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Introduzione

La persistenza della vena cava superio-
re sinistra si verifica nello 0.1-0.2% della
popolazione generale, mentre la sua inci-
denza è superiore nei pazienti con altre
malformazioni cardiache (sino al 3-10%)1.

In genere la vena cava superiore sinistra
drena direttamente nel seno coronarico ed
attraverso quest’ultimo raggiunge infine
l’atrio destro2.

In letteratura esistono alcuni report rela-
tivi all’impianto di pacemaker3,4 o di defi-
brillatore5 in pazienti affetti da questa
malformazione. Dall’analisi della letteratura
dal 1991 ad oggi non risultano invece casi
clinici di cardioversioni elettriche endocavi-
tarie in pazienti portatori di vena cava supe-
riore sinistra e nemmeno di procedure elet-
trofisiologiche eseguite attraverso questa
via, anche se, da un’analisi dell’anatomia
del seno coronarico eseguita nei pazienti
sottoposti ad ablazione con radiofrequenza,
la persistenza di vena cava superiore sinistra
sembra essere più frequente nei pazienti con
sindrome di Wollf-Parkinson-White6,7.

Caso clinico

Una donna di 70 anni, sottoposta nel
1979 ad intervento cardiochirurgico per
correzione di un difetto interatriale tipo
ostium secundum, fu ricoverata l’8 giugno

2001 nella nostra Divisione per una fibril-
lazione atriale ad epoca di insorgenza sco-
nosciuta, sintomatica per cardiopalmo e di-
spnea. Sino al marzo 2000 la paziente era in
ritmo sinusale, come documentato da un
elettrocardiogramma standard eseguito du-
rante una visita di controllo.

Dopo un adeguato periodo di scoagula-
zione, il 2 luglio 2001 la paziente fu sotto-
posta ad un tentativo di cardioversione elet-
trica transtoracica risultato inefficace.

Dato il persistere dei sintomi nonostan-
te la terapia medica, si decise quindi di ef-
fettuare un tentativo di cardioversione en-
docavitaria. La procedura venne eseguita
l’8 luglio 2001. Dato che l’Rx torace e l’e-
cocardiogramma eseguiti all’ingresso in
Reparto non evidenziavano la presenza di
anomalie venose, si decise di eseguire la
procedura come viene effettuata routinaria-
mente nel nostro Laboratorio.

Dopo aver posizionato un catetere di
back-up e di sincronizzazione in apice del
ventricolo destro attraverso la vena femora-
le destra, venne punta per via percutanea la
vena cava succlavia sinistra: l’introduzione
della guida metallica in vena evidenziò la
presenza di una vena cava superiore sini-
stra, drenante in un ampio seno coronarico.

Il catetere da cardioversione (Vasco-
stim TC 2 CK2, Medical Path, Milano,
Italia, a doppio coil, superficie di ogni spi-
rale 500 mm2) fu dunque introdotto attra-
verso questo accesso venoso, ed i due coil
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The observation of a persistent left superior vena cava is a rare event during electrophysiological
procedures. In the literature, many studies can be found describing permanent pacemaker implanta-
tion in patients with this congenital defect.

We describe the case of a 70-year-old woman, referred to our centre for persistent atrial fibrilla-
tion, not converted to sinus rhythm with transthoracic electrical cardioversion in whom we decided
to attempt an endocardial electrical cardioversion.

During catheter positioning, via the left subclavian vein, we observed the presence of a left supe-
rior vena cava.
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per la cardioversione furono posizionati, esattamente
al contrario di ciò che avviene in genere, in seno co-
ronarico il prossimale ed in atrio destro laterale il di-
stale (Fig. 1).

Dopo aver sedato la paziente con midazolam 5 mg
e.v., venne erogato, secondo il protocollo usato routi-
nariamente nel nostro Centro, uno shock endocavitario
di 5 J, con forma di onda bifasica troncata esponenzia-
le8, che ripristinò il ritmo sinusale (Fig. 2).

Il giorno seguente, data la presenza di un ritmo
giunzionale persistente bradicardico nonostante l’as-
senza di terapia antiaritmica, fu impiantato un pace-
maker bicamerale con approccio destro; la procedura fu
portata a termine senza problemi o complicanze.

Discussione

La persistenza della vena cava superiore sinistra è
un’anomalia piuttosto rara, la cui frequenza tuttavia au-
menta tra la popolazione affetta da altre malformazioni
cardiache1.

