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Célkitiizés: A biventricularis ingerléshez sziikséges sinus coronarius (SC) elekt-
réddk kimozduldsi ardnya jelenleg is magas (5-9%). A SC elektréda stenttel va-
16 rogzitésének hatékonysdgdt és biztonsdgossdgdt vizsgdltuk posztoperativ disz-
lokdcié és az implantdcio sordn észlelt instabil elektréda-pozicic esetén.
Modszer: 127 betegnél végeztiink stentelést (posztoperativ diszlokdcié n=10,
intraoperativ instabil pozici6 n=117). Az elektréda poziciondldsa utin SC
sheath-en keresztiil vezetddratot juttattunk a megfeleld SC oldaldgba az elektri-
da mellé. Az ingerkiiszob (LV'T: 1,16+0,8 V; 0,5 ms) és impedancia (611150
Ohm) kontrollja utdn korondria stentet (2,75—4,0 mm X8-15 mm) depondltunk
5-30 mm tdvolsdgra az elektrédavégtdl.

Eredmények: Kontroll SC venogrdfia sordn dramldsi akaddlyt nem taldltunk.
Szivultrahang-vizsgdlat perikardidlis folyadékgyiilemet nem irt le. Az utdnko-
vetés (10,5%9,8; 1-38 honap) alatt egy esetben észleltiink jelentd's LV'T emelke-
dést (2,2 vs 5,6 V), rontgen dtvildgitds diszlokdciot nem mutatott. A t6bbi beteg-
nél klinikailag jelentds ingerkiiszob novekedést nem taldltunk (1,20x1,0 1]
p=ns). Az elektréda sériilésére utalé impedanciavdltozdst nem regisztrdltunk
(623x153 Ohm, p=ns). Két betegnél harom, illetve 5t honappal a beiiltetés utdn
a biventricularis rendszert infekcid miatt explantdlni kellett. A stenttel rogzitett
elektréddkat a vena subclavia fel6l szovddménymentesen ki lehetett hiizni. Disz-
lokdcié miatt reoperdcidra a vizsgdlt betegcsoportban nem volt sziikség.
Kovetkeztetés: Instabil elektréda-pozicié esetén a SC elektréda stenttel torténd
rogzitése a hatékony és biztonsdgos médszer.

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 (LV'T:1.16% 0.8 V; 0.5 ms) and impedance (611150
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 (10.5x9.8; 1-38 months) LV'T increased from 2.2 to 5.6
V in one patient, but dislocation was not found by fluoroscopy. Clinically impor-
tant LV'T 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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mintegy tizéves multra visszatekint§ atriobiventri-

cularis ingerlés (mis néven reszinkronizicids tera-
pia, Cardiac Resynchronization Therapy, CRT) 4j utat
jelent a sulyos, gyogyszerrefrakter, inter- és/vagy intra-
ventricularis ingervezetési zavarral tirsuld szivelégte-
lenség kezelésében. A biventricularis ingerlés hatisira
javul az életmindség, a funkcionilis dllapot, az ejekcids
frakcid, csokken a szivelégtelenség miatti hospitalizicié
és az Osszmortalitis (1, 2, 3).
A bal kamrai ingerlést az esetek tilnyomé tobbségében
transzvénds dton a sinus coronarius egyik oldaligiba
felvezetett elektréda biztositja, ritkdbban thoracoto-
mids feltdrdsbdl helyeznek fel epikardiilis csavaros
clektrédit. A transzvénds technika 6 problémii az
elektréda eljuttatdsa a célvéndba, valamint az elektréda-
diszlokaci6. Az elektrédadiszlokicié gyakorisiga irodal-
mi adatok szerint 5-9% (1, 4, 5). Kilonosen posztin-
farktusos, vagy kordbban szivmiitéten atesett betegek-
nél mir egészen kisfokd elmozdulis (mikrodiszloka-
cid) is jelentds ingerkiiszob emelkedést okozhat, vagy a
nervus phrenicus ingerlésével rekeszizomrangishoz ve-
zethet. Az elektrédadiszlokidcié gyakran reopericiot
tesz szitkségessé.
Bar a nagy vénik (pl. vena cava inferior és superior)
stentelése régdta ismert és alkalmazott eljirds, az iroda-
lomban csak néhiny esetismertetés szdmol be révid
utankovetési idGvel a sziv vénds rendszerében tortént
stent implantdciérdl a bal kamrai elektréda implantici-
Ojanak vagy az elektrédapozicié stabilizalisinak elGse-
gitésére (6-8).
Els6ként alkalmaztunk nagyszima betegnél hosszabb
utdnkovetéssel a bal kamrai elektréda rogzitésére a si-
nus coronarius megfelel§ oldaligiban stent implantici-
6t.

