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PERZISTUJICI LEVOSTRANNA HORNI DUTA ZILA -
MOZNY ZDROJ PARADOXNI EMBOLIZACE

PERSISTENT LEFT SUPERIOR VENA CAVA — POSSIBLE SOURCE OF THE
PARADOXICAL EMBOLISATION
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SOUHRN

Koécher M, Cerna M, Hutyra M, Novot-
ny J, Kozak, J Bufval S. Perzistujici levo-
strannd horni duta zila - mozny zdroj
paradoxni embolizace

Nejcastéj$i hrudni Zilni anomalii je perzis-
tujici levostrannd horni dutd Zila. Jeji vzac-
né usti do levé siné ¢i levé horni plicni Zily
muze byt zdrojem paradoxni embolizace.
V kazuistickém sdéleni je popsana diagnos-
tika a Uspé$ny endovaskuldrni uzavér perzis-
tujici levostranné horni duté Zily u nemocné,
u které se jeji pfitomnost projevila paradox-
ni embolizaci v podobé dvou tranzitornich
ischemickych atak.

Klicova slova: embolizace, horni duta Zila,
venozni anomalie.

SUMMARY

Ko6cher M, Cerna M, Hutyra M, Novotny
J, Kozak, J Bufval S. Persistent left superi-
or vena cava - possible source of parado-
xical embolization

The most frequent thoracic venous congeni-
tal anomaly is persistent left superior vena
cava. Its rare drainage (connection) into the
left atrium or into the left upper pulmonary
vein can be pathway for paradoxical embo-
lization. In case report there are described
examinations and successful endovascular
closure of persistent left superior vena cava
in patient in whom two transient ischemic
attacks were signs of paradoxical emboliza-
tion through this pathway.

Key words: embolization, superior vena
cava, venous anomaly.

Pacienti po tranzitornich ischemickych atakach (TIA) ¢iische-
mickych mozkovych ptihodach jsou dnes rutinné vy$ettovani
echokardiograficky — nej¢astéji transezofagedlni echokadio-
grafii (TEE) s podédnim kontrastni latky za G¢elem prokazat ¢i
vyloudit predevsim ve Valsalvové manévru pfitomnost pravo-
levého zkratu vétsinou pres perzistujici foramen ovale. Ostat-
ni pravolevé zkraty (napt. plicni arteriovendzni malformace)
jako zdroj paradoxni embolizace jsou vzacnéjsi. Velmi vzac-
nym zdrojem paradoxni embolizace se miize stat anomalie
hrudniho Zilniho systému. Mezi abnormality hrudniho Zilni-
ho systému patfi i perzistujici levostranna horni duta Zila. Jeji
pritomnost je vétsinou asymptomaticka a je diagnostikovana

nejéastéji pri zavadéni centrélnich Zilnich katétrai ¢i implan-
tacich pacemakert. Perzistence levostranné horni duté Zily je
nésledkem neprobéhlé involuce levostranné predni kardinalni
zily kaudalné od levé brachiocephalické Zily béhem embryo-
geneze. Vzacné muze ustit do levé siné ¢i plicnich Zil a muze
se tak stat pri¢inou paradoxni embolizace.

KAZUISTIKA

Osmadvacetiletd zena byla odeslana do FN Olomouc k vy-
Setfeni pro béhem ¢esani akutné vzniklou pravostrannou he-
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A Obr.2A

A Obr.2B

miparézu. V anamnéze méla nemocnd v neddvné minulosti
probéhlou TIA. Rizikovymi faktory byly u nemocné uzivani
peroralni antikoncepce a hyperhomocysteinémie. Provedena
magnetickd rezonance mozku podle ,stroke protokolu® byla
negativni, nebylo tedy sledovatelné akutni ischemické posti-
zeni mozku a klinicky stav nemocné se postupné spontanné
upravoval. Pacientka proto nebyla indikovana k pii ptijeti
planované akutni trombolytické 1é¢bé. Hemiparéza po tfech
hodinéch zcela odeznéla.
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Obr. 1. MDCT vysetreni. A, B - MIP rekon-
strukce, dobre patrnd perzistujici levo-
strannd horni dutd Zila ustici do levé hor-
ni plicni Zily

Fig. 1. MDCT examination. A, B - MIP re-
constructions, very well seen persistent
left superior vena cava drained into the
left upper pulmonary vein

Obr. 2. Venogram provedeny p¥i Valsal-
vové manévru v zadopredni (A) a sikmé
projekci (B) demonstrujici tok perzistujici
levostrannou horni dutou Zilou do levé
siné cestou levé horni plicni zily

Fig. 2. Venography in posteroanterior and
oblique projection during Valsalva mane-
vuer demonstrate flow through persistent
left superior vena cava into the left atrium
via left upper pulmonary vein

