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Célkitûzés: A biventricularis ingerléshez szükséges sinus coronarius (SC) elekt-
ródák kimozdulási aránya jelenleg is magas (5-9%). A SC elektróda stenttel va-
ló rögzítésének hatékonyságát és biztonságosságát vizsgáltuk posztoperatív disz-
lokáció és az implantáció során észlelt instabil elektróda-pozíció esetén. 
Módszer: 127 betegnél végeztünk stentelést (posztoperatív diszlokáció n=10,
intraoperatív instabil pozíció n=117). Az elektróda pozícionálása után SC
sheath-en keresztül vezetõdrótot juttattunk a megfelelõ SC oldalágba az elektró-
da mellé. Az ingerküszöb (LVT: 1,16±0,8 V; 0,5 ms) és impedancia (611±150
Ohm) kontrollja után koronária stentet (2,75–4,0 mm×8-15 mm) deponáltunk
5-30 mm távolságra az elektródavégtõl. 
Eredmények: Kontroll SC venográfia során áramlási akadályt nem találtunk.
Szívultrahang-vizsgálat perikardiális folyadékgyülemet nem írt le. Az utánkö-
vetés (10,5±9,8; 1-38 hónap) alatt egy esetben észleltünk jelentõs LVT emelke-
dést (2,2 vs 5,6 V), röntgen átvilágítás diszlokációt nem mutatott. A többi beteg-
nél klinikailag jelentõs ingerküszöb növekedést nem találtunk (1,20±1,0 V,
p=ns). Az elektróda sérülésére utaló impedanciaváltozást nem regisztráltunk
(623±153 Ohm, p=ns). Két betegnél három, illetve öt hónappal a beültetés után
a biventricularis rendszert infekció miatt explantálni kellett. A stenttel rögzített
elektródákat a vena subclavia felõl szövõdménymentesen ki lehetett húzni. Disz-
lokáció miatt reoperációra a vizsgált betegcsoportban nem volt szükség. 
Következtetés: Instabil elektróda-pozíció esetén a SC elektróda stenttel történõ
rögzítése a hatékony és biztonságos módszer.

Stabilization of the Coronary Sinus Electrode Position with Coronary
Stent Implantation: a New Method to Prevent and Treat Dislocation.
Aim: Dislocation rate of coronary sinus (CS) leads used for biventricular stim-
ulation is high (5-9%). We investigated the effectiveness and safety of stabiliz-
ing the CS lead with stent implantation in patients with postoperative lead dis-
location or intraoperatively detected lead instability.
Methods: CS stenting was performed in 127 patients (postoperative dislocation
n=10, instable lead position n=117). After lead reposition a bare metal coronary
stent was introduced via another guide wire through the same CS sheath. Fol-
lowing pacing threshold (LVT:1.16± 0.8 V; 0.5 ms) and impedance (611±150
Ohm) measurements the stent (2.75-4.0 mm x 8-15 mm) was deployed at 5 to
30 mm proximal to the tip of the electrode.
Results: Control venogram showed no blood flow compromise in any of the side
branches or in the CS. Control echocardiography did not show pericardial effu-
sion. During follow-up (10.5±9.8; 1-38 months) LVT increased from 2.2 to 5.6
V in one patient, but dislocation was not found by fluoroscopy. Clinically impor-
tant LVT increase was not detected in the other cases (1.2±1.0 V). Impedance
measurements did not suggest lead insulation failure (623±153 Ohm). In two
cases the electrodes and the CRT devices were explanted due to infection three
and five months after the implantation. The stented CS leads were extracted
transvenously without any complications. Reoperation was not necessary because
of lead dislocation. 
Conclusion: Stent implantation to stabilize the left ventricular lead is a useful
and safe procedure in the treatment of CS lead instability.
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A mintegy tízéves múltra visszatekintõ atriobiventri-
cularis ingerlés (más néven reszinkronizációs terá-

