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Caso clinico

Introduzione
La vena cava superiore sinistra persistente (VCS-
SP) è l’anomalia più frequente del sistema cava-
le superiore. In un importante studio autopti-
co,1 l’anomalia è stata riscontrata nello 0,1-0,2%
della popolazione generale e nel 3-10% della popo-
lazione con cardiopatie congenite.1-3 La VCSSP
isolata non costituisce un problema emodina-
mico, in quanto nella maggioranza dei casi dre-
na nel seno coronarico e attraverso questo nel-
l’atrio destro, mantenendo le corrette connes-
sioni venose funzionali.4 Essa, però, rende dif-
ficile la procedura di posizionamento di elet-
trocateteri endocardici per l’impianto di pace-
maker,5-6 di defibrillatori7-8 o per la cardiover-
sione elettrica endocavitaria di fibrillazione
striale.9 Gli elettrocateteri, infatti, per giungere
nel ventricolo destro devono descrivere un loop
di 360°.5-9 In questo caso clinico viene descrit-
ta una nuova tecnica utilizzata per l’impianto
di un nuovo elettrocatetere di pacemaker nel
ventricolo destro in una paziente con VCSSP
e malfunzionamento del precedente pacemaker
impiantato.

Caso Clinico
Una donna di 39 anni, già sottoposta nel 1980
a intervento chirurgico di correzione di difet-
to interventricolare e nel 1990 a impianto di
pacemaker definitivo con catetere endocavita-
rio per malattia del nodo del seno, veniva rico-
verata per sospetto malfunzionamento del
pacemaker. All’ingresso, la paziente era asin-
tomatica. L’esame obiettivo cardiaco e toraci-
co era nei limiti. La pressione arteriosa era di
110/70 mmHg. Gli esami ematochimici e gli
ormoni  t i ro ide i  e rano  ne i  l imi t i .
L’elettrocardiogramma mostrava ritmo sinusa-
le con frequenza di 62 bmp e blocco di branca
destra incompleto. L’esame ecocardiografico trans-
toracico mostrava atrio sinistro dilatato, val-
vola mitrale con traccia di insufficienza, ven-
tricolo sinistro di normali dimensioni e spes-

RIASSUNTO
La vena cava superiore sinistra persistente
(VCSSP) è un’anomalia vascolare non rara
quando associata ad altre cardiopatie con-
genite e generalmente non causa problemi
emodinamici.
Quando è usato l’approccio attraverso la vena
succlavia sinistra come accesso vascolare, la
presenza della VCSSP può rendere più dif-
ficile il posizionamento di un elettrocate-
tere nelle sezioni destre del cuore.
In questo caso clinico descriviamo una pro-
cedura più agevole e più rapida per il posi-
zionamento di un elettrocatetere di pace-
maker attraverso la VCSSP nel ventricolo destro
e ne riportiamo le immagini fluoroscopiche
ed ecocardiografiche transtoraciche.

SUMMARY
The persistence of the left superior vena cava
(LSVC) is a common vascular anomaly in the
context of cardiac congenital abnormalities
and usually does not produce haemodyna-
mic disturbance.
When a left subclavian approach is used for
vascular access, the presence of LSVC can com-
plicate catheter placement within the right
side of the heart.
We describe a more easy and rapid techni-
que of pacemaker catheter positioning
through a persistent LSVC into the right ven-
tricle and we report fluoroscopic and tran-
sthoracic echocardiography views.
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sori parietali e conservata cinesi globale e seg-
mentaria, valvola aortica normale, atrio destro
dilatato, ventricolo destro nei limiti, pressio-
ne polmonare sistolica normale, piccolo difet-
to interventricolare sottoaortico con minimo shunt
sinistro-destro, evidenza di seno coronarico dila-
tato con elettrocatetere. Per sospetto malfun-
zionamento del pacemaker, dovuto a un innal-
zamento della soglia di cattura e a una misu-
ra dell’impedenza dell’elettrocatetere fuori
range, rilevati dal preesistente sistema di sti-
molazione, si è resa necessaria una revisione
dell’impianto. Una prima valutazione del siste-
ma, attraverso scopia a raggi X, lasciava pre-
supporre una rottura dell’elettrocatetere all’al-
tezza della connessione con il pacemaker, che
veniva poi accertata dopo apertura della tasca.
L’esame fluoroscopio, inoltre, evidenziava il
decorso anomalo dell’elettrocatetere, che cor-
reva lungo il lato sinistro dello sterno e sfo-
ciava in atrio destro attraverso il seno corona-
rico, suggerendo la presenza di VCSSP.
Si rendeva, quindi, necessario un nuovo impian-
to di elettrocatetere da stimolazione.
La procedura di posizionamento dell’elettro-
catetere prevede un accesso venoso tramite pun-
tura della succlavia con tecnica di Seldinger.
Il percorso anomalo del vaso che sfocia attra-
verso il seno coronarico nell’atrio destro, gene-
ra un angolo acuto tra questo e il ventricolo