Betegek, modszer

A sinus coronarius megfelel§ oldalvénijinak stentelé-
sét a bal kamrai elektréda rogzitésére csak speciilis ese-
tekben, a beteg elGzetes tdjékoztatisa és irdsos bele-
egyezése utdn alkalmaztuk, lehetséges alternativaként
a szivsebészeti mddszerrel val6 implanticiét minden be-
tegnek felajinlottuk. Az els§ beavatkozast 2004 au-
gusztusiban végeztiik. A vizsgilati protokollt, a beteg-
tajékoztatot és a beleegyez§ nyilatkozatot elfogadta az
Egészségiigyi Tudominyos Tanics Tudomédnyos és
Kutatdsetikai Bizottsiga.

Sinus coronarius stent implanticiét 127 betegnél (34 ng,
93 térfi, életkor 6610 év) végeztiink, akiknél a silyos
szivelégtelenség (NYHA III: n=113, NYHA IV: n=14)
bal kamrai mechanikus disszinkrénidval tirsult. Vala-
mennyi beteg gydgyszerelése optimalizilva volt (béta-
blokkols, ACE-gitlé vagy AT Il-receptor-blokkold,
diuretikum(ok). Az alapbetegség iszkémids szivbeteg-
ség volt 55, primer dilatativ cardiomyopathia 72 eset-

ben. 33 beteg krénikusan pitvarfibrillilt, ilyenkor pitva-
11 elektréda beiiltetésre nem kertilt sor.

28 esetben szerepelt az anamnézisben igazolt tartds
kamrai tachyarrhythmia, 10 esetben sulyos iszkémiis
alapbetegség mellett nem tartds kamrai tachycardidk
jelentkeztek, ezeknek a betegeknek biventricularis de-
fibrillitort implantiltunk. A tbbi 89 betegnél bivent-
ricularis pacemakert tiltettiink be.

Sinus coronarius oldalvéna stentelést 10 esetben végez-
tiink posztoperativ diszlokdcié miatt. Négy beteg mas
intézetbsl érkezett, ahol egy vagy tobb alkalommal
repoziciot is megkiséreltek, azonban az elektréda ismé-
telten kimozdult. Tovibbi hirom betegiinknél késéi ki-
mozdulis, hirom betegnél korai (els6 posztoperativ
nap), magas ingerkiiszobbel jiré mikrodiszlokicié mi-
att dontottiink az elektrdda stabilizilisa mellett. 117 be-
tegnél a stentelést az elsé implanticié sorin végeztiik.
A beavatkozis indikdcidja intraoperativ diszlokacid, je-
lent@s ingerkiiszob-valtozassal jaré mikrodiszlokacid, il-
letve az anatémiailag stabil pozicidban vagy ahhoz ko-
zel alacsony ingerlési fesziiltség mellett jelentkezd re-
keszringis volt.

