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Bevezetés: A cardialis implantálható elektromos eszközökhöz kapcsolódó egyes komplikációk időnként részleges vagy 
teljes rendszereltávolítást, azaz transzvénás elektróda extrakciót igényelnek. A beavatkozások komplexitására és kime-
netelére vonatkozó megfigyelések nemzetközi regiszterekből származnak, a kezelt betegcsoportok jellemzői azonban 
jelentős eltéréseket mutatnak.
Célkitűzés: Az intézetünkben 2012 óta szisztematikusan működő extrakciós program eredményeinek összefoglalása 
és nemzetközi adatokkal való összehasonlítása.
Módszerek: Retrospektív módon elemeztük a 2012 és 2022 között extrakcióban részesült betegek klinikai jellemzőit, 
a beavatkozások indikációit, technikáit és kimenetelét, összevetve ezeket a legnagyobb átfogó európai regiszter 
(ELECTRa) adataival. Vizsgáltuk továbbá a sikerarányt a „lépcsőzetes eszközbevetés” különböző szintjein.
Eredmények: A vizsgálatba 200 beteget (65 ± 14,3 év, 74,5% férfi) vontunk be. Az extrakció indikációja dominálóan 
infekció volt, melynek aránya jóval meghaladta az ELECTRa-ban közöltet (87,5% vs. 52,8%, p<0,001). Az elektródák 
implantációs ideje szintén magasabb tendenciát mutatott tanulmányunkban (7,8 ± 6,2 vs. 6,4 ± 5,4 év), továbbá a 
passzív fixációs elektródák száma is szignifikánsan nagyobbnak bizonyult (62,2% vs. 46,6%, p<0,001). Betegeink 
egyötöde előzőleg már átesett egy sikertelen extrakciós kísérleten. A beavatkozások alatt nagyobb arányban volt 
szükség „locking styletek” (81,9% vs. 71,1%, p<0,001) és aktív extrakciós hüvelyek (71,8% vs. 27,1%, p<0,001) hasz-
nálatára. Major komplikáció 4,5%-ban, beavatkozáshoz köthető halál 4 esetben (2%) fordult elő. Procedurális sikert 
88,2%-ban értünk el, mely alacsonyabbnak bizonyult az ELECTRa-ban közölt 95,7%-hoz képest. A lépcsőzetes 
eszközbevetés vizsgálata során a kumulatív klinikai sikerarány 24,8% volt „locki-ng stylettel” végzett húzással, 74,2% 
a primer aktív hüvellyel, 91,3% magas szintű extrakciós technikákkal (módozatváltás, femoralis extrakció), valamint 
96,6%-ban nem sürgősségi szívsebészeti extrakcióval.
Megbeszélés és következtetés: A Szegedi Tudományegyetem Elektrofiziológiai Részlegén sikeres, korszerű technikákon 
alapuló elektróda extrakciós program épült fel az elmúlt 10 évben. A kezelt betegek rizikóstatusa, valamint a beavat-
kozások komplexitása jóval meghaladja a nemzetközi regiszterek ilyen irányú jellemzőit. Az optimális sikerarány ér-
dekében elengedhetetlen a különböző extrakciós technikák elérhetősége és az azokban való jártasság, valamint az 
implantálócentrumokkal folytatott szoros oktatási és referálási együttműködés. 
Orv Hetil. 2023; 164(49): 1954–1964.