destro: una delle tecniche più efficaci è quel-
la di effettuare un loop completo all’elettroca-
tetere in atrio destro lungo la parete laterale
in modo da affacciarsi verso la tricuspide in
modo diretto (Figg. 1 e 2). Questa metodica pre-
vede l’uso di stiletti dell’elettrocatetere di
diverse rigidità e forme per poter direzionare
efficacemente lo stesso.10

Nel nostro caso abbiamo inizialmente colloca-
to l’elettrocatetere in atrio destro mediante
uno stiletto morbido dritto. Successivamente,
è stato utilizzato uno stiletto di media rigidità
preformato ad ampia “U” per poter imporre
il loop all’elettrocatetere e attraverso diversi
movimenti è stato possibile far posizionare lo
stesso sulla tricuspide. Infine, grazie a uno sti-
letto dritto è stato possibile effettuare il posi-
zionamento dell’elettrocatetere in apice del
ventricolo destro. Le misure elettriche sono risul-
tate ottimali con una soglia di stimolazione di
0,6 V a 0,5 ms, un’impedenza di circa 450 Ohm
e un sensing dell’onda R di circa 10 mV.
L’ecocardiogramma eseguito prima della dimis-
sione mostrava la presenza di entrambi i cate-
teri (Figg. 3-4).

Discussione
Embriologicamente il sistema venoso cavale
deriva dal seno venoso e dalle sue parti latera-
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Figura 1.

Immagine fluoroscopia in proiezione postero-
anteriore: un elettrocatetere decorre lungo il margine
sinistro dello sterno, va nel seno coronarico, poi in
atrio destro e infine nel ventricolo destro; il nuovo
elettrocatetere decorre sempre lungo il lato sinistro
dello sterno, entra nel seno coronarico e descrive un
ampio loop nell’atrio destro che gli permette di
passare attraverso la valvola tricuspide e di
posizionarsi nell’apice del ventricolo destro.

Figura 2.

Immagine fluoroscopia in proiezione obliqua
anteriore-destra: il nuovo elettrocatetere descrive
un’ansa di 360° in atrio destro, che dal seno
coronarico, attraverso la valvola tricuspide, si dirige 
in ventricolo destro.
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li, chiamate corni destro e sinistro, in ognuno
dei quali si apre un dotto di Cuvier, che a sua
volta è costituito dall’unione di una vena car-
dinale anteriore e di una vena cardinale poste-
riore. La vena cardinale anteriore sinistra, com-
presa tra la vena anonima e il dotto di Courvier
sinistro, progressivamente si oblitera, persi-
stendo durante la vita extrauterina come lega-
mento fibroso (o di Marshall). Se questa vena
non si oblitera, il vaso persiste con il nome di
vena cava superiore sinistra persistente, che dre-
na attraverso il seno coronarico nell’atrio destro,
non determinando problemi emodinamici.2 Più
raramente (8% dei casi), la VCSSP drena nell’a-
trio sinistro, creando uno shunt sinistro-destro,
che generalmente ha un lieve effetto emodina-
mico, sebbene possa causare un grado variabi-
le di cianosi sistemica e clubbing. Le cardiopa-
tie congenite più di frequente associate alla
VCSSP sono il canale atrioventricolare, la tetra-
logia di Fallot, il difetto interventricolare, il ven-
tricolo destro a doppia uscita e il difetto del set-
to interatriale di tipo seno venoso.4

