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Παρουσιάζουμε την περίπτωση εμφύτευσης διεστιακού διαφλέβιου απινιδωτικού συστήματος σε νεα­
ρό ασθενή με παραμένουσα αριστερή άνω κοίλη φλέβα. Ο ασθενής εμφάνιζε αμφικοιλιακή διάταση, 
πνευμονική υπέρταση και σοβαρή έκπτωση του κλάσματος εξώθησης της αριστερής κοιλίας λόγω μη 
ισχαιμικής καρδιοπάθειας. Η κατάλληλη χρήση των σύγχρονων διαθέσιμων χαμηλού προφίλ απινιδωτικών 
ηλεκτροδίων ενεργητικής στερέωσης επέτρεψαν την ασφαλή εμφύτευση τους διαμέσου της αριστερής 
υποκλειδίου φλέβας.

Η παραμονή της αριστερής άνω 
κοίλης φλέβας αποτελεί μια 
ανατομική παραλλαγή, η οποία 

μπορεί να δημιουργήσει επιπλοκές κατά 
τον καθετηριασμό του αριστερού φλεβι-
κού συστήματος και προβλήματα κατά 
την εμφύτευση βηματοδοτικών ή απινι-
δωτικών ηλεκτροδίων. Στην παρούσα πε-
ρίπτωση παρουσιάζουμε την εμφύτευση 
διεστιακού απινιδωτικού συστήματος σε 
ασθενή με παραμένουσα αριστερή άνω 
κοίλη φλέβα (ΠΑΑΚΦ), με αμφικοιλιακή 
διάταση, πνευμονική υπέρταση και σο-
βαρή έκπτωση του κλάσματος εξώθησης 
της αριστερής κοιλίας λόγω μη ισχαιμικής 
καρδιοπάθειας.

Παρουσίαση περιστατικού

Άνδρας, 38 ετών, εισήχθη στο νοσοκομείο 
μας για προγραμματισμένη εμφύτευση 
απινιδωτικού συστήματος. Ο ασθενής είχε 
ιστορικό μη ισχαιμικής καρδιοπάθειας με 

κλάσμα εξώθησης 25%, τελοδιαστολική 
διάμετρο αριστερής κοιλίας 85 mm, με 
εκτιμώμενη συστολική πίεση πνευμονικής 
αρτηρίας 60 mmHg. Ο ασθενής εμφάνιζε 
λειτουργικό στάδιο ΙΙ κατά NYHA υπό 
μεγίστη ανεκτή φαρμακευτική αγωγή και 
είχε υποστεί δύο συγκοπτικά επεισόδια. 
Επίσης είχε παρουσιάσει μη εμμένουσα 
κοιλιακή ταχυκαρδία κατά την 24ωρη 
παρακολούθηση με περιπατητική ηλε-
κτροκαρδιογραφία (Holter ρυθμού) και 
προκλητή κοιλιακή ταχυκαρδία κατά την 
προγραμματισμένη κοιλιακή διέγερση. Η 
διάρκεια του QRS συμπλέγματος ήταν μι-
κρότερη των 120 ms επομένως ο ασθενής 
δεν κρίθηκε κατάλληλος για αμφικοιλια-
κό απινιδωτή.