Pro vylouceni ¢i potvrzeni pravolevého zkratu s moznos-
ti paradoxni embolizace byla u nemocné indikovana TEE.
Transezsofagealni echokardiografie s pouzitim kontrastni
latky prokazala intermitentni ¢asné plnéni levé horni plicni
Zily a levé srde¢ni siné. Bylo vysloveno podezfeni na na polo-
ze ruky zavisly pravolevy zkrat ptes perzistujici levostrannou
horni dutou Zilu tstici do levé horni plicni Zily. Tranzitorni
ischemickd ataka byla tedy nejspiSe zptisobena paradox-
ni embolizaci do cerebrélni cirkulace pro jiz zminény velmi
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A Obr.3

Obr. 3. Kontrolni venogram po endovaskuldrnim uzdvéru perzistujici
levostranné horni duté Zily. Stav po embolizaci spirdlami.

Fig. 3. Postprocedure venography after endovascular closure of persi-
stent left superior vena cava by coils.

suspektni pravolevy zkrat. Jako dal$i vy$etfovaci metoda byla
indikovina magneticka rezonance (MR) s cilem potvrdit ultra-
sonograficky ndlez. Nativni vy$etfeni neprokdzalo piitomnost
perzistujici levostranné horni duté Zily, pti vySetfeni po podani
kontrastni latky do levé kubitalni Zily bylo patrné pouze pted-
¢asné plnéni levostranné horni plicni Zily, vlastni zkrat se vSak
nepodafilo zobrazit. Pro stéle nejisty nalez pfi MR, a tedy ne-
potvrzenou diagnézu bylo indikovano CT vysetfeni. Vypocetni
tomografie pfistrojem s vice fadami detektort (MDCT), kterd
nésledovala, potvrdila presvédc¢ivé pritomnost perzistujici levo-
stranné horni duté zily (PLHDZ) odstupujici z mista kaudélni-
ho okraje junkce vena subclavia sinistra a vena jugularis interna
sinistra a drénované pres centrdlni ¢ast levé horni plicni Zily do
levé siné (obr. 1). Vena brachiocephalica sinistra byla pfitomnd,
méla normdlni §iti. Pravd a leva brachiocephalicka Zila pak tvo-
fily vpravo uloZenou a zvykle ustici horni dutou Zilu.

Pro riziko opétovnych paradoxnich embolizaci byla ne-
mocné indikovéna k endovaskularnimu uzdvéru PLHDZ.
Vzhledem k anatomické situaci byla jako ptistupové cesta
zvolena vena jugularis interna sinistra. Kontrolni flebografie
potvrdila CT nélez, a to ptitomnost PLHDZ ustici do horni
plicni Zily vlevo. Tok anomadlni Zilou se zvyraziioval ve Val-
salvové manévru (obr. 2). Uzavér zkratu byl proveden embo-
liza¢nimi spiralami komplexniho tvaru typu ,Tornado“ Pro
jistéjsi fixaci a zabranéni dislokace spiral zvlasté pti Valsalvové
manévru a jejich embolizace do systémového obéhu byla prv-
ni spirdla implantovana svym proximalnim koncem do drob-
né vétve Gstici do vlastni PLHDZ. Na kontrolni flebografii po
embolizaci jiz nebyl patrny tok perzistujici levostrannou hor-
ni dutou Zilou ani pfi Valsalvové manévru (obr. 3). Po vykonu
byla pacientka po dobu 3 mésict antikoagulovana z divodu

prevence nartistani trombu na plicni strané spirdlami uzavfe-
né PLDHZ a nésledné mozné systémové embolizace.

DISKUSE

Perzistujici levostranna horni duta Zila je nejc¢astéj$i anomalie
hrudniho Zilntho systému a vyskytuje se u 0,3-0,5 % populace
(1, 2), u nemocnych s vrozenymi vyvojovymi vadami srdce
(nejcastéji defektem septa sini, bikuspiddalni aortalni chlop-
ni, koarktaci aorty ¢i cor triatrium) je ptitomnd ve 4,3 % (1).
PLHDZ je obvykle drénovéna do pravé siné pres korondrni
sinus. Pokud soucasné chybi prava horni duta Zila, pak je si-
nus coronarius $iroky, dilatovany. Mnohem méné Casto usti
PLHDZ do levé siné (3), velmi ztidka do horni plicni Zily vle-
vo (4, 5). V obou posledné jmenovanych situacich se pak jed-
né o pravolevy zkrat, ktery muze vést k cyandze a paradoxni
embolizaci provazené neziidka ischemickou cévni mozkovou
ptihodou ¢i abscesy mozku (6). Z dtivodu prevence téchto
komplikaci je uzavér zkratu jednoznac¢né indikovany. Proto
jsou zvlasté mladi pacienti po TIA ¢i ischemickych mozko-
vych prihodach indikovani k vySetfeni pfitomnosti moznych
pravolevych zkrattL.