Kulcsszavak: extrakció, elektróda, transzvénás, pacemaker, ICD, CRT, cardialis implantálható elektromos eszköz, 
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Transvenous lead extraction at the University of Szeged: 10-year experience
Introduction: Cardiac implantable electronic device-related complications may require transvenous lead extraction. 
Data on procedure complexity and outcomes are derived from international registries. However, patient characteris-
tics vary considerably between countries.
Objective: To summarize the results of the 10-year systematic institutional extraction program and compare it with 
international data.
Methods: We retrospectively analyzed consecutive patients undergoing extraction between 2012 and 2020. Data re-
garding patient characteristics, indications, techniques and outcomes of the procedures were collected and compared 
with the results of the largest comprehensive European registry (ELECTRa). We also examined success rates at dif-
ferent levels of the “stepwise approach”.
Results: 200 patients (65 ± 14.3 years, 74.5% male) were included. The indication of extraction was predominantly 
infectious, exceeding the rate reported in ELECTRa (87.5% vs. 52.8%, p<0.001). Lead dwelling time was also 
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longer in our study (7.8 ± 6.2 vs. 6.4 ± 5.4 years). The number of passive fixation leads was found to be also signifi-
cantly higher (62.2% vs. 46.6%, p<0.001). One fifth of our patients had previously undergone a failed extraction at-
tempt. A higher proportion of patients required the use of locking stylets (81.9% vs. 71.1%, p<0.001) and active ex-
traction sheaths (71.8% vs. 27.1%, p<0.001). Major complications occurred in 4.5% and procedural death in 4 cases 
(2%). Procedural success was 88.2%, which is lower than the 95.7% reported in ELECTRa. In the stepwise approach 
analysis, cumulative clinical success rate was 24.8% with locking stylets, 74.2% with the primary active sheaths, 91.3% 
with advanced extraction techniques (crossover, femoral snare) and 96.6% with non-emergency cardiac surgery.
Discussion and conclusion: In the last 10 years, a successful lead extraction program has been developed in our institu-
tion. Patient risk and procedure complexity far exceed those reported by international registries. To achieve optimal 
outcomes, the availability of diverse extraction techniques, experience as well as close educational and referral coop-
eration with implanting centers are essential.

Keywords: extraction, lead, transvenous, pacemaker, ICD, CRT, cardiac implantable electronic device, CIED
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Rövidítések
CI = (confidence interval) konfidenciaintervallum; CIED = 
(cardiac implantable electronic device) cardialis implantálható 
elektromos eszköz; COVID = (coronavirus disease) koronaví-
rus-betegség; CRT = (cardiac resynchronization therapy) car-
dialis reszinkronizációs terápia; EHRA = (European Heart 
Rhythm Association) Európai Szívritmus Társaság; ELECTRa = 
The European Lead Extraction ConTRolled Registry; ICD = 
(implantable cardiac defibrillator) beültethető kardioverter-de-
fibrillátor; OR = (odds ratio) esélyhányados; PM = pacemaker; 
TLE = (transvenous lead extraction) transzvénás elektróda ext-
rakció 

A cardialis implantálható elektromos eszközök (cardiac 
implantable electronic devices – CIEDs) a szívritmusza-
varok, illetve a szívelégtelenség modern kezelésének 
alapvető elemei. A legtöbb ilyen implantátum egy vagy 
több, a vénás rendszeren keresztül behelyezett elektró-
dával kapcsolódik az endocardiumhoz. A transzvénás 
elektródák azonban hosszú távon komplikációkat okoz-
hatnak, melyek miatt szükségessé válhat a rendszer rész-
leges vagy teljes eltávolítása. Ezt az eljárást nevezzük 
transzvénás elektróda extrakciónak (transvenous lead 
extraction – TLE). Az Európai Szívritmus Társaság 
(EHRA) 2018. évi ajánlása alapján [1] a TLE indikációit 
két nagy csoportra oszthatjuk: infekciós (lokális zsebin-
fekció vagy szisztémás fertőzés) és nem infekciós javalla-
tokra (elektródameghibásodás, vénás elzáródás, krónikus 
fájdalom). Fontos hangsúlyozni, hogy akár lokális, akár 
szisztémás CIED-infekció áll fenn, kizárólag a mielőbbi, 
komplett rendszereltávolítás jelent kuratív megoldást  
[1, 2]. 

Az implantáció után eltelt idővel arányosan az elektró-
dák extrakciója emelkedő periprocedurális rizikót hor

dozó, komplex beavatkozássá válik [3–9], mely speciális 
személyi és tárgyi feltételeket [10], valamint multidisz-
ciplináris megközelítést igényel [11]. Az elmúlt években 
egyre több, speciálisan extrakcióra kifejlesztett eszköz 
vált elérhetővé, melyek alkalmazása során a lépcsőzetes 
eszközbevetés elvét („stepwise approach”) kell szem 
előtt tartani: a kevésbé traumatikus eszközök sikertelen-
sége esetén kerülhet sor a radikálisabb, aktív energiaköz-
lő hüvelyek alkalmazására és/vagy alternatív behatolási 
kapuk választására (1. ábra). Az utóbbiakkal az extrak
ciók sikerrátája az idősebb elektródák esetében is nagy 
[12, 13].

