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Η αριστερή εμμένουσα άνω κοίλη φλέβα αντιπροσωπεύει μια συγγενή φλεβική ανωμαλία που αποτελεί 
ένα ιδιαίτερο εμπόδιο στην εμφύτευση συσκευών καρδιακού ρυθμού. Στο παρόν άρθρο περιγράφουμε εν 
συντομία ένα περιστατικό δεξιάς εμφύτευσης αμφικοιλιακού απινιδιστή σε ασθενή με αριστερή εμμένουσα 
άνω κοίλη φλέβα. Επίσης σχολιάζουμε συνοπτικά τις τεχνικά δύσκολες διαδικασίες εμφύτευσης σε 
τέτοιες περιπτώσεις.

Η αριστερή εμμένουσα άνω κοί-
λη φλέβα (ΑΕΑΚΦ) αντιπροσω-
πεύει μια συγγενή φλεβική ανω-

μαλία που αποτελεί ένα ιδιαίτερο εμπό-
διο στην εμφύτευση συσκευών καρδιακού 
ρυθμού. Στο παρόν άρθρο περιγράφουμε 
εν συντομία ένα περιστατικό δεξιάς εμ-
φύτευσης αμφικοιλιακού απινιδιστή σε 
ασθενή με αριστερή εμμένουσα άνω κοί-
λη φλέβα.

Παρουσίαση περιστατικού

Ένας 77χρονος άνδρας με ισχαιμική καρ-
διομυοπάθεια (παλαιότερο χειρουργείο 
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης) – συμ-
φορητική καρδιακή ανεπάρκεια (κλάση 
ΙΙΙ κατά New York Heart Association) σε 
βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή παραπέμ-
φθηκε στο κέντρο μας για θεραπεία καρ-
διακού επανασυγχρονισμού (CRT). Ο 
ασθενής είχε σοβαρή συστολική δυσλει-
τουργία της αριστερής κοιλίας (κλάσμα 
εξώθησης: 25-30%). Το ηλεκτροκαρδιο-
γράφημά του έδειχνε φλεβοκομβικό ρυθ-
μό με αποκλεισμό αριστερού σκέλους (δι-
άρκεια QRS: 160 ms).

Σύμφωνα με τις τρέχουσες κατευθυ-

ντήριες οδηγίες ο ασθενής προγραμματί-
στηκε για εμφύτευση συστήματος αμφι-
κοιλιακού απινιδιστή (CRT-D). Κατά την 
έναρξη της διαδικασίας παρακεντήθηκε η 
αριστερή υποκλείδια φλέβα και μετά την 
είσοδο του οδηγού σύρματος και την πο-
ρεία που αυτό ακολούθησε ηγέρθη η υπο-
ψία παρουσίας ΑΕΑΚΦ. Η φλεβογρα-
φία από την αριστερή υποκλείδια φλέβα 
επιβεβαίωσε τη διάγνωση καταδεικνύ-
οντας την ΑΕΑΚΦ να απορρέει σε ένα 
μεγάλο στεφανιαίο κόλπο (Εικόνα 1Α, 
Βέλη). Πολλαπλές προσπάθειες για εμ-
φύτευση του απινιδωτικού καλωδίου στη 
δεξιά κοιλία χρησιμοποιώντας διαφορετι-
κά σχηματισμένους (με το χέρι) στυλεούς 
ήταν ανεπιτυχείς. Αφού πραγματοποιήθη-
κε φλεβογραφία από το δεξιό άνω άκρο 
και επιβεβαιώθηκε η ύπαρξη δεξιάς άνω 
κοίλης φλέβας που απορρέει στον δεξιό 
κόλπο, έγινε σύγκλιση του χειρουργικού 
τραύματος και η διαδικασία συνεχίστηκε 
στη δεξιά υποκλείδια περιοχή.