Pfi¢inou pritomnosti levostranné horni duté Zily je perzis-
tence levé predni kardindlni Zily. Embryondlni hrudni Zilni
systém se sklada ze dvou prednich kardinalnich Zil vedoucich
krev z horni ¢asti embrya a dvou zadnich kardinalnich Zil ve-
doucich krev z dolni ¢asti embrya do embryonalniho srdce.
Pfedni a zadni kardindlni Zila se pfed vstupem do srdce vpravo
i vlevo spojuje a vytvari se vena cardinalis communis. V 9. ge-
staénim tydnu se vytvari spojka mezi pravou a levou predni
kardinalni zilou jako budouci vena brachiocephalica sinistra.
Z periferniho tseku predni kardinalni Zily se na obou stra-
nach vytvoii jugularni zila, sttedni usek pravé kardinalni zily
odpovida budouci vena brachiocephalica dextra a z vy$e zmi-
néné spojky se vytvari vena brachiocephalica sinistra. Z cent-
ralni ¢asti pravé predni kardindlni Zily vznikd horni duta Zila,
usek levé predni kardinalni Zily centrélné od vena brachioce-
phalica sinistra regreduje ve vazivovy pruh (Marshallovo li-
gamentum). Pokud centrélni usek levé predni kardinalni Zily
neregreduje, perzistuje jako levostranna horni duta Zila. Sou-
¢asné muze, ale nemusi zaniknout leva brachiocephalicka Zila
a eventudlné i horni duté zila vpravo. V 80-90 % tsti PLHDZ
do sinus coronarius, a to bez hemodynamickych nasledki.
Vétsinou je tedy jeji ptitomnost asymptomatickd, projevi se
pouze pti zavddéni centralnich zilnich katétra (CZK) ¢&i pa-
cemakert cestou levostranné podklickové Zily. Ve zbyvajicich
procentech miize PLHDZ tstit do levé siné ¢&i levého plicniho
fecisté, vysledkem cehoz je pak pravolevy zkrat. Nejéastéjsi
varianta perzistence levostranné horni duté Zily je varianta,
kdy jsou ptitomné prava a leva horni dutd Zila - at jiz s nebo
bez pritomnosti pfemostujici spojky — levostranné brachio-
cephalické Zily. Absence spojky (vena brachiocephalica si-
nistra) je pfitomna v 65% (7). Vzacnéji regreduje dolni ¢ast
pravé predni kardindlni Zily. Chybi pak pravd horni duta Zila.
V tomto piipadé je sinus coronarious, do kterého pritéka ces-
tou levostranné horni duté zily v§echna krev z horni poloviny
téla, vyrazné dilatovany (8).

Levostranna horni dutd Zila je tedy diagnostikovana spi-
$e ndhodné béhem vysetfovani z jiného divodu nebo béhem
chirurgickych vykonti v této oblasti. K diagnoze vede i polo-
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ha CZK, Swan-Ganz katétrii ¢&i elektrod pacemakert zavadé-
nych ptes levou podkli¢kovou Zilu, které pak sméfuji do pravé
siné cestou sinus coronarius, coZ se projevi pii katetrizaci ¢i
na kontrolnim snimku hrudniku (9-11). Pfi transtorakdlni
echokardiografii je pak diagnostikovan vice ¢i méné dilato-
vany sinus coronarius a po podani kontrastni latky je zazna-
mendna jeji pfitomnost v korondrnim sinu dfive nez v pravé
sini. Diferencialné diagnosticky je dilatace korondrniho sinu
pritomna pti vysokém tlaku v pravé sini, koronarni arteri-
ovenozni pistéli, parcidlnim anomalnim Zilnim navratu ¢
zkratu mezi levou sini a koronarnim sinem. Ke stanoveni pii-
tomnosti PLHDZ a polohy jejiho usti ptispéje rovnéz MDCT
(10, 12) eventudlné MR. Pokud usti levostrannd horni duta
Zila do korondrniho sinu je MR vySetfeni suverénni (8). Jak
v8ak vyplyva z naseho ptipadu, MR je nedostate¢na tam, kde
anomalni Zila je drobnd ¢i atypicky ustici.

Pokud PLHDZ tsti do levé siné ¢&i plicni zily, jedna se o pra-
volevy zkrat a ten je jako potencidlni cesta paradoxni emboli-
zace indikovan k uzavéru. Zkrat je mozné uzavtit chirurgicky
jeho pouhym podvazem, pokud je priichodna vena brachi-
ocephalica sinistra, ¢i transpozici PLHDZ na sinus corona-
rius, pravou sin ¢i plieni artérii pokud vena brachiocephalica
sinistra pfitomna neni (6). Endovaskuldrni uzavér se nabizi
jako méné invazivni alternativa. V zavislosti na praméru Zily
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