A sinus coronarius kaniildlisit 8 F bels§ atmérgjd
Scout Pro 8F (Biotronik GmbH&Co, Berlin, Németor-
szag) vagy 7 F belsG atmérgjd Attain LDS 6216A MB2
(Medtronic Inc., Minneapolis, USA) SC-kaniilokkel
végeztitk, majd okklaziés ballonkatéterrel sinus coro-
narius venogramot készitettiink (1. dbra). Minden eset-
ben unipoliris passziv fixicids bal kamrai elektrédit

1. 4bra. Sinus coronarius venogram (CS: sinus
coronarius, LAT: lateralis oldalvéna; 1: distalis
elektrédapozicié: alacsony ingerlési fesziiltségnél
rekeszrangas; 2: proximalis pozicié (az elektrédat
visszahiizva): magas ingerkiiszob; 3: megfelelS po-
zicié: 10 V; 0,5 ms mellett rekeszrangas nincs, in-
gerkiiszob 2,2 V
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haszndltunk: 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
elektroda implanticidjihoz PT Graphix (Boston
Scientific, Natick, USA), ATW (Cordis Co, Miami,
USA), illetve Galeo MJ (Biotronik) vezetGdrétokat
haszndltunk. A bal kamrai elektrédat a SC midlateralis
(n=77), posterolateralis (n=43) anterolateralis (n=4)
vagy posterior (3) oldaligiba vezettiik fel ,over the
wire” maédszerrel. ERA 300 (Biotronik) tipustt méré-
mszerrel mértitk az elektrédian érzékelt jel nagysigit,
0,5 ms impulzusidé mellett az ingerkiiszobot és 3,6 V,
0,5 ms mellett ingerelve a stimuliciés impedanciit. Va-
lamennyi esetben vizsgiltuk a nervus phrenicus inger-
kiiszobét 1s, amennyiben 10 V; 0,5 ms vagy ennél kisebb
energidju ingerlés mellett rekeszringist észleltiink, to-
vabbi pozicionalist végeztiink.

Amennyiben stent implanticié mellett dontottiink, a
SC-kaniilon keresztiil egy djabb vezetédrétot (Cordis
ATW, Boston PT Graphix vagy Biotronik Galeo M]J)
helyeztiink el az elektréda mellett a célvéniban. A ma-
sodik vezetddréton normdl, révid (8-15 mm) ,bare
metal” korondria stentet pozicioniltunk az elektréda
mellé. A stent distalis vége és az elektroda distalis vége
kozti tivolsig 5-30 mm volt. Elméletileg a distalis stent
pozicié biztosithatja a maximélis stabilitdst az ingerld
elektrédacsiics szdmdra, de a stent sohasem fedte az
elektromosan aktiv elektrédavéget. A stentek dtmérgje
2,754 mm kozott valtozott, a méretet a SC-veno-
gramon litott célvéna vastagsiga alapjin vilasztottuk
ki. Az alidbbi stent tipusokat haszniltuk: Lekton
Motion, ProKinetic (Biotronik), Trimaxx (Abott Vas-
cular), Driver, MicroDriver, S670 (Medtronic), Liberte
(Boston Scientific), Tsunami Gold (Terumo). Ellendr-
z8 ingerkiiszob és nervus phrenicus stimuliciés kii-
sz6bmérés utdn a stentet 6-20 atmoszféra nyomdssal
fajtuk fel 4-6 mdsodpercre (2. dbra). Biotronik
SCOUT bevezetd sheath hasznilatakor kontroll veno-
gramot készitettiink (3. dbra), az esetleges vénaperfori-
ci6, disszekci6 vagy vénaelzarédis kimutatdsira. A mai-
sik introducer nem volt alkalmas venogram készitésé-
re.

Az implanticié utin egy O6rival valamint az cls§
posztoperativ nap reggelén szivultrahang-vizsgilatot
végeztiink perikardiilis folyadék kimutatdsira. A kont-
roll elektrofiziolégiai méréseket (ingerkiiszob, impe-
dancia, nervus phrenicus stimuliciés kiiszob-meghata-
rozds) kozvetlentil az implanticié utin, az els§ poszt-
operativ napon, majd félévente, illetve birmilyen okbdl
bekovetkezd beteg-vizit esetén elvégeztiik.

