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В статье описывается клинический случай 65-летнего пациента, мужского пола, с синдромом 
слабости синусового узла: тахи-бради вариант (пароксизмальная форма фибрилляции пред-
сердий, гемодинамически значимая синусовая брадикардия), с выявленной интраоперационно 
персистирующей левой верхней полой веной, которому была выполнена операция имплантации 
системы постоянной двухкамерной электрокардиостимуляции.
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PERSISTANT LEFT SUPERIOR VENA CAVA IN A PATIENT WITH AN IMPLANTED DUAL 
CHAMBER PASING SYSTEM

Kocharyan A.A., Ovchinnikov R.S., Lesniak V.N., Ardashev A.V.

We described a clinical case of a 65-years patient with sick sinus syndrome with persistant left 
superior vena cava, whom was implanted dual chamber pacemaker. 
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Введение
Среди аномалий развития полых вен на-

личие персистирующей левой верхней полой 
вены (ЛВПВ) встречается в 2-5% [1, 2]. При-
чиной развития данной аномалии является на-
рушение процесса облитерации левой передней 
кардиальной вены в период внутриутробного 
развития. В результате чего дренирование верх-
ней полой вены происходит в полость правого 
предсердия через коронарный синус (82–84%) 
(рис.1), либо впадение левой верхней полой 
вены происходит в левое предсердие изоли-
рованно (16-18 %) [3, 4]. По данным Yuce M и 
Kizilkan N (2011) примерно в 10 % случаев пра-

вая верхняя полая вена может вообще отсут-
ствовать, и дренирование от головы и верхних 
конечностей происходит только через левую 
верхнюю полую вену [5].

Нередко наличие персистирующей левой 
верхней полой вены может сочетаться с за-
дне-нижним дефектом межпредсердной пере-
городки в области коронарного синуса [6], 
с неполной формой открытой атриовентрику-
лярной коммуникации и с отсутствием ниж-
ней полой вены [7].

Важное клиническое значение наличие 
персистирующей левой верхней полой вены 
приобретает при проведении различных ин-
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тервенционных вмешательств на сердце, пред-
полагающих использование подключичной и/
или яремных вен. Отсутствие данных об ана-
томических особенностях в системе полых вен 
может быть сопряжено с рисками возникнове-
ния сложностей во время диагностических и 
хирургических манипуляций, и потребовать 
интраоперационного изменения хирургической 
тактики. В этой связи, немаловажное значение 
приобретает ранняя диагностика данных анома-
лий на этапе предоперационной подготовки.

Клинический случай
В ФНКЦ ФМБА России поступил мужчи-

на К. 65 лет, с жалобами на ощущения перебо-
ев в работе сердца, учащенное сердцебиение, 
слабость. На догоспитальном этапе было вы-
полнено суточное мониторирование ЭКГ по 
Холтеру, по результатам которого установлен 
диагноз – синдром слабости синусового узла, 
тахи-бради вариант: пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий, синусовая бради-
кардия. Гемодинамическая значимость сину-
совой брадикардии (по результатам выпол-
ненного ХМ-ЭКГ минимальная ЧСС – 33 уд/
мин) проявлялась головокружением, слабо-
стью, ощущением замирания сердца. Пациент 
в плановом порядке был госпитализирован 
в стационар для выполнения операции им-
плантации системы постоянной двухкамерной 
ЭКС [8]. 

В рамках предоперационной диагностики 
пациенту были выполнены, в том числе, обзор-
ная рентгенограмма органов грудной клетки, 

трансторакальная ЭХО-КГ, которые не выяви-
ли признаков аномалии развития. 

В ходе операции, после пункции левой под-
ключичной вены при введении проводника от-
мечалось нетипичное его движение в просвете 
сосуда, что потребовало интраоперационно-
го введения рентгенконтрастного вещества в 
левую подключичную вену, которое выявило 
дренирование в полость правого предсердия 
через венозный коронарный синус. При по-
пытках введения эндокардиального электро-
да через подключичную вену возникли слож-
ности его проведения через трикуспидальный 
клапан и позиционирования в верхушке пра-
вого желудочка. 

Было принято решение выполнения опе-
рации на контралатеральной стороне. В це-
лях исключения анатомических особенностей 
развития сосудов грудной клетки было вы-
полнено диагностическое контрастирование 
рентгенконтрастным веществом правой под-
ключичной вены, которое подтвердило дре-
нирование в верхнюю полую вену и полость 
правого предсердия.

В послеоперационном периоде была вы-
полнена КТ-сосудов грудной клетки, для под-
тверждения выявленной аномалии (рис. 2).

Ранний послеоперационный период проте-
кал без особенностей. Пациент был выписан из 
стационара под динамическое наблюдение кар-
диолога поликлиники. При плановых провер-
ках работы аппарата ЭКС параметры детекции 
и стимуляции в норме. Данных за нарушения в 

Ðèñ. 1. Ñõåìàòè÷íîå èçîáðàæåíèå àíîìàëèè ðàçâèòèÿ ïåðñèñòèðóþùåé 
ëåâîé âåðõíåé ïîëîé âåíû, âïàäàþùåé â ïîëîñòü ïðàâîãî ïðåäñåðäèÿ 
÷åðåç êîðîíàðíûé ñèíóñ.

Ðèñ. 2. Êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ (ôðîíòàëüíàÿ ïðîåêöèÿ) ñîñóäîâ 
ãðóäíîé êëåòêè, ñ âûÿâëåííîé àíîìàëèåé – íàëè÷èå ïåðñèñòèðóþùåé ëå-
âîé âåðõíåé ïîëîé âåíû (ïîêàçàíà ñòðåëêîé).
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работе устройства не выявлено. Рекомендовано 
ежегодное динамическое наблюдение.

Обсуждение
Отдаленные результаты наблюдения за па-

циентами с имплантированными ЭКС при на-
личии аномалий развития в медицинской лите-
ратуре отсутствуют. В этой связи нам кажется 
оправданным выполнение в плановом порядке 
всем пациентам на догоспитальном этапе ком-
пьютерной томографии сосудов грудной клет-
ки. Однако единого мнения насчет этого в на-
стоящее время нет. Вероятнее всего, главным 
препятствующим фактором следует считать 
высокую стоимость и сложность выполнения 
данного исследования для пациентов, которым 
планируется операция. Многие специалисты 
предпочитают изначально использовать право-
сторонний доступ для имплантации устройства 
ЭКС, что в данной группе пациентов, по наше-

му мнению, является наиболее оптимальным. 
Это позволит минимизировать возможные ос-
ложнения в послеоперационном периоде, свя-
занные с облитерацией коронарного синуса, 
с тромбоэмболиями магистральных сосудов; 
снизить степень рисков интраоперационных 
осложнений, сопряженных с жизнью пациента, 
при возникшей необходимости экстракции эн-
докардиальных электродов.

Заключение
Пациенты с аномалиями развития тре-

буют особого подхода при выборе методики 
имплантации и дальнейшего наблюдения [9]. 
Тщательная диагностика на догоспитальном 
этапе, оценка возможных рисков в каждом 
конкретном случае и послеоперационное на-
блюдение больных позволит определить наи-
более оптимальный вариант хирургического 
лечения у данной категории пациентов.
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