pia, Cardiac Resynchronization Therapy, CRT) új utat
jelent a súlyos, gyógyszerrefrakter, inter- és/vagy intra-
ventricularis ingervezetési zavarral társuló szívelégte-
lenség kezelésében. A biventricularis ingerlés hatására
javul az életminõség, a funkcionális állapot, az ejekciós
frakció, csökken a szívelégtelenség miatti hospitalizáció
és az összmortalitás (1, 2, 3).
A bal kamrai ingerlést az esetek túlnyomó többségében
transzvénás úton a sinus coronarius egyik oldalágába
felvezetett elektróda biztosítja, ritkábban thoracoto-
miás feltárásból helyeznek fel epikardiális csavaros
elektródát. A transzvénás technika fõ problémái az
elektróda eljuttatása a célvénába, valamint az elektróda-
diszlokáció. Az elektródadiszlokáció gyakorisága irodal-
mi adatok szerint 5-9% (1, 4, 5). Különösen posztin-
farktusos, vagy korábban szívmûtéten átesett betegek-
nél már egészen kisfokú elmozdulás (mikrodiszloká-
ció) is jelentõs ingerküszöb emelkedést okozhat, vagy a
nervus phrenicus ingerlésével rekeszizomrángáshoz ve-
zethet. Az elektródadiszlokáció gyakran reoperációt
tesz szükségessé.
Bár a nagy vénák (pl. vena cava inferior és superior)
stentelése régóta ismert és alkalmazott eljárás, az iroda-
lomban csak néhány esetismertetés számol be rövid
utánkövetési idõvel a szív vénás rendszerében történt
stent implantációról a bal kamrai elektróda implantáci-
ójának vagy az elektródapozíció stabilizálásának elõse-
gítésére (6–8).
Elsõként alkalmaztunk nagyszámú betegnél hosszabb
utánkövetéssel a bal kamrai elektróda rögzítésére a si-
nus coronarius megfelelõ oldalágában stent implantáci-
ót.

Betegek, módszer

A sinus coronarius megfelelõ oldalvénájának stentelé-
sét a bal kamrai elektróda rögzítésére csak speciális ese-
tekben, a beteg elõzetes tájékoztatása és írásos bele-
egyezése után alkalmaztuk, lehetséges alternatívaként
a szívsebészeti módszerrel való implantációt minden be-
tegnek felajánlottuk. Az elsõ beavatkozást 2004 au-
gusztusában végeztük. A vizsgálati protokollt, a beteg-
tájékoztatót és a beleegyezõ nyilatkozatot elfogadta az
Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és
Kutatásetikai Bizottsága.
Sinus coronarius stent implantációt 127 betegnél (34 nõ,
93 férfi, életkor 66±10 év) végeztünk, akiknél a súlyos
szívelégtelenség (NYHA III: n=113, NYHA IV: n=14)
bal kamrai mechanikus disszinkróniával társult. Vala-
mennyi beteg gyógyszerelése optimalizálva volt (béta-
blokkoló, ACE-gátló vagy AT II-receptor-blokkoló,
diuretikum(ok). Az alapbetegség iszkémiás szívbeteg-
ség volt 55, primer dilatatív cardiomyopathia 72 eset-