A stent implantdcié miatt kiilon véralvadasgitls gydgy-
szert nem adtunk, a koribban is alkalmazott antikoa-
gulidcidés és/vagy trombocitaaggregicié-gitld kezelést
folytattuk. A betegek dontd tobbsége a jelentSsen
csokkent balkamra-funkci6 vagy pitvarfibrillicié miatt
mér beavatkozis elStt is Syncumar® terdpiin volt. Isz-

2. abra. A stent felftijasa a sinus coronarius latera-
lis oldalvénajaban (RA: jobb pitvari elektréda, RV:
jobb kamrai ICD sokkelektréda, S: stent, LV: bal
kamrai elektroda, G1: az elektréda vezetSdrétja,
G2: a stent vezetGdrotja)

3. abra. Kontroll venogram a stentelés utin. J6
aramlasi viszonyok a célvénaban (S: stent, LV: bal
kamrai elektréda, G1: az elektréda vezetSdrotja)

kémiis alapbetegség esetén aszpirin és/vagy clopidogrel
kezelésben részestiltek.

A statisztikai eredményeket dtlag+SD formdjiban ad-
tuk meg. A bal kamrai ingerkiiszb és impedanciaérté-
kek viltozasait az utinkovetés alatt (implanticid, els§
posztoperativ nap, 6. hénap, utolsé kontroll) variancia-
analizis (,ANOVA for repeated measurements”) méd-
szerrel elemeztiik. A statisztikai szignifikancia szintjét
p<0,05-nél hatiroztuk meg. A statisztikai analizist
SPSS 13 (Chicago, IL, USA) szof tverrel végeztiik.
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Eredmények

2004 augusztusa Gta reszinkronizicids kezeléshez 358
transzvénds bal kamrai elektrédit implantiltunk. Sinus
coronarius oldaldg stentelést a SC-elektréda stabilizala-
sdra 127 esetben (35%) végeztiink. A tobbi betegnél a
konvencionilis ,,over the wire” technikit alkalmaztuk
az elektréda pozicionalisira.

A stent implanticiéja utdn elvégzett kontroll sinus coro-
narius venogram egy esetben sem mutatott véna
disszekcidt, perforiciét vagy okklazidt. Ismételt szivult-
rahang-vizsgilatok a stenteléssel Gsszefiiggésbe hozhatd
perikardidlis folyadékot nem irtak le. Egy betegnél felte-
het8leg a sinus coronarius sheath felvezetésekor keletke-
z8 disszekcid miatt alakult ki jelentds perikardidlis
folyadékgyiilem a korai posztoperativ szakban (mar az
els¢ SC-venogram kontrasztanyag extravaziciét muta-
tott). Perkutdn leszivis utin tjratelddést nem észleltiink.
Az utinkovetési id6 10,5+9,8 (1-38) hénap volt. Ezalatt
hirom NYHA IV. & egy NYHA III. stidiumu beteget
veszitetiink el a szivelégtelenség progresszidja miatt a
posztoperativ 1., 2., 5., illetve 23. hénapban. Egy idds
NYHA III. stidiuma betegnél koponyatrauma volt a
haldlok a 12. hénapban. A biventricularis ingerlés hati-
sira a 6 hoénapos kontrollnil betegeink 83%-a javult
legalabb 1 NYHA stidiumot.