Η δεξιά υποκλείδια φλέβα καθετηρι-
άστηκε και το απινιδωτικό καλώδιο τοπο-
θετήθηκε στην κορυφή της δεξιάς κοιλίας, 
ενώ το κολπικό καλώδιο στο ωτίο του δε-
ξιού κόλπου (ενεργητικής σταθεροποίη-
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σης / βιδωτά καλώδια). Ο στεφανιαίος κόλπος καθε-
τηριάστηκε χρησιμοποιώντας οδηγό καθετήρα ειδι-
κό για δεξιά προσπέλαση (Attain Command®model 
6250-MPR). Φλεβογραφία του στεφανιαίου κόλπου 
χρησιμοποιώντας τον οδηγό καθετήρα απέτυχε να 
αναδείξει κάποιο πλάγιο φλεβικό κλάδο (Εικόνα 
1Β). Εξαιτίας του μεγάλου μεγέθους του στεφανι-
αίου κόλπου η αποφρακτική φλεβογραφία δεν ήταν 
εφικτή. Ακολούθως, χρησιμοποιώντας το καλώδιο 
της αριστερής κοιλίας (Attain Ability®, model 4196) 
καθώς και ένα ειδικό υβριδικό οδηγό σύρμα-στυ-
λεό (Attain®, model GWR419678) καταφέραμε να 
εισχωρήσουμε εκλεκτικά σε μία πλάγια καρδιακή 
φλέβα και να τοποθετήσουμε επιτυχώς το καλώδιο 
έχοντας βηματοδοτική ουδό 1,2V χωρίς διέγερση του 
φρενικού νεύρου (διαφραγματικό ερεθισμό) (Εικό-
να 1Γ). Μετά από αποκοπή του οδηγού καθετήρα, το 
αριστερό καλώδιο σχημάτισε βρόχο εντός του διευ-
ρυμένου στεφανιαίου κόλπου αλλά παρέμεινε στα-
θερό εντός της πλάγιας καρδιακής φλέβας ως το τέ-
λος της επέμβασης (Εικόνα 1Δ, βέλος). Τα καλώδια 
σταθεροποιήθηκαν και συνδέθηκαν στη συσκευή 
CRT-D (Medtronic® PROTECTA D 364TRG) η 
οποία τοποθετήθηκε σε υποδόρια θήκη. Επιτυχώς 
πραγματοποιήθηκε υπό καταστολή και δοκιμασία 
απινίδωσης (πρωτόκολλο επαλήθευσης / verification 
protocol), ενώ προγραμματίστηκαν καταλλήλως οι 
ζώνες και οι θεραπείες. Ειδικότερα, μετά από επα-
γωγή κοιλιακής μαρμαρυγής (πρωτόκολλο R on T) η 
συσκευή ανίχνευσε την αρρυθμία και χορήγησε εκ-
φόρτιση με διάταξη ενεργού συσκευής (active can 

configuration) AX>B, δηλαδή με άνυσμα ηλεκτρι-
κής εκφόρτισης από τη συσκευή και το σπείραμα της 
άνω κοίλης φλέβας προς το σπείραμα της δεξιάς κοι-
λίας. Μία εκφόρτιση ενέργειας 14 Joule ήταν απο-
τελεσματική για την επιτυχή καρδιοανάταξη. Ακο-
λούθως, η συσκευή προγραμματίστηκε όσον αφορά 
την πρώτη εκφόρτιση στα 25 Joules (14 Joules συν 
11 Joules για όριο ασφαλείας). Έξι μήνες μετά την 
επέμβαση τα καλώδια είναι σταθερά και ο έλεγχος 
των παραμέτρων εξαιρετικός.

Εικόνα 1A. Απεικόνιση της αριστερής εμμένουσας άνω κοίλης 
φλέβας μετά από έγχυση σκιαγραφικού στην αριστερή υποκλεί-
δια φλέβα.

Εικόνα 1B. Καθετηριασμός και φλεβογραφία του ιδιαίτερα διευ-
ρυσμένου στεφανιαίου κόλπου.

Εικόνα 1Γ. Τοποθέτηση του καλωδίου της αριστερής κοιλίας σε 
πλάγια καρδιακή φλέβα (δεξιά προσπέλαση).
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Συζήτηση

Η ΑΕΑΚΦ είναι παρούσα στο 0,3-0,5% του γενικού 
πληθυσμού και στο 0,66% των ασθενών που υποβάλ-
λονται σε εμφυτεύση απινιδιστή (ICD).1,2 Ειδικότε-
ρα, ο επιπολασμός της ΑΕΑΚΦ είναι ιδιαίτερα υψη-
λός σε ασθενείς με συγγενείς καρδιακές ανωμαλίες 
(5-10%). Η συγκεκριμένη φλεβική ανωμαλία συνή-
θως συναντάται τυχαία κατά τη διάρκεια εμφύτευσης 
συσκευών καρδιακού ρυθμού.1,2

