pravostranné a levostranné vena subclavia 

a ústící na spodině pravé síně

Obrázek 3. Zavádění komorové stimulační elektrody. Obrázek vlevo 3a) Komorová elektroda vstu-

puje do pravé síně z kaudální strany, zavedením ohnutého vodiče provedeno stočení hrotu elektrody 

kaudálně. Obrázek vpravo 3b) Elektroda zavedena přes trikuspidální ústí, hrot elektrody zafixován 

do hrotu pravé komory
Obrázek 5. Rentgenový boční snímek po implantaci. 

Síňová elektroda míří kraniálně, komorová se otáčí 

v síni a míří do hrotu pravé komory

Obrázek 4. Síňová elektroda vstupuje do pravé 

síně z kaudální strany, aktivní hrot je umístěn 

na anterolaterální stěnu do ouška pravé síně
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vé kontroly umístit elektrodu do cílové pozice. 

Při vstupu PLVSC z kaudální strany pravé síně 

lze vytvořit smyčku v pravé síni a užít volnou 

stěnu pravé síně jako oporu pro další zavádění. 

Pokud PLVSC ústí do koronárního sinu, lze zavést 

elektrodu do jeho větve nebo užitím instrumen-

tária na zavádění levokomorové elektrody lze 

elektrodu nasměrovat do vyústění pravé síně 

a následně pomocí tohoto instrumentária vést 

elektrodu směrem k trikuspidální chlopni (12).

Závěr
Obvykle nejsou přítomny žádné klinické 

známky svědčící pro přítomnost izolované le-

vostranné horní duté žíly. Na atypický průběh 

žilního systému upozorní abnormální průběh 

vodícího drátu, který imponuje jako zavedený 

do arteriálního řečiště, či nemožnost jeho za-

vedení.

Nerozpoznání přítomnosti PLSVC ve-

de k opakovaným punkcím žíly a opakované 

předčasné ukončení na podkladě neadekvátní 

interpretace, že se jedná o punkci arteriálního 

systému.

CT angiografie žilního systému s počítačo-

vou rekonstrukcí je velmi cennou a relativně 

dostupnou metodou, která umožní přehled-

ně vizualizovat anatomické poměry a umožní 

zavést transvenózně stimulační elektrody i při 

abnormalitách žilního systému. Méně výtěžnou 

alternativou je provedení venogramu nástřikem 

kontrastní látkou.
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