A stent implanticidja utin elvégzett elektrofizioldgiai
mérések stabil ingerkiiszobot (1,16+0,8 V) és ingerlési
impedancidt (611150 Ohm) mutattak. Az utinkovetés
alatt nem észleltiik az ingerkiiszob és impedancia-¢érté-
keknek a kontrollhoz képest statisztikailag szignifikdns
véltozdsait. Az utolsé vizit alkalmdval az ingerkiiszob
1,2%+1,0 V, az impedancia 623+153 Ohm volt. A 4. dbra
az implanticidkor, az els§ posztoperativ napon, fél év-
nél és az utolsé kontrollvizsgilat sorin mért bal kamrai
ingerkiiszob és impedancia-értékek alakulisit mutatja.
Az impedancia-mérések eredményei egy esetben sem
utaltak az SC-elektrdéda torésére vagy szigetelésének sé-
rlilésére. Egy betegnél észleltiik az ingerkiiszob meg-
emelkedését (2,2 V vs. 5,6 V; 0,5 ms). Klinikailag jelen-
t6s ingerkiiszob emelkedés a tobbi 126 esetben nem
fordult el6. Négy betegnél jelentkezett testhelyzettel
Osszefiiggl rekeszringds az ingerkiiszob kétszeresénél
magasabb ingerlési fesziiltségnél. Kontroll mellkas-at-
viligitis makroszkdpos elektréda diszlokiciét nem
mutatott. A késziilék atprogramozisival a probléma
mind a 6t esetben megoldhaté volt.

Egy betegnél pacemakerzseb-infekcié miatt 3 hénap-
pal, egy masiknal decubitus miatt 5 hénappal a betilte-
tés utdn a j6l mikods biventricularis rendszer explan-
ticigjara kényszeriiltiink. A stenttel rogzitett SC-elek-
tréda mindkét esetben transzvénds dton (a vena subcla-
via fel6l meghtizva) szovédménymentesen eltavolitha-
t6 volt. Makroszkdpos karosodis jeleit nem észleltiik a
kivett elektrédédkon.

25
2+
15
1+
05
0 B |

Beiil- 1. nap 6. Utolsé
tetés hénap kontroll

Ingerkiiszob (V)

800
700 -
600 -
500 +
400 |-
300 -
200 -
100 -

Impedancia (Ohm)

Utolsé
kontroll

Beiil-
tetés

1 nap 6.
hénap

4. abra. A bal kamrai ingerkiisz6b és ingerlési im-
pedancia értékek valtozasa (atlag*szoras)

Megbeszélés

A sinus coronarius oldalvéna stentelés egy 3j médszer a
bal kamrai elektréda optimilis pozicidjinak stabilizali-
sira. Az irodalomban a kozelmultban néhiny esetis-
mertetés jelent meg a médszer sikeres alkalmazisirdl
rovid utdnkévetési idével (7, 8). Munkacsoportunk 127
esetrdl szdmolt be, csaknem egy éves dtlagos utinko-
vetési id6vel. Az dltalunk vizsgilt betegesoportban nem
észleltiink a stent implanticié kovetkeztében szovsd-
ményt. Az utinkovetés sordn nem fordult el§ a stenttel
rogzitett bal kamrai elektréda makroszképos diszlo-
kicidja, nem taliltunk klinikailag jelentSs ingerkiiszob
emelkedést, illetve az clektréda szigetelési sériilésére
utal6 ingerlési impedancia viltozist.

A bal kamrai elektréda stenttel valé stabilizaldsat el@szor
posztoperativ diszlokicidk esetében végeztiik. Ezzel a
médszerrel az elektréda a kivint helyen maradt olyan be-
tegeknél is, ahol kordbban t6bb alkalommal fordult el§
kimozdulds. Mivel szévédményt nem észleltiink, a
stentelést intraoperativ diszlokicié vagy nervus phrenicus
ingerlés elfordulisakor is alkalmazni kezdtiik, amennyi-
ben a SC-venogram alapjin nem volt misik alkalmas cél-
véna. Ezekben az esetekben a késébbi potenciilis
posztoperativ diszlokacié megel6zése volt a célunk.

Az utinkovetés ideje alatt reoperdciéra 127 betegiink-
nél nem volt szitkség.