Minden technikai fejlődés ellenére a TLE napjainkban 
is emelkedett rizikójú műtétnek számíthat [3, 14]. A je-
lenleg elérhető legnagyobb prospektív, multicentrikus 
tanulmány a 2017-ben megjelent ELECTRa-regiszter 
[4], mely értékes adatokat szolgáltat a beavatkozások 
biztonságosságáról (mortalitás és egyéb major szövőd-
mények) és hatásosságáról (procedurális és klinikai si-
ker), valamint átfogó képet nyújt az európai TLE-beteg-
populációról és az alkalmazott extrakciós technikákról. 
Akár az ELECTRa-regiszter adatait, akár az EHRA által 
2019-ben publikált, az európiai extrakciós gyakorlatot 
felmérő tanulmány [15] eredményeit vesszük alapul, 
megfigyelhető, hogy az indikációk, a betegek jellemzői, 
valamint az alkalmazott módszerek terén jelentős hete-
rogenitás figyelhető meg a különböző országok között. 

Tanulmányunkban a Szegedi Tudományegyetemen 
2012-ben indított szisztematikus extrakciós programban 
kezelt betegek demográfiai adatait, a műtéti technikákat 
és a beavatkozások kimenetelét elemeztük, összevetve az 
eredményeket a nemzetközi tapasztalattal. A jelen mun-
ka a hazai elektródaextrakciós program megszilárdításá-
hoz és további fejlődéséhez is segítséget kíván nyújtani.
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Módszerek

Betegpopuláció

Retrospektív módon vizsgáltuk azon betegek adatait, 
akik 2012 márciusa és 2022 októbere között TLE-ben 
részesültek a Szegedi Tudományegyetem  Elektrofizioló-
giai Részlegén. Elemzésre kerültek a betegek demográ
fiai jellemzői, társbetegségei, az eltávolított rendszerek 
típusa, az elektródák paraméterei, a beavatkozások indi-
kációi, kimenetele és az extrakció közben fellépő komp-
likációk, valamint ezen faktorok időbeli alakulása. A vizs-
gálatot a Szegedi Tudományegyetem Intézményi Etikai 
Bizottsága jóváhagyta (No: 4871).

Definíciók

Vizsgálatunkban a 2018. évi EHRA-ajánlásban [1] lefek-
tetett definíciókat használtuk. Ennek megfelelően a TLE 
indikációit infekciós és nem infekciós javallatokra osztot-
tuk. Az infekciós indikációkat tovább bontottuk zseb
infekció (lokális gyulladásos tünetek) és endocarditis 
(szisztémás fertőzéses tünetek vagy elektróda/billentyű 
vegetáció) alcsoportokra.

Procedurális sikernek számított az elektródák teljes el-
távolítása, klinikai sikernek, ha legfeljebb 4 cm-es rész 
maradt vissza, mely azonban nem befolyásolta negatívan 
a további kórlefolyást. Sikertelen extrakcióként definiál-
tuk azokat az eseteket, amikor sem procedurális, sem pe-
dig klinikai siker nem volt megvalósítható, esetleg életet 
veszélyeztető komplikáció vagy halál következett be.

A műtét során fellépő komplikációkat súlyosságuk 
alapján major, azaz életet veszélyeztető és minor csopor-
tokra osztottuk.

Az extrakció menete

A beavatkozások döntő része a kardiológiai elektrofizio-
lógiai laboratóriumban zajlott, melyet a program elindí
tását követően 6 évvel átalakítottunk, hogy abban sür-
gősségi szívműtét is elvégezhető legyen. Kivételt 
képeztek a legnagyobb rizikójú esetek (erősen csonkolt 
elektródák és hosszú implantációs idő), melyeknél a be-
avatkozás az extrakciós program első éveiben a szívsebé-
szeti műtőben történt.

A TLE menete a nemzetközileg elfogadott lépcsőze-
tes eszközbevetés („stepwise approach”) elvét követte 
(1. ábra). Az első lépésben manuális húzás („manual 
traction”) és konvencionális „stylet” segítségével próbál-
tuk eltávolítani az elektródákat. Amennyiben ez elégte-
lennek bizonyult, az elektróda lumenébe „locking style-
tet” (Lead Locking Device, LLD, Spectranetics/Philips; 
Liberator, Cook Medical, Bloomington, IN, USA) ve-
zettünk, és megismételtük a húzást. A következő lépcsőt 
az aktív energiaközlő, lézeres (Glide Light laser sheath, 
Spectranetics/Philips, Colorado Springs, CO, USA) 
vagy mechanikus hüvelyek (TightRail, Spectranetics/
Philips; Evolution, Cook Medical) alkalmazása jelentette 
az operatőr döntésétől függően. Az így választott első 
aktív extrakciós hüvely (lézeres vagy mechanikus) a pri-
mer aktív extrakciós eszköz. Módozatváltásként („cross
over”) definiáltuk azokat az eseteket, amikor csere tör-
tént az aktív extrakciós eszközök között, lézerről 
mechanikusra vagy mechanikusról lézerre. A hurok- 
(„snare”) technikát viszonylag korán alkalmaztuk, dön-
tően vena (v.) femoralis vagy ritkán kombinált femoro-
jugularis irányból, a kedvezőbb elektródapozíció 
biztosítására. Amennyiben a klasszikus, beültetési véna 
irányából végzett extrakció nem járt sikerrel, femoralis 
irányú extrakcióra váltottunk lasszókatéter segítségével. 

