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Una paziente di 75 anni veniva ricove-
rata in Pronto Soccorso per blocco atrio-
ventricolare totale parossistico, sintomati-
co per sincope: si decideva pertanto di pro-
cedere all’impianto di un pacemaker defi-
nitivo VVI sentinella. Con accesso venoso
per via cefalica sinistra si osservava un per-
corso anomalo dell’elettrocatetere che si
proiettava in posizione parasternale sinistra
alla scopia del torace; l’operatore ha ese-
guito una venografia selettiva che ha dimo-
strato la persistenza della vena cava supe-
riore sinistra (VCSS) (Fig. 1). L’impianto è
stato successivamente completato per via
cefalica destra con elettrodo Medtronic
modello 4074 (Medtronic, Minneapolis,
MN, USA) a fissazione passiva. 

Dopo la procedura, l’ecocardiografia
transtoracica (non eseguita prima dell’in-

tervento per motivi di urgenza) mostrava
posteriormente all’atrio sinistro, in proie-
zione parasternale asse lungo, un’immagi-
ne rotondeggiante di circa 4 cm di diametro
(Fig. 2), corrispondente al seno coronarico
dilatato. Con approccio transesofageo è
stata confermata la diagnosi ottenuta con la
venografia, visualizzando sotto lo sbocco
della vena polmonare superiore sinistra, la-
teralmente all’atrio sinistro, una struttura
ecopriva di tipo ovoidale identificabile co-
me VCSS persistente (Fig. 3)1.

La VCSS persistente rappresenta l’ano-
malia del ritorno venoso sistemico più fre-
quente (0.3% nella popolazione genera-
le)2,3, può associarsi ad altre cardiopatie
congenite ed è dovuta alla persistenza del
corno sinistro del seno venoso embriona-
rio, deputato a divenire seno coronarico.
L’anomalia, che si associa all’aplasia della
vena cava superiore destra in una percen-
tuale variabile tra il 10 e il 33%, porta allo
sviluppo di un sistema venoso superiore si-
nistro che è speculare al normale ritorno
venoso sistemico destro e decorre tra le ve-
ne polmonari e l’auricola sinistra, per con-
fluire nel seno coronarico. Talora il seno
coronarico non comunica direttamente con
l’atrio destro ma drena in VCSS4. È stata
descritta anche l’agenesia di entrambe le
vene cave (destra e sinistra) con ritorno ve-
noso in due azygos persistenti drenanti al di
sotto del diaframma5. Molto più raramente
la VCSS sbocca nell’atrio sinistro configu-
rando un difetto interatriale specifico da
“unroofing”, o mancato completamento,
del seno coronarico. In presenza di anoma-
lie del drenaggio venoso cardiaco è stata
segnalata anche un’aumentata incidenza di
aritmie ipocinetiche3,6.
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Figura 1. Scopia del torace in proiezione antero-poste-
riore. La venografia documenta l’anomalia del ritorno
cavale superiore ed il decorso anomalo dell’elettrocate-
tere che percorre tutta la vena cava superiore sinistra fi-
no al seno coronarico, che appare dilatato. Sulla sinistra
vengono opacizzati l’atrio destro e alcuni rami posterio-
ri affluenti del seno coronarico (frecce).

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 54.174.142.103 Wed, 10 Apr 2024, 19:57:58



Anche se la presenza della VCSS non rappresenta
una cardiopatia congenita di importanza clinica, visto
che le connessioni venose funzionali sono correttamen-
te mantenute, il posizionamento di un elettrodo per la
stimolazione del ventricolo destro può tuttavia essere
fortemente ostacolata o essere anche pericolosa. Tale
anomalia potrebbe infatti creare problemi di relativo
“ingombro”, con difficoltà di passaggio dell’elettrodo
attraverso la valvola tricuspide con approccio venoso
destro. D’altra parte, utilizzando l’approccio sinistro,
con l’avanzamento dell’elettrocatetere lungo la VCSS
fino al seno coronarico si potrebbe rischiare la disse-
zione delle strutture venose e, in assenza della vena ca-
va superiore destra, la sindrome mediastinica superiore
su base trombotica7. Infine, quando il seno coronarico
drena in VCSS è impossibile accedervi con approccio
standard dall’atrio destro: questo dato morfologico è
cruciale ai fini dell’impianto di un dispositivo per la re-
sincronizzazione cardiaca. Pertanto, in presenza di altre
malformazioni cardiache, è imperativa la valutazione
preoperatoria del ritorno venoso cardiaco destro e sini-
stro con flebografia.

In presenza di VCSS riscontrata in sede di impianto
con approccio sinistro, come nel caso riportato, le tecni-
che di accesso alle camere destre e di aggancio dei cate-
teri sono evidentemente diverse dal solito, per l’ingresso
in atrio destro “from the backdoor”, ovvero dalla cosid-
detta “porta di dietro”. È consigliabile proseguire con il
posizionamento dell’elettrocatetere previa curvatura del-
lo stiletto in base alle caratteristiche anatomiche riscon-
trate con la venografia8, utilizzando cateteri steerable9,
preferibilmente a fissaggio attivo, oppure sfruttando la
stimolazione VDD con dipolo flottante di “sensing”
atriale in seno coronarico8,10. La decisione di interrom-
pere la procedura a sinistra, per effettuarla in sede con-
trolaterale, potrebbe infatti rivelarsi non opportuna, vista
la possibilità dell’assenza di un ritorno venoso brachio-
cefalico destro; tale approccio potrebbe essere preso in
considerazione solo dopo valutazione con venografia del

ritorno venoso destro. La stimolazione epicardica del
ventricolo sinistro attraverso il sistema venoso11-13 e
l’impianto epicardico mediante minitoracotomia14 sono
tecniche alternative, ma più invasive.

In considerazione dell’incremento esponenziale
delle procedure interventistiche per l’impianto di defi-
brillatori automatici e di pacemaker biventricolari con
approccio preferenziale sinistro, riteniamo che questa
variante anatomica di scarso significato funzionale,
possa meritare una maggiore dignità clinica e debba ne-
cessariamente far parte del bagaglio culturale del car-
diologo moderno.
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Figura 2. Ecocardiogramma transtoracico in asse lungo parasternale;
sotto l’atrio sinistro (AS) si osserva un’immagine ecopriva rotondeg-
giante che corrisponde al seno coronarico (SC) dilatato. AO = aorta;
AOD = aorta discendente; VS = ventricolo sinistro.

Figura 3. A: ecocardiogramma transesofageo, sezione trasversale a li-
vello dell’esofago medio-inferiore. L’immagine rotondeggiante, lateral-
mente all’atrio sinistro (LA) e al di sotto della vena polmonare superio-
re sinistra, è la vena cava superiore sinistra (LSVC). B: dettaglio pato-
logico per le correlazioni anatomo-ecografiche. CS = seno coronarico.
Da Becker e Anderson1, modificata.
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