Η παρουσία παραμένουσας αριστε-
ρής άνω κοίλης φλέβας ήταν ένα τυχαίο 
εύρημα κατά την εμφύτευση και αναγνω-
ρίστηκε από την ασυνήθιστη πορεία του 
οδηγού σύρματος μετά την προώθησή 
του κάτω από ακτινοσκοπικό έλεγχο 
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(Eικόνα 1). Η φλεβική αυτή ανωμαλία δημιούργησε 
δυσκολίες στην πρόσβαση των δεξιών καρδιακών 
κοιλοτήτων. Η καθοδήγηση του κοιλιακού ηλεκτρο-
δίου επετεύχθη μετά τη χειροποίητη προσαρμογή του 
στυλεού σε σχήμα με μια εγγύς καμπή και μια άπω 
αποστρογγυλωμένη στροφή (Εικόνα 2). Το κοιλιακό 
ηλεκτρόδιο (Durata® Defibrillation Lead, St Jude, 
US) τελικά τοποθετήθηκε χαμηλά στο μεσοκοιλι-
ακό διάφραγμα σύμφωνα με την καθιερωμένη μας 
πρακτική αναζήτησης εναλλακτικών σημείων εμφύ-
τευσης των κοιλιακών ηλεκτροδίων σε ασθενείς με 
συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, οι 
οποίοι πιθανότατα θα χρειαστούν κοιλιακή βηματο-
δότηση στο μέλλον. Το κολπικό ηλεκτρόδιο τοποθε-
τήθηκε στο πλάγιο κολπικό τοίχωμα με τη βοήθεια 
στυλεού με ευρεία καμπή. Ηλεκτρόδια ενεργητικής 
στερέωσης χρησιμοποιήθηκαν προκειμένου να περι-
οριστεί ο κίνδυνος επακόλουθης μετατόπισης. Και τα 
δύο ηλεκτρόδια εμφάνιζαν βέλτιστες παραμέτρους 
μέτρησης περιεγχειρητικά (κοιλιακό ηλεκτρόδιο: R 
wave > 12 mV, slew rate 3V / sec, αντίσταση 490 Ω, 
ουδός βηματοδότησης 0,75 V / 0,5 msec, αντίσταση 
απινίδωσης 63Ω – κολπικό ηλεκτρόδιο: P wave > 
2,5 mV, slew rate 0,6 V / sec, αντίσταση 450 Ω, ουδός 
βηματοδότησης 1,2 V / 0,5 msec). Οι μετρήσεις αυτές 
παρέμειναν αμετάβλητες στον έλεγχο του συστήμα-
τος που πραγματοποιήθηκε μετά από ένα μήνα.

Συζήτηση

Η παραμένουσα αριστερή άνω κοίλη φλέβα (ΠΑ-
ΑΚΦ) αποτελεί μια παραλλαγή του φλεβικού συστή-
ματος η οποία συναντάται στο 0,3% του γενικού πλη-
θυσμού και σε μεγαλύτερη συχνότητα, κυμαινόμενη 
μεταξύ 2 και 9%, μεταξύ ασθενών με διαφόρων τύπου 
συγγενείς καρδιοπάθειες.1,2 Στο 90% των περιπτώσε-
ων η ΠΑΑΚΦ εκβάλλει στο δεξιό κόλπο μέσω ενός 
διευρυμένου στεφανιαίου κόλπου, ενώ στο 10% των 
περιπτώσεων συνδέεται με τον αριστερό κόλπο με 
αποτέλεσμα δεξιο-αριστερή διαφυγή. Σε ένα ποσοστό 
ασθενών με ΠΑΑΚΦ που αναφέρεται μεταξύ 10 και 
36%, απουσιάζει η δεξιά άνω κοίλη φλέβα.3-5 Σε μια 
προοπτική εκτίμηση του επιπολασμού της ΠΑΑΚΦ 
μεταξύ διαδοχικών ασθενών που υπεβλήθησαν σε εμ-
φύτευση απινιδωτή ή βηματοδότη σε μια 10ετή περί-
οδο, οι Biffi και συν. ανέφεραν συχνότητα εμφάνισης 
της ΠΑΑΚΦ στο 0,34% ασθενών με βηματοδότη και 
ένα ποσοστό 1,7% σε ασθενείς με απινιδωτή.4

Η παρουσία ΠΑΑΚΦ περιπλέκει την εμφύτευση 
βηματοδοτικών ή απινιδωτικών συστημάτων όταν 
επιχειρείται αριστερή προσπέλαση, ενώ σε αξιοση-
μείωτο ποσοστό περιπτώσεων η δεξιά προσπέλαση 
δεν είναι εφικτή λόγω σύ γχρονης απουσίας της 

Εικόνα 1. Ακτινοσκοπική εικόνα του οδηγού σύρματος με άκρο 
σχήματος J στο δεξιό κόλπο, διαμέσου της παραμένουσας αριστε-
ρής άνω κοίλης φλέβας και του στεφανιαίου κόλπου. 