1. ábra A transzvénás elektróda extrakció menete a lépcsőzetes eszközbevetés elve alapján (részletes magyarázat a Módszerek: Az extrakció 
menete alfejezetben található)
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Az utóbbi években került sor az ún. hibrid beavatkozá-
sokra, amikor a TLE önmagában abszolút vagy relatíve 
kontraindikáltnak bizonyult (sebészi beavatkozást igény-
lő billentyűendocarditis vagy nagy méretű vegetáció ese-
tén). Ezeknél a pácienseknél az elektródák proximalis 
részének mobilizációját transzvénásan végeztük, majd a 
distalis részek felszabadítását és az elektródaeltávolítást a 
szívsebész végezte.

A beavatkozások döntően teljes intubációs narkózis-
ban történtek, nyitott szívműtét elvégzését is lehetővé 
tevő izolációval. Minden beavatkozás során v. femoralis 
behatolásból intracardialis ultrahangkatétert pozicionál-
tunk a jobb szívfélben az elektródapozíciók, -lenövések, 
illetve az esetleges perforációs szövődmény monitorozá-
sára, valamint ideiglenes pacemakerelektródát helyez-
tünk be a potenciális ingerlési lehetőség megteremté
séhez.

Lépcsőzetes sikerarány

A különböző extrakciós eszközök hatékonyságának 
megítélésére az extrakció kumulatív sikerarányát a lép-
csőzetes eszközbevetés különböző szintjein is megvizs-
gáltuk. A beavatkozásokat ez alapján 6 szakaszra bontot-
tuk: manuális húzás, húzás „locking stylettel”, elsőként 
választott aktív extrakciós eszköz, módozatváltás (csere 
másik aktív extrakciós eszközre), femoralis extrakció, 
illetve nem sürgősségi szívsebészeti extrakció (1. ábra).

Statisztikai analízis

A statisztikai számításokat az SPSS 23.0.0 (Statistical 
Package for Social Sciences Inc., IBM Corporation, 
Armonk, NY, USA) programmal végeztük. A kategori-
kus változók gyakoriságát százalékban adtuk meg. A vál-
tozók csoportok közötti eloszlását chi2-próbával vagy 
Fisher-teszttel vizsgáltuk. A folyamatos változókat át-
lag ± szórás formában jelöltük. Az alcsoportok közötti 
különbségeket normáleloszlás esetén kétmintás t-próbá-
val, nem normáleloszlást mutató változók esetén Mann–
Whitney-próbával vizsgáltuk. Az eloszlás típusát a 
Kolmogorov–Szmirnov-teszttel ellenőriztük. A lézeres 
és mechanikus eszközök esetén a módozatváltás szüksé-
gességét logisztikus regresszióval vizsgáltuk, multivariá-
bilis analízisben korrigálva az eredményeket az elektró-
dák implantációs idejére. Az extrakció sikerességét és a 
beavatkozások közben fellépő komplikációk előfordulá-
sát befolyásoló faktorokat (1–3. táblázat) szintén logisz-
tikus regresszióval elemeztük. Ezekbe a multivariábilis 
modellekbe azokat a változókat illesztettük be, amelyek 
p-értéke <0,1-nek bizonyult az univariábilis analízis so-
rán.

Betegeink kiindulási jellemzőit és a beavatkozások 
kimenetelét az ELECTRa-regiszter adataival [4] hason-
lítottuk össze. A kategorikus változók betegenkénti 
megoszlása pontosan kiszámítható volt az eredeti közle-
ményben megadott adatokból. Ezek gyakoriságát chi2-

próbával/Fisher-teszttel hasonlítottuk össze a szegedi 
populáció adataival. A folyamatos változók individuális 
eloszlása az ELECTRa-regiszter esetén nem volt ponto-
sággal megítélhető. 