ben. 33 beteg krónikusan pitvarfibrillált, ilyenkor pitva-
ri elektróda beültetésre nem került sor.
28 esetben szerepelt az anamnézisben igazolt tartós
kamrai tachyarrhythmia, 10 esetben súlyos iszkémiás
alapbetegség mellett nem tartós kamrai tachycardiák
jelentkeztek, ezeknek a betegeknek biventricularis de-
fibrillátort implantáltunk. A többi 89 betegnél bivent-
ricularis pacemakert ültettünk be. 
Sinus coronarius oldalvéna stentelést 10 esetben végez-
tünk posztoperatív diszlokáció miatt. Négy beteg más
intézetbõl érkezett, ahol egy vagy több alkalommal
repozíciót is megkíséreltek, azonban az elektróda ismé-
telten kimozdult. További három betegünknél késõi ki-
mozdulás, három betegnél korai (elsõ posztoperatív
nap), magas ingerküszöbbel járó mikrodiszlokáció mi-
att döntöttünk az elektróda stabilizálása mellett. 117 be-
tegnél a stentelést az elsõ implantáció során végeztük.
A beavatkozás indikációja intraoperatív diszlokáció, je-
lentõs ingerküszöb-változással járó mikrodiszlokáció, il-
letve az anatómiailag stabil pozícióban vagy ahhoz kö-
zel alacsony ingerlési feszültség mellett jelentkezõ re-
keszrángás volt.
A sinus coronarius kanülálását 8 F belsõ átmérõjû
Scout Pro 8F (Biotronik GmbH&Co, Berlin, Németor-
szág) vagy 7 F belsõ átmérõjû Attain LDS 6216A MB2
(Medtronic Inc., Minneapolis, USA) SC-kanülökkel
végeztük, majd okklúziós ballonkatéterrel sinus coro-
narius venogramot készítettünk (1. ábra). Minden eset-
ben unipoláris passzív fixációs bal kamrai elektródát
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1. ábra. Sinus coronarius venogram (CS: sinus
coronarius, LAT: lateralis oldalvéna; 1: distalis
elektródapozíció: alacsony ingerlési feszültségnél
rekeszrángás; 2: proximális pozíció (az elektródát
visszahúzva): magas ingerküszöb; 3: megfelelõ po-
zíció: 10 V; 0,5 ms mellett rekeszrángás nincs, in-
gerküszöb 2,2 V



használtunk: Corox OTW 75 UP/Steroid (Biotronik;
n=88), Attain OTW 4193-78 (Medtronic; n=38),
Quicksite 1056K-86 (St. Jude, Sylmar, USA; n=1). Az
elektróda implantációjához PT Graphix (Boston
Scientific, Natick, USA), ATW (Cordis Co, Miami,
USA), illetve Galeo MJ (Biotronik) vezetõdrótokat
használtunk. A bal kamrai elektródát a SC midlateralis
(n=77), posterolateralis (n=43) anterolateralis (n=4)
vagy posterior (3) oldalágába vezettük fel „over the
wire” módszerrel. ERA 300 (Biotronik) típusú mérõ-
mûszerrel mértük az elektródán érzékelt jel nagyságát,
0,5 ms impulzusidõ mellett az ingerküszöböt és 3,6 V,
0,5 ms mellett ingerelve a stimulációs impedanciát. Va-
lamennyi esetben vizsgáltuk a nervus phrenicus inger-
küszöbét is, amennyiben 10 V; 0,5 ms vagy ennél kisebb
energiájú ingerlés mellett rekeszrángást észleltünk, to-
vábbi pozícionálást végeztünk.
Amennyiben stent implantáció mellett döntöttünk, a
SC-kanülön keresztül egy újabb vezetõdrótot (Cordis
ATW, Boston PT Graphix vagy Biotronik Galeo MJ)
helyeztünk el az elektróda mellett a célvénában. A má-
sodik vezetõdróton normál, rövid (8-15 mm) „bare
metal” koronária stentet pozícionáltunk az elektróda
mellé. A stent distalis vége és az elektróda distalis vége
közti távolság 5-30 mm volt. Elméletileg a distalis stent
pozíció biztosíthatja a maximális stabilitást az ingerlõ
elektródacsúcs számára, de a stent sohasem fedte az
elektromosan aktív elektródavéget. A stentek átmérõje
2,75-4 mm között változott, a méretet a SC-veno-
gramon látott célvéna vastagsága alapján választottuk
ki. Az alábbi stent típusokat használtuk: Lekton
Motion, ProKinetic (Biotronik), Trimaxx (Abott Vas-
cular), Driver, MicroDriver, S670 (Medtronic), Liberte
(Boston Scientific), Tsunami Gold (Terumo). Ellenõr-
zõ ingerküszöb és nervus phrenicus stimulációs kü-
szöbmérés után a stentet 6-20 atmoszféra nyomással
fújtuk fel 4-6 másodpercre (2. ábra). Biotronik
SCOUT bevezetõ sheath használatakor kontroll veno-
gramot készítettünk (3. ábra), az esetleges vénaperforá-
ció, disszekció vagy vénaelzáródás kimutatására. A má-
sik introducer nem volt alkalmas venogram készítésé-
re.
Az implantáció után egy órával valamint az elsõ
posztoperatív nap reggelén szívultrahang-vizsgálatot
végeztünk perikardiális folyadék kimutatására. A kont-
roll elektrofiziológiai méréseket (ingerküszöb, impe-
dancia, nervus phrenicus stimulációs küszöb-meghatá-
rozás) közvetlenül az implantáció után, az elsõ poszt-
operatív napon, majd félévente, illetve bármilyen okból
bekövetkezõ beteg-vizit esetén elvégeztük.
A stent implantáció miatt külön véralvadásgátló gyógy-
szert nem adtunk, a korábban is alkalmazott antikoa-
gulációs és/vagy trombocitaaggregáció-gátló kezelést
folytattuk. A betegek döntõ többsége a jelentõsen
csökkent balkamra-funkció vagy pitvarfibrilláció miatt
már beavatkozás elõtt is Syncumar® terápián volt. Isz-