Εικόνα 2. Ακτινοσκοπική εικόνα της θέσης του κολπικού και κοι-
λιακού ηλεκτροδίου στον ασθενή μας με παραμένουσα άνω κοίλη 
φλέβα. Να σημειωθεί ότι το κοιλιακό ηλεκτρόδιο τοποθετήθηκε 
σε εναλλακτική βηματοδοτική θέση (χαμηλά στο μεσοκοιλιακό 
διάφραγμα). Στην κάτω αριστερή γωνία φαίνεται το χειροποίητα 
διαμορφωμένο σχήμα του στυλεού που χρησιμοποιήθηκε για την 
τοποθέτηση του κοιλιακού ηλεκτροδίου. 
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δεξιάς ΑΚΦ. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων η 
διάγνωση πραγματοποιείται διεγχειρητικά, παρότι η 
αναγνώριση ενός έντονα διατεταμένου στεφανιαίου 
κόλπου στην κλασσική επιμήκη παραστερνική λήψη 
κατά τη διάρκεια προεγχειρητικού διαθωρακικού 
υπερηχοκαρδιογραφήματος μπορεί να θέσει την 
υποψία ΠΑΑΚΦ. Ακτινολογικά σημεία ή ευρήματα 
από τη φυσική εξέταση τα οποία μπορεί επίσης να 
υποδηλώνουν την παρουσία ΠΑΑΚΦ περιλαμβά-
νουν ένα αριστερό φλεβικό όριο του μεσοθωρακίου 
στην ακτινογραφία θώρακος και μια μεγαλύτερη 
διάταση συνδυαζόμενη με διπλό Α κύμα της αρι-
στερής έσω σφαγίτιδος σε σύγκριση με τη δεξιά 
σφαγίτιδα.6

Τεχνικές δυσκολίες σχετιζόμενες με τις ανατο-
μικές ιδιαιτερότητες της ΠΑΑΚΦ πρέπει να αντι-
μετωπίζονται κατά την εμφύτευση βηματοδοτών ή 
απινιδωτών. Η κυριότερη δυσκολία που πρέπει να 
ξεπεραστεί αφορά στην καθοδήγηση του κοιλιακού 
ηλεκτροδίου διαμέσου της ΠΑΑΚΦ, του στεφανιαί-
ου κόλπου και μετά δια του τριγλωχινικού δακτυλίου 
στη δεξιά κοιλία. Όταν το ηλεκτρόδιο προωθηθεί 
έξω από το στόμιο του στεφανιαίου κόλπου κατευθύ-
νεται προς το απέναντι κολπικό τοίχωμα και μακριά 
από το άνοιγμα της τριλώχινος. Για το λόγο αυτό η 
χρήση ενός προσχηματισμένου στυλεού χρειάζεται 
για να κατευθυνθεί ξανά η πορεία του προς το τρι-
γλωχινικό δακτύλιο και να περάσει τη βαλβίδα. Στην 
περίπτωσή μας, οι χειρισμοί αυτοί περιορίζονταν 
περαιτέρω από την παρουσία αυξημένων συστολι-
κών και διαστολικών πιέσεων στη διατεταμένη δεξιά 
κοιλία και από τον πίδακα παλινιδρόμησης εξαιτίας 
της συνυπάρχουσας τριγλωχινικής ανεπάρκειας. 
Η τοποθέτηση του ηλεκτροδίου στην κορυφή έχει 
περιγραφεί ότι διευκολύνεται από το χειροποίητο 
σχηματισμό του χρησιμοποιούμενου στυλεού έτσι 
ώστε μια εγγύς αριστερόστροφη οξεία γωνίωση 
να ακολουθείται από μια άπω αποστρογγυλωμέ-
νη τύπου L διαμόρφωση.3 Οι Zerbe και συν. έχουν 
περιγράψει πως επανασχηματισμός του άκρου του 
στυλεού σε διαμόρφωση τύπου “pigtail” με εύρος 3-4 
cm χωρίς πλήρη ολοκλήρωση του βρόγχου επιτρέπει 
την τοποθέτηση του ηλεκτροδίου στη δεξιά κοιλία 
χωρίς δυσκολία.7 Παρά ταύτα, το σχήμα του στυλεού 
πρέπει να σχηματίζεται σε μια εξατομικευμένη βάση 
προκειμένου να ανταποκριθεί στις ανατομικές ιδιαι-
τερότητες κάθε ασθενή. Τοποθέτηση του κοιλιακού 
ηλεκτροδίου μπορεί περαιτέρω να περιπλεχθεί όταν 
ο εμφυτευτής αναζητά μια εναλλακτική θέση προκει-
μένου να αποφύγει τις καταστρεπτικές επιδράσεις 
της συμβατικής βηματοδότησης από την κορυφή της 