FelvetSdik a kérdés, hogy az elektrdda stenttel vald sta-
bilizldsa nem vezethet-e az elektréda szigetelésének sé-
riléséhez vagy a célvéna disszekcidjihoz, perforicidji-
hoz esetleg elzirédasihoz. A sziv vénis rendszerében a
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bal kamrai elektréda felvezetését vagy reimplanticidjit
akadilyozo szikdlet feltigitisa miatt végzett ballonos
angioplasztikdrdl vagy stent implanticiordl (6, 9, 10), il-
letve a mir poziciondlt elektréda rogzitésére végzett
stentelésrdl (7, 8) esetismertetések jelentek meg. Sajt
tapasztalatainkkal megegyez&en vénis disszekciot, per-
foricit, elzarddist a szerz8k nem firtak le. Gyakorla-
tunkban a stent implantdcié miatt kiilon véralvadisgit-
16 (antikoagulins, vagy trombocitaaggregicié-gitld)
gybgyszert nem adtunk, a kordbban is alkalmazott ke-
zelést folytattuk (a betegek jelentGs része a csokkent
balkamra-funkcié vagy pitvarfibrillicié miatt egyéb-
ként is antikoagulilva volt, illetve az iszkémiis betegek
egy része kordbbi koszortér stentelés miatt tromboci-
taaggregicio-gatld kezelést kapott). A vénis kollaterilis
dgak miatt a sinus coronarius egy kisebb oldalvéndji-
nak esetleges elzdrédisa nem okoz elméletileg jelentds
keringési viltozdst. Egy kozleményben SC-venogra-
mok alapjin a CRT-re keriil§ betegek mintegy 10%-
dndl taldltak aszimptémads SC oldalig-sztkiiletet. Még
a sinus coronarius hirtelen elzdrisa sem okozott jelen-
t8s akut viltozdsokat a sziv artérids keringésében ku-
tydkban (11, 12). Egy masik allatkisérletes vizsgilat sze-
rint a sinus coronariusban létrehozott jelentds nyomas-
novekedés sem befolydsolja jelentSsen a sziv artérids
keringését, a jobb pitvari, bal pitvari, bal kamrai és aor-
tanyomdst (13). Ezek az adatok is alitdmasztjak feltéte-
lezéstinket, hogy SC oldalig-stentelésnél nem sziiksé-
ges kiegészits véralvadisgitlo kezelés. Egy misik lehet-
séges probléma az elektréda szigetelésének sériilése a

Irodalom

stent mechanikus nyomdsa, illetve a stirl6dds miatt. Be-
tegeinknél a bal kamrai ingerlési impedancia mérések
alapjdn nem taldltunk az elektréda szigetelési sériilésé-
re vagy torésére utald jelet.

Sinus coronarius stentelést az elektréda rogzitésére
csak specidlis indikiciok fennillisakor alkalmaztunk:
az elektréda kimozduldsa miatt végzett repoziciés md-
tét sordn, az implanticié alatt észlelt elektréda diszlo-
kécio, illetve instabil elektréda-pozicié esetén, valamint
akkor, ha az anatémiailag és elektromos paramétereit
tekintve elfogadhaté helyhez kozel rekeszringidst kap-
tunk. Bir eredményeink biztatdak, a technika rutinsze-
rdd alkalmazdsa az elektréda-kimozdulis megel&zésére
tovabbi vizsgilatokat igényel.

Kovetkeztetések

A bal kamrai elektréda pozicigjanak stent implantici6-
val torténé stabilizdlisa hatékony, eredményes és biz-
tonsigos eljiris, az eddig rendelkezésre dll6 eredmé-
nyek egyértelmden biztatéak. Alkalmazisival csok-
kenthet§ az elektroda-diszlokaciok szdma, az elektroda
anatomiailag nem kellGen stabil, de elektromos para-
métereit tekintve megtelel§ poziciéban is rogzithets. A
modszer alkalmazdsit posztoperativ vagy intraoperativ
diszlokdcid, illetve instabil elektrédapozicié esetén java-
soljuk, f&ként akkor, ha a vilasztott lokaliziciéban az
SC-venogram alapjan nincs misik célvéna. A hossza ta-
va eredményesség megitéléséhez azonban tovibbi vizs-
gilatokra és hosszabb utinkovetési id6re van sziikség.
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