kémiás alapbetegség esetén aszpirin és/vagy clopidogrel
kezelésben részesültek.
A statisztikai eredményeket átlag±SD formájában ad-
tuk meg. A bal kamrai ingerküszöb és impedanciaérté-
kek változásait az utánkövetés alatt (implantáció, elsõ
posztoperatív nap, 6. hónap, utolsó kontroll) variancia-
analízis („ANOVA for repeated measurements”) mód-
szerrel elemeztük. A statisztikai szignifikancia szintjét
p<0,05-nél határoztuk meg. A statisztikai analízist
SPSS 13 (Chicago, IL, USA) szoftverrel végeztük.
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2. ábra. A stent felfújása a sinus coronarius laterá-
lis oldalvénájában (RA: jobb pitvari elektróda, RV:
jobb kamrai ICD sokkelektróda, S: stent, LV: bal
kamrai elektróda, G1: az elektróda vezetõdrótja,
G2: a stent vezetõdrótja)

3. ábra. Kontroll venogram a stentelés után. Jó
áramlási viszonyok a célvénában (S: stent, LV: bal
kamrai elektróda, G1: az elektróda vezetõdrótja)



Eredmények

2004 augusztusa óta reszinkronizációs kezeléshez 358
transzvénás bal kamrai elektródát implantáltunk. Sinus
coronarius oldalág stentelést a SC-elektróda stabilizálá-
sára 127 esetben (35%) végeztünk. A többi betegnél a
konvencionális „over the wire” technikát alkalmaztuk
az elektróda pozícionálására.
A stent implantációja után elvégzett kontroll sinus coro-
narius venogram egy esetben sem mutatott véna
disszekciót, perforációt vagy okklúziót. Ismételt szívult-
rahang-vizsgálatok a stenteléssel összefüggésbe hozható
perikardiális folyadékot nem írtak le. Egy betegnél felte-
hetõleg a sinus coronarius sheath felvezetésekor keletke-
zõ disszekció miatt alakult ki jelentõs perikardiális
folyadékgyülem a korai posztoperatív szakban (már az
elsõ SC-venogram kontrasztanyag extravazációt muta-
tott). Perkután leszívás után újratelõdést nem észleltünk.
Az utánkövetési idõ 10,5±9,8 (1–38) hónap volt. Ezalatt
három NYHA IV. és egy NYHA III. stádiumú beteget
veszítetünk el a szívelégtelenség progressziója miatt a
posztoperatív 1., 2., 5., illetve 23. hónapban. Egy idõs
NYHA III. stádiumú betegnél koponyatrauma volt a
halálok a 12. hónapban. A biventricularis ingerlés hatá-
sára a 6 hónapos kontrollnál betegeink 83%-a javult
legalább 1 NYHA stádiumot.
A stent implantációja után elvégzett elektrofiziológiai
mérések stabil ingerküszöböt (1,16±0,8 V) és ingerlési
impedanciát (611±150 Ohm) mutattak. Az utánkövetés
alatt nem észleltük az ingerküszöb és impedancia-érté-
keknek a kontrollhoz képest statisztikailag szignifikáns
változásait. Az utolsó vizit alkalmával az ingerküszöb
1,2±1,0 V, az impedancia 623±153 Ohm volt. A 4. ábra
az implantációkor, az elsõ posztoperatív napon, fél év-
nél és az utolsó kontrollvizsgálat során mért bal kamrai
ingerküszöb és impedancia-értékek alakulását mutatja.