δεξιάς κοιλίας. Επίσης, ο χειρισμός του κοιλιακού 
ηλεκτροδίου διπλού-σπειράματος μπορεί να εμπο-
διστεί από την παρουσία του «εγγύς» σπειράματος 
(σπειράματος που φυσιολογικά αντιστοιχεί στην άνω 
κοίλη φλέβα) μέσα στο στεφανιαίο κόλπο. Πράγματι, 
αν οι συγγραφείς γνώριζαν την ανατομία πριν την 
επιλογή του τύπου του ηλεκτροδίου θα προτιμού-
σαν ένα απινιδωτικό ηλεκτρόδιο χωρίς το «εγγύς» 
σπείραμα. Πάντως, η λειτουργία του απινιδωτικού 
συστήματος δεν επηρεάζεται από την παρουσία του 
«εγγύς» σπειράματος καθώς η απινιδωτική διάταξη 
μπορεί να προγραμματισθεί κατάλληλα αποφεύγο-
ντας τη συμμετοχή του «εγγύς» σπειράματος.

Ένας άλλος περιορισμός κατά την εμφύτευση 
συσκευών σε ασθενείς με ΠΑΑΚΦ προέρχεται από 
το μήκος των χρησιμοποιούμενων ηλεκτροδίων. 
Λαμβάνοντας υπόψη τη δαιδαλώδη μακριά πορεία 
του κοιλιακού ηλεκτροδίου διαμέσου της ΠΑΑΚΦ, 
του στεφανιαίου κόλπου και περιστασιακά της δια-
τεταμένης δεξιάς κοιλίας, το μήκος των συμβατικών 
ηλεκτροδίων μπορεί να είναι ανεπαρκές και ως εκ 
τούτου να είναι απαραίτητα μακρύτερα ηλεκτρόδια. 
Σε ανάλογες απαιτητικές εμφυτεύσεις, αποτελεί κοι-
νή πρακτική η προτίμηση στη χρήση ηλεκτροδίων 
ενεργητικής στερέωσης προκειμένου να περιοριστεί 
ο κίνδυνος επακόλουθης μετατόπισης.3,4,8

Συμπερασματικά, ΠΑΑΚΦ μπορεί να περιπλέξει 
εμφυτεύσεις βηματοδοτικών ή απινιδωτικών συστη-
μάτων με αριστερή φλεβική προσπέλαση. Τεχνικές 
δυσκολίες μπορούν να ξεπεραστούν με τη χρήση 
ειδικά σχηματισμένων στυλεών, λεπτούς εξειδικευ-
μένους χειρισμούς και ηλεκτρόδια ενεργητικής στε-
ρέωσης, εξασφαλίζοντας κατάλληλη και αξιόπιστη 
λειτουργία ακόμη και σε ασθενείς με τα προαναφερ-
θέντα χαρακτηριστικά.
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