1. táblázat Klinikai jellemzők a szegedi extrakciós betegcsoportban és az 
ELECTRa-regiszterben

Demográfiai és komorbiditási adatok

Szegedi 
TLE-program 
(n = 200)

ELECTRa 
(n változón-
ként eltérő)

p-Érték

Férfinem 149 (74,5%) 2566 (72,2%) 0,475

Életkor (évek) 65,2 ± 14,3 64,8 ± 15,6 –

Magasvérnyomás-betegség 156 (78%) 1909 (54,2%) <0,001

Ischaemiás szívbetegség 68 (34%) 1396 (39,6%) 0,115

Pitvarfibrilláció 67 (33,5%) – –

Diabetes mellitus 60 (30%) 782 (22,1%) 0,010

Szívelégtelenség 97 (48,5%) – –

COPD 26 (13%) 300 (8,5%) 0,028

Krónikus vesebetegség 19 (9,5%) 617 (17,4%) 0,004

Az extrakció indikációja

– Infekció 175 (87,5%) 1872 (52,8%) <0,001

– Zsebinfekció 135 (67,5%) 1173 (33,1%) <0,001

– Endocarditis 40 (20%) 684 (19,3%) 0,809

– Nem infekciós 25 (12,5%) 1683 (47,3%) <0,001

Az eltávolított eszköz típusa

– PM 97 (48,5%) 1732 (48,8%) 0,931

– ICD 50 (25%) 1054 (29,7%) 0,155

– CRT-P/D 53 (26,5%) 743 (20,9%) 0,061

Betegenként eltávolított 
elektródák

2,1 ± 0,9 1,8 ± 0,9 –

Az elektródák jellemzői

Szegedi 
TLE-program 
(n = 415)

ELECTRa 
(n = 6493)

p-Érték

Átlagos implantációs idő 
(évek)

7,8 ± 6,2 6,4 ± 5,4 –

Előző extrakciós kísérlet 85 (20,5%) – –

Passzív fixáció 258 (62,2%) 3026 (46,6%) <0,001

Sokkelektróda 88 (21,2%) 1576 (24,3%) 0,157

PM-elektróda 327 (78,8%) 4917 (75,7%) 0,157

Az elektróda pozíciója

– Jobb pitvar 141 (34%) 2221 (34,2%) 0,924

– Jobb kamra 221 (53,3%) 3584 (55,2%) 0,440

– Sinus coronarius 53 (12,8%) 545 (8,4%) 0,002

A kategorikus változók gyakoriságát százalékban adtuk meg. A folya-
matos változókat átlag ± szórás formában tüntettük fel

COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség; CRT = cardialis reszinkro-
nizációs terápia; ELECTRa = The European Lead Extraction ConT-
Rolled Registry; ICD = implantálható kardioverter-defibrillátor; PM = 
pacemaker; TLE = transzvénás elektróda extrakció
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Az extrakció eszközei

Az extrakció során alkalmazott eszközök megoszlása a 3. 
táblázatban látható. Manuális húzással az elektródák 
12,5%-a (n = 52) volt eltávolítható, a többi speciális ext-
rakciós eszközök bevetését igényelte. „Locking stylet” 
az elektródák 82%-ában (n = 340), huroktechnikát az 
esetek 24%-ában (n = 101) alkalmaztunk, 93 esetben 

2. ábra Az extrakció indikációi. A beavatkozások indikációja túlnyomó-
részt az infekció volt, ezek közül is a zsebinfekció dominált

2. táblázat Az elektródák megoszlása az implantációs idő függvényében

Implantációs idő Összes elektróda
n = 415

Sokkelektróda
n = 88

PM-elektróda
n = 327

<5 év 152 (36,6%) 33 (37,5%) 119 (36,4%)

5–10 év 128 (30,8%) 36 (40,9%)   92 (28,1%)

10–15 év   84 (20,2%) 14 (15,9%)   70 (21,4%)

15–20 év   30 (7,2%)   5 (5,68%)   25 (7,6%)

≥20 év   21 (5,1%)   0   21 (6,4%)

Az implantációs idő alapján nagy rizikójú elektródák

Sokk ≥5 / PM 
≥10 év

Sokk ≥5 év PM ≥10 év

171 (41,2%) 55 (62,5%) 116 (35,5%)