Az impedancia-mérések eredményei egy esetben sem
utaltak az SC-elektróda törésére vagy szigetelésének sé-
rülésére. Egy betegnél észleltük az ingerküszöb meg-
emelkedését (2,2 V vs. 5,6 V; 0,5 ms). Klinikailag jelen-
tõs ingerküszöb emelkedés a többi 126 esetben nem
fordult elõ. Négy betegnél jelentkezett testhelyzettel
összefüggõ rekeszrángás az ingerküszöb kétszeresénél
magasabb ingerlési feszültségnél. Kontroll mellkas-át-
világítás makroszkópos elektróda diszlokációt nem
mutatott. A készülék átprogramozásával a probléma
mind a öt esetben megoldható volt. 
Egy betegnél pacemakerzseb-infekció miatt 3 hónap-
pal, egy másiknál decubitus miatt 5 hónappal a beülte-
tés után a jól mûködõ biventricularis rendszer explan-
tációjára kényszerültünk. A stenttel rögzített SC-elek-
tróda mindkét esetben transzvénás úton (a vena subcla-
via felõl meghúzva) szövõdménymentesen eltávolítha-
tó volt. Makroszkópos károsodás jeleit nem észleltük a
kivett elektródákon.

Megbeszélés

A sinus coronarius oldalvéna stentelés egy új módszer a
bal kamrai elektróda optimális pozíciójának stabilizálá-
sára. Az irodalomban a közelmúltban néhány esetis-
mertetés jelent meg a módszer sikeres alkalmazásáról
rövid utánkövetési idõvel (7, 8). Munkacsoportunk 127
esetrõl számolt be, csaknem egy éves átlagos utánkö-
vetési idõvel. Az általunk vizsgált betegcsoportban nem
észleltünk a stent implantáció következtében szövõd-
ményt. Az utánkövetés során nem fordult elõ a stenttel
rögzített bal kamrai elektróda makroszkópos diszlo-
kációja, nem találtunk klinikailag jelentõs ingerküszöb
emelkedést, illetve az elektróda szigetelési sérülésére
utaló ingerlési impedancia változást.
A bal kamrai elektróda stenttel való stabilizálását elõször
posztoperatív diszlokációk esetében végeztük. Ezzel a
módszerrel az elektróda a kívánt helyen maradt olyan be-
tegeknél is, ahol korábban több alkalommal fordult elõ
kimozdulás. Mivel szövõdményt nem észleltünk, a
stentelést intraoperatív diszlokáció vagy nervus phrenicus
ingerlés elõfordulásakor is alkalmazni kezdtük, amennyi-
ben a SC-venogram alapján nem volt másik alkalmas cél-
véna. Ezekben az esetekben a késõbbi potenciális
posztoperatív diszlokáció megelõzése volt a célunk.
Az utánkövetés ideje alatt reoperációra 127 betegünk-
nél nem volt szükség.
Felvetõdik a kérdés, hogy az elektróda stenttel való sta-
bilizálása nem vezethet-e az elektróda szigetelésének sé-
rüléséhez vagy a célvéna disszekciójához, perforációjá-
hoz esetleg elzáródásához. A szív vénás rendszerében a
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4. ábra. A bal kamrai ingerküszöb és ingerlési im-
pedancia értékek változása (átlag±szórás)
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Irodalom