L’Rx torace di per sé non è in grado di sollevare
spesso il sospetto della presenza di tale anomalia e, al-
meno in un terzo dei casi, anche l’ecocardiogramma
transtoracico non è di alcuna utilità9. Per tale motivo, la
maggior parte dei pazienti affetti da vena cava superio-
re sinistra che necessitano di procedure elettrofisiologi-
che giungono al tavolo operatorio senza che la loro
malformazione sia nota.

La presenza di vena cava superiore sinistra misco-
nosciuta rende in genere le procedure elettrofisiologi-
che e di cardiostimolazione, qualora vengano eseguite
con approccio venoso sinistro, più complesse rispetto a
quanto avviene nella popolazione generale, in quanto il
raggiungimento del ventricolo destro tramite il sistema
venoso sinistro deve avvenire attraverso una via tortuo-
sa che include il passaggio del catetere dalla vena cava
superiore sinistra al seno coronarico, da questo all’atrio
destro e quindi in ventricolo destro con un loop di 360°
del tutto innaturale (Fig. 3).

Nella nostra paziente invece la presenza di una ve-
na cava superiore sinistra ha reso la procedura di car-
dioversione endocavitaria molto più semplice, in
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Figura 1. Posizione dei cateteri nelle tre proiezioni radiologiche classiche. AP = anteroposteriore; CS = seno coronarico; LAO = obliqua anteriore si-
nistra 30°; RA = atrio destro; RAO = obliqua anteriore destra 60°;  RV = ventricolo destro.

Figura 3. Percorso di un elettrocatetere da stimolazione permanente per
il posizionamento definitivo in ventricolo destro passando attraverso
una vena cava sinistra.  LSVC = vena cava superiore sinistra; RV lead
= catetere per il ventricolo destro. Altre abbreviazioni come in figura 1.

Figura 2. Elettrocardiogramma a 12 derivazioni eseguito al momento
dello shock endocavitario, con ripristino del ritmo sinusale (RS). Du-
rante fibrillazione atriale è presente un blocco di branca destro frequen-
za-dipendente.
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quanto la configurazione di prima scelta dei coil per la
cardioversione endocavitaria (coil distale in seno co-
ronarico e coil prossimale in atrio destro) può essere
ottenuta molto più facilmente invertendo la sequenza
dei coil.

Diverso è invece il discorso quando lo shock ero-
gato con questa configurazione sia inefficace ed oc-
corra quindi ricorrere a configurazioni alternative che
necessitino del posizionamento del coil distale in ar-
teria polmonare sinistra: in questo caso, la presenza di
vena cava superiore sinistra suggerisce un approccio
venoso tramite il sistema venoso superiore destro
(giugulare o succlavia) o tramite le vene femorali, in
quanto raggiungere il ventricolo destro dalla vena ca-
va superiore sinistra con cateteri così rigidi come
quelli da cardioversione endocavitaria risulta assai in-
daginoso.

Il caso descritto, pur non presentando difficoltà
particolari, dimostra come anche manovre elettrofi-
siologiche diverse dalla stimolazione cardiaca perma-
nente possano essere eseguite in pazienti in cui vi sia
persistenza di vena cava superiore sinistra. In effetti,
da un’analisi della letteratura, sono stati descritti sino
ad oggi solo casi di impianto di pacemaker definitivo
o di defibrillatore impiantabile in pazienti con questo
difetto congenito5,10, ma le descrizioni relative a ma-
novre elettrofisiologiche diverse sono solo report di
persistenza di una vena cava superiore sinistra che non
è stata tuttavia utilizzata ai fini della procedura6,7,11.

Riassunto

Il riscontro della persistenza di una vena cava supe-
riore sinistra è un evento raro durante procedure elet-
trofisiologiche. In letteratura sono riportati diversi casi
di impianto di pacemaker in pazienti con tale difetto
congenito.

Descriviamo il caso di una donna di 70 anni, rico-
verata nel nostro Centro per una fibrillazione atriale
persistente, non convertita in ritmo sinusale con una
cardioversione elettrica transtoracica, nella quale ab-
biamo deciso di eseguire una cardioversione elettrica
endocavitaria.

Durante il posizionamento del catetere, attraverso la
vena cava succlavia sinistra, abbiamo riscontrato la pre-
senza di una vena cava superiore sinistra.

Parole chiave: Cardioversione; Fibrillazione atriale;
Vena cava.
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