La nostra paziente aveva anche un difetto del
setto interventricolare chiuso chirurgicamen-
te all’età di 11 anni. Successivamente all’età di

21 anni aveva manifestato sincopi e vertigini
a causa di una malattia del nodo del seno che
aveva richiesto l’impianto di un pacemaker defi-
nitivo. In pazienti con VCSSP è stata osserva-
ta la presenza di instabilità elettrica del cuo-
re, causata probabilmente da alterato svilup-
po embrionale del sistema di conduzione o da
alterato drenaggio venoso.11-14 La prevalenza,
però, di VCSSP nei pazienti sottoposti all’im-
pianto di PM o di CD (cardioverter-defibrilla-
tor) è simile a quella della popolazione gene-
rale (0,47%).10 Complicazioni serie, quali arit-
mie, shock cardiogeno, tamponamento car-
diaco e trombosi del seno coronarico sono sta-
te riportate, soprattutto in passato, quando veni-
vano inseriti elettrocateteri attraverso la VCS-
SP.15 Di recente l’uso di stiletti di varia forma
e rigidità per posizionare elettrocateteri in
atrio destro e attraversare la valvola tricuspi-
de sono usati per superare le difficoltà tecni-
che della procedura ed esporre il meno possi-
bile a radiazioni il paziente.10 Nel nostro caso
è stato usato prima uno stiletto morbido drit-
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Figura 3.

Immagine ecocardiografica dalla proiezione 4 camere
apicale; AD = atrio destro; AS = atrio sinistro; 
SC = seno coronario; VD = ventricolo destro; 
VS = ventricolo sinistro.
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Figura 4.

Long axis parasternale. Sono visibili i due cateteri in
seno coronario. AS = atrio sinistro; SC = seno
coronario; VS = ventricolo sinistro.
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to per spostare l’elettrocatetere dal seno coro-
narico in atrio destro, poi uno stiletto di media
rigidità preformato a “U” per imporre all’elet-
trocatetere un loop di 360° e poterlo posizio-
nare così sulla tricuspide e infine uno stiletto
dritto per posizionare l’elettrocatetere in api-
ce del ventricolo destro. È stato preferito l’ac-
cesso venoso sinistro a quello destro, nonostan-
te la diagnosi di VCSSP, sia perché mancava-
no al momento dati sull’anatomia del sistema
cavale destro, sia per non creare un’altra tasca
di pacemaker nella giovane paziente e sia per
verificare che la procedura eseguita superas-
se le difficoltà tecniche e riducesse il tempo di
durata dell’impianto. La diagnosi di VCSSP e
il corretto posizionamento degli elettrocatete-
ri sono stati confermati anche dalle immagini
fluoroscopiche ed ecocardiografiche. 
Le immagini fluoroscopiche e quella ecocar-
diografica mostravano chiaramente la presen-
za di due elettrocateteri nel ventricolo destro
e che il nuovo elettrocatetere descriveva un ampio
loop in atrio destro di 360° (Figg. 1, 2 e 3).
I successivi controlli ambulatoriali hanno con-
fermato normale funzionalità del pacemaker
con stabilità dei valori di pacing e sensing.
Il nostro caso clinico vuole illustrare una più
rapida e agevole procedura di posizionamen-
to di elettrocatetere nel ventricolo destro in pazien-
ti con VCSSP, in modo che questa possa esse-
re conosciuta ed eseguita per facilitare un più
veloce e più corretto posizionamento di elet-
trocateteri in tali pazienti, con conseguente ridot-
ta esposizione a radiazioni e minor rischio di
dislocazione del catetere.
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