bal kamrai elektróda felvezetését vagy reimplantációját
akadályozó szûkület feltágítása miatt végzett ballonos
angioplasztikáról vagy stent implantációról (6, 9, 10), il-
letve a már pozícionált elektróda rögzítésére végzett
stentelésrõl (7, 8) esetismertetések jelentek meg. Saját
tapasztalatainkkal megegyezõen vénás disszekciót, per-
forációt, elzáródást a szerzõk nem írtak le. Gyakorla-
tunkban a stent implantáció miatt külön véralvadásgát-
ló (antikoaguláns, vagy trombocitaaggregáció-gátló)
gyógyszert nem adtunk, a korábban is alkalmazott ke-
zelést folytattuk (a betegek jelentõs része a csökkent
balkamra-funkció vagy pitvarfibrilláció miatt egyéb-
ként is antikoagulálva volt, illetve az iszkémiás betegek
egy része korábbi koszorúér stentelés miatt tromboci-
taaggregáció-gátló kezelést kapott). A vénás kollaterális
ágak miatt a sinus coronarius egy kisebb oldalvénájá-
nak esetleges elzáródása nem okoz elméletileg jelentõs
keringési változást. Egy közleményben SC-venogra-
mok alapján a CRT-re kerülõ betegek mintegy 10%-
ánál találtak aszimptómás SC oldalág-szûkületet. Még
a sinus coronarius hirtelen elzárása sem okozott jelen-
tõs akut változásokat a szív artériás keringésében ku-
tyákban (11, 12). Egy másik állatkísérletes vizsgálat sze-
rint a sinus coronariusban létrehozott jelentõs nyomás-
növekedés sem befolyásolja jelentõsen a szív artériás
keringését, a jobb pitvari, bal pitvari, bal kamrai és aor-
tanyomást (13). Ezek az adatok is alátámasztják feltéte-
lezésünket, hogy SC oldalág-stentelésnél nem szüksé-
ges kiegészítõ véralvadásgátló kezelés. Egy másik lehet-
séges probléma az elektróda szigetelésének sérülése a

stent mechanikus nyomása, illetve a súrlódás miatt. Be-
tegeinknél a bal kamrai ingerlési impedancia mérések
alapján nem találtunk az elektróda szigetelési sérülésé-
re vagy törésére utaló jelet.
Sinus coronarius stentelést az elektróda rögzítésére
csak speciális indikációk fennállásakor alkalmaztunk:
az elektróda kimozdulása miatt végzett repozíciós mû-
tét során, az implantáció alatt észlelt elektróda diszlo-
káció, illetve instabil elektróda-pozíció esetén, valamint
akkor, ha az anatómiailag és elektromos paramétereit
tekintve elfogadható helyhez közel rekeszrángást kap-
tunk. Bár eredményeink bíztatóak, a technika rutinsze-
rû alkalmazása az elektróda-kimozdulás megelõzésére
további vizsgálatokat igényel.

Következtetések

A bal kamrai elektróda pozíciójának stent implantáció-
val történõ stabilizálása hatékony, eredményes és biz-
tonságos eljárás, az eddig rendelkezésre álló eredmé-
nyek egyértelmûen bíztatóak. Alkalmazásával csök-
kenthetõ az elektróda-diszlokációk száma, az elektróda
anatómiailag nem kellõen stabil, de elektromos para-
métereit tekintve megfelelõ pozícióban is rögzíthetõ. A
módszer alkalmazását posztoperatív vagy intraoperatív
diszlokáció, illetve instabil elektródapozíció esetén java-
soljuk, fõként akkor, ha a választott lokalizációban az
SC-venogram alapján nincs másik célvéna. A hosszú tá-
vú eredményesség megítéléséhez azonban további vizs-
gálatokra és hosszabb utánkövetési idõre van szükség.
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