A kategorikus változók gyakoriságát százalékban adtuk meg.
PM = pacemaker

Eredmények

Betegpopuláció

A vizsgálati periódus alatt összesen 204 beteg részesült 
TLE-ben, közülük 4-en hibrid transzvénás és szívsebé-
szeti extrakción estek át, így őket a jelenlegi analízisekből 
kizártuk. A vizsgálati populációt képező 200 beteg átlag-
életkora 65 ± 14,3 év volt, 74,5%-uk (n = 149) férfi. 
A betegek és az eltávolított eszközök részletes jellemzőit 
és ezek összehasonlítását az ELECTRa-tanulmánnyal az 
1. táblázatban foglaltuk össze. Az eltávolított eszközök 
48,5%-a pacemaker (PM, n = 97, 27 egy-, 70 kétüregű), 
25%-a beültethető kardioverter-defibrillátor (ICD, n = 
50, 37 egy-, 13 kétüregű), 26,5%-a pedig cardialis re-
szinkronizációs készülék (CRT, n = 53, 17 CRT-P, 37 
CRT-D) volt. 57 beteg (28,5%) 1 elektródával, 81 beteg 
(40,5%) 2 elektródával, 62 beteg (31%) pedig ≥3 elekt-
ródával rendelkezett. A beavatkozások indikációja 
67,5%-ban (n = 135) zsebinfekció, 20%-ban (n = 40) 
endocarditis, 12,5%-ban (n = 25) pedig nem infekciós 
javallat volt (2. ábra).

Összesen 415 elektródát távolítottunk el az átlagosan 
7,8 ± 6,2 éves implantációs időt követően. A pacemaker- 
és sokkelektródák megoszlását az implantációs idő függ-
vényében a 2. táblázatban tüntettük fel. Az elektródák 
20,5%-át (n = 85) a beavatkozást megelőzően a referáló 
intézetekben már megkísérelték eltávolítani. Az elektró-
dák 21%-a (n = 88) sokkelektróda (74% egytekercses, 
26% kéttekercses), 89%-a (n = 327) konvencionális PM-
elektróda volt, ezek közül 141 (34%) jobb pitvari, 133 
(32%) jobb kamrai és 53 (13%) sinus coronarius pozíció-
ba volt beültetve. Az elektródák 62%-a (n = 258) rendel-
kezett passzív fixációs mechanizmussal. A betegek és az 
eltávolított eszközök részletes jellemzőit és ezek össze-
hasonlítását az ELECTRa-tanulmánnyal az 5. táblázat-
ban foglaltuk össze. Az eltávolított eszközök típusát, az 
extrakció indikációját és a megelőző extrakciós kísérleten 
átesett páciensek százalékos arányát a vizsgálati évek 
függvényében a 3. ábrán tüntettük fel.

3. táblázat Extrakciós adatok, műtéti kimenetel és ezek összehasonlítása az 
ELECTRa-regiszterrel

Extrakciós adatok és sikerarány (elektródák)

Szegedi 
TLE-program 
(n = 415)

ELECTRa 
(n változónként 
eltérő)

p-Érték

„Locking stylet” 340 (81,9%) 3975 (71,1%) <0,001

Manuális polipropilén 
hüvely

  19 (4,6%) 2359 (36,3%) <0,001

Aktív extrakciós hüvely 298 (71,8%) 1757 (27,1%) <0,001

– Lézeres 171 (41,2%) 1250 (19,3%) <0,001

– Mechanikus 170 (41%)   507 (7.8%) <0,001

Procedurális siker 366 (88,2%) 6212 (95,7%) <0,001

Klinikai siker (sebészi 
extrakció nélkül)

379 (91,3%) 6396 (98,5%) <0,001

Siker kizárólag manuális 
húzással

  52 (12,5%) 1741 (27,3%) <0,001

Beavatkozáshoz köthető és kórházi ellátás alatt fellépő szövődmények 
(betegek)

Szegedi 
TLE-program 
(n = 200)