Η εμφύτευση κολπικών και κοιλιακών καλω-
δίων σε περιπτώσεις ΑΕΑΚΦ είναι συχνά μια δύ-
σκολη πρόκληση που απαιτεί την κατασκευή ειδι-
κά σχηματισμένων στυλεών, εξειδικευμένους χει-
ρισμούς και μερικές φορές τη χρήση ειδικών εργα-
λείων.1-4 Η τοποθέτηση του καλωδίου της αριστερής 
κοιλίας σε περίπτωση ΑΕΑΚΦ είναι μια ιδιαίτερα 
απαιτητική διαδικασία.2,5,6 Πράγματι, η απεικόνιση 
των καρδιακών φλεβών μέσω αποφρακτικής φλε-
βογραφίας συχνά δεν είναι εφικτή δεδομένου ότι 
ο στεφανιαίος κόλπος είναι διευρυσμένος σχημα-
τίζοντας κοινό κορμό με την ΑΕΑΚΦ. Στην παρού-
σα περίπτωση επιτύχαμε την εύρεση κατάλληλης 
φλέβας χρησιμοποιώντας ένα εμπορικά διαθέσι-
μο υβριδικό οδηγό σύρμα που έχει χαρακτηριστικά 
στυλεού και ευλύγιστου οδηγού σύρματος στο άπω 
τμήμα του. Επίσης η χρήση ειδικού οδηγού καθετή-
ρα για δεξιά εμφύτευση διευκόλυνε την όλη διαδι-
κασία. Μερικοί από τους ειδικούς χειρισμούς και 
τα «κόλπα» που μπορεί να διευκολύνουν την εμφύ-
τευση του καλωδίου της αριστερής κοιλίας σε παρό-

μοια περιστατικά περιλαμβάνουν τη χρήση καθετή-
ρων Swan-Ganz με μπαλόνι για τη διενέργεια απο-
φρακτικών φλεβογραφιών στο στεφανιαίο κόλπο, 
τη χρήση καθετήρων στεφανιογραφίας για εκτέλε-
ση υποεκλεκτικών φλεβογραφιών σε πλάγιους κλά-
δους, τη χρήση διαφορετικών οδηγών συρμάτων αγ-
γειοπλαστικής με διαφορετικά σχηματισμένα άκρα 
για την εισχώρηση σε πλάγιους φλεβικούς κλάδους 
και τη χρήση υποεκλεκτικών καθετήρων (που ει-
σέρχονται μέσα από τον οδηγό καθετήρα του στε-
φανιαίου κόλπου) με διαφορετικές γωνίες στο άπω 
άκρο οι οποίοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 
την τοποθέτηση του καλωδίου της αριστερής κοιλί-
ας (οι υποεκλεκτικοί καθετήρες αποσχίζονται με ει-
δικό κόφτη-εργαλείο όπως και ο κύριος οδηγός κα-
θετήρας).

Άλλο ένα θέμα που χρειάζεται ιδιαίτερη προ-
σοχή είναι η αποτελεσματικότητα του δεξιά εμφυ-
τευμένου απινιδωτικού συστήματος, λαμβάνοντας 
υπόψη τον αλλαγμένο ηλεκτρικό άξονα της απινί-
δωσης.7 Για το συγκεκριμένο λόγο η δοκιμασία επι-
τυχούς απινίδωσης είναι επιβεβλημένη έτσι ώστε να 
αποκλειστεί η ύπαρξη ιδιαίτερα υψηλής ουδού. Μια 
πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι οι ουδοί απινίδωσης και 
η θνητότητα ήταν χαμηλότερα σε συστήματα που το-
ποθετήθηκαν αριστερά σε σχέση με αυτά που τοπο-
θετήθηκαν δεξιά.7 Ωστόσο, μετά από προγραμμα-
τισμό με κατάλληλο όριο ασφαλείας δεν υπήρχαν 
σημαντικές διαφορές των αυτόματων ή προκλητών 
απινιδώσεων στην αποτελεσματικότητα καρδιοανά-
ταξης.7 Επίσης έχει δειχθεί ότι όταν χρειάζεται δε-
ξιά εμφύτευση, συσκευές «ενεργού κουτιού» (active 
can) οδηγούν σε χαμηλότερες ουδούς απινίδωσης σε 
σχέση με τις συσκευές «ψυχρού κουτιού» (cold can).8 
Μια εναλλακτική επιλογή θα ήταν να εμφυτευτούν 
τα καλώδια με δεξιά προσπέλαση και μετά να περά-
σουν μέσω υποδόριου τούνελ και να συνδεθούν σε 
αριστερή υποδόρια θήκη. Επίσης, έχει περιγραφεί 
συνδυασμένη δεξιά-αριστερή τοποθέτηση των καλω-
δίων.9 Ωστόσο, πρέπει να αναγνωρίσουμε ότι η «του-
νελοποίηση» των καλωδίων είναι μια απαιτητική τε-
χνική, ιδίως σε λεπτόσωμα άτομα, ενώ η μακροχρό-
νια αξιοπιστία των υποκείμενων σηραγγοποιημένων 
καλωδίων είναι αμφισβητήσιμη.
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Εικόνα 1Δ. Τελική θέση των καλωδίων (δεξιά εμφύτευση). Το 
βέλος δείχνει το βρόχο που το καλώδιο της αριστερής κοιλίας 
σχημάτισε μετά την αποκοπή του οδηγού καθετήρα.
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