ELECTRa
(n = 3510)

p-Érték

Major komplikációk   9 (4,5%) 174 (2,7%)   0,530

– Halál   4 (2%)   50 (1,4%)   0,663

Minor komplikációk 23 (11,5%)   95 (5%) <0,001

A kategorikus változók gyakoriságát százalékban adtuk meg

ELECTRa = The European Lead Extraction ConTRolled Registry; 
TLE = transzvénás elektróda extrakció
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femoralis, 8 esetben kombinált femoro-jugularis irány-
ból. Polipropilén mechanikus hüvelyek 19 esetben 
(4,6%) (dominálóan az extrakciós program első évei-
ben), aktív energiaközlő extrakciós hüvelyek az esetek 
72%-ában (n = 298) kerültek felhasználásra. Lézert 128 
(43%), mechanikus hüvelyt 127 (43%) esetben alkalmaz-
tunk, míg 43 (14%) esetben módozatváltásra kényszerül-
tünk. Módozatváltás esetén az elsődlegesen választott 
eszköz 72%-ban (n = 31) lézer, 28%-ban (n = 14) mecha-
nikus hüvely volt. A primer lézerhüvelyek szignifikánsan 
több esetben igényeltek váltást a primer mechanikus esz-
közökhöz viszonyítva, úgy is, hogy az eredményeket 
korrigáltuk az elektródák implantációs idejére (19,5% vs. 
8,6%, korrigált esélyhányados [OR] 2,75, 95% CI: 1,32–
5,72, p = 0,007).

Az aktív extrakciós eszközök használatát illetően jelen-
tős eltérés volt megfigyelhető az elemzett időszak első és 
második felében: a mechanikus hüvelyek először főleg 
szekunder eszközként, a módozatváltást igénylő beavat-
kozások keretein belül kerültek alkalmazásra, majd foko-
zatosan felváltották a lézerhüvelyeket, és ezek váltak a 
legtöbbet használt primer aktív eszközökké (4. ábra).

A beavatkozások kimenetele és a rizikótényezők

Procedurális sikert 88,2%-ban, klinikai sikert kizárólag 
transzvénás úton 91,3%-ban sikerült elérni, míg további 
22 esetben egy ülésben végzett, de nem sürgősségi szív-
sebészeti extrakciót követően ez az arány 96,6%-ra emel-
kedett. A multivariábilis logisztikai regressziós analízis 
során a hosszabb implantációs időt (korrigált OR = 1,22, 
95%; CI: 1,14–1,3, p<0,001) és a megelőző extrakciós 
kísérletet (korrigált OR = 3,58, 95%; CI: 1,55–8,25, p = 
0,003) azonosítottuk a sikertelen extrakció független ri-
zikótényezőiként.

Major szövődmény 4,5%-ban (n = 9) fordult elő. 
Haemothorax 1 esetben lépett fel, és az azonnali mell-
kassebészeti feltárás ellenére is fatális kimenetellel járt. 
Haemopericardium 8 esetben fordult elő, amelyek közül 
3 eset kezelhető volt pericardiocentesissel, 2 esetben sür-
gősségi sternotomiával, míg 3 esetben a szövődmény a 
beteg halálát okozta az azonnali szívsebészeti beavatko-
zás ellenére. Független rizikófaktort a major szövődmé-
nyekre vonatkozóan nem találtunk. 

3. ábra Az infekciós indikációk, az előzetes extrakciós kísérletek és az eltávolított eszköztípusok változása a vizsgálati periódus alatt. Az infekciós 
indikációk és a megelőző extrakciós kísérleten átesett betegek évenkénti százalékos aránya az ábra felső, az eltávolított eszközök típusa és 
száma az ábra alsó részén látható

CIED = cardialis implantálható elektromos eszköz; CRT = cardialis reszinkronizációs terápia; ELECTRa = The European Lead Extraction 
ConTRolled Registry; ICD = implantálható kardioverter-defibrillátor; PM = pacemaker
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Beavatkozáshoz köthető halál tehát 4 esetben (2%) 
következett be. A 4 beteg közül 3 korábban már átesett 
egy sikertelen extrakciós kísérleten. Az eltávolítandó esz-
közök 3 esetben kétüregű, 1 esetben pedig együregű 
pacemakerrendszerek voltak, ezek közül 3 passzív fixáci-
ós elektródákkal rendelkezett. Az elektródák implantá
ciós életkora 19, 19, 8 és 4 év volt. A beavatkozás indi-
kációját 3 esetben zsebinfekció, 1 esetben pedig 
endocarditis képezte. A műtétet követő 30 napos poszt
operatív időszakban 1 páciens hunyt el generalizált szep-
szisben sikeres extrakciót követően, a maximális intenzív 
terápiás ellátás ellenére.

A minor szövődmények közül 17 esetben fordult elő 
haematomaképződés, 3 esetben malignus kamrai ar
rhythmia, 1 esetben mélyvénás thrombosis, 1 esetben 
posztoperatív haematuria és 1 esetben sebfeltárást igény-
lő gennyképződés. A multivariábilis analízis a szívelég
telenséget (korrigált OR = 2,63, 95%; CI: 0,93–7,44, 
p = 0,069) azonosította mint borderline szignifikáns ri-
zikófaktort a minor szövődményekre vonatkozóan.

A procedurális kimenetelre, minor és major szövőd-
ményekre vonatkozó uni- és multivariábilis analízis rész-
letes eredményei az 1–3. kiegészítő táblázatban láthatók.

Lépcsőzetes sikerarány

A TLE kumulatív klinikai sikeraránya – a lépcsőzetes esz-
közbevetés előzőekben meghatározott szintjei szerint – 
12,5% volt manuális húzást követően, 24,8% „locking 

stylettel” végzett húzással, 74,2% az elsőként választott 
aktív extrakciós eszközzel, 81,2% módozatváltás után, 
91,3% femoralis extrakcióval, valamint 96,6% nem sür-
gősségi szívsebészeti extrakciót követően (5. ábra).

Megbeszélés

Az utóbbi három évtizedben a TLE robbanásszerű fejlő-
désen ment keresztül. A korai extrakciós technikák álta-
lában nem jelentettek mást, mint az elektródák „szimp-
la” húzását, mely jelentős mortalitási-morbiditási rizikó-
val és alacsony sikeraránnyal járt. A későbbiekben a tudo-
mányos és klinikai tapasztalat gyarapodásának, valamint a 
fejlett extrakciós eszközök megjelenésének köszönhető-
en a siker, valamint a komplikációs ráta lényegesen opti-
málisabbá vált. Az extrakciók indikációját a kezdeti idő-
szakban szinte kizárólagosan a CIED-hez kapcsolódó 
fertőzések képezték [16], majd a biztonságosság növeke-
désével az indikációs kör is bővült, az infekciós javallatok 
által uralt palettát egyre nagyobb mértékben egészítették 
ki az egyéb, elektródákkal összefüggő,  nem fertőzéses 
problémák.

A Szegedi Tudományegyetem Elektrofiziológiai Mun-
kacsoportja a nyugat-európai központokhoz képest évti-
zedes késéssel indította el szisztematikusan szervezett 
elektródaextrakciós programját. A program tipikusan kö-
veti a nemzetközi evolúciós trendet. Intézményünk gya-
korlatában a beavatkozások indikációja kezdetben domi-
nálóan infekció volt. Bár az utóbbi négy év során 

4. ábra Az extrakciós eszközök és technikák alkalmazása az évek során. A lézeres (piros vonal) és a mechanikus (kék vonal) eszközök arányának 
változása tükrözi a mechanikus szemléletre való váltást az elsőként választott eszköz terén. A lézerhüvelyek az extrakciós program 
utolsó éveiben is felhasználásra kerültek a beavatkozások 10%-ában, döntően szekunder eszközként, részét képezve a TLE-arzenálnak

TLE = transzvénás elektróda extrakció
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1. kiegészítő táblázat A sikertelen extrakció rizikótényezői

Univariábilis analízis

OR 95% CI p-Érték

Férfinem 0,90 0,46–1,78 0,768

Életkor (évek) 0,99 0,98–1,02 0,661

Magasvérnyomás-betegség 1,11 0,54–2,26 0,774

Ischaemiás szívbetegség 0,45 0,22–0,93 0,031

Pitvarfibrilláció 0,40 0,19–0,85 0,017

Diabetes mellitus 0,62 0,30–1,25 0,179

Szívelégtelenség 0.46 0,25–0,86 0,015

COPD 1,13 0,48–2,67 0,778

Krónikus vesebetegség 0,36 0,08–1,53 0,165

Szérumkreatinin (μmol/l) 0,99 0,98–1,00 0,049

C-reaktív protein (mg/l) 0,99 0,99–1,01 0,682

Az extrakció éve (2012–2021) 0,96 0,87–1,05 0,326

Az elektródák implantációs ideje 
(évek)

1,19 1,13–1,25 <0,001

Megelőző sikertelen extrakció 3,31 1,76–6,23 <0,001

Passzív fixáció 1,98 0,98–4,02 0,059

≥3 elektróda 0,85 0,46–1,54 0,586

Sokkelektróda 0,22 0,07–02,71 0,012

Az elektróda pozíciója

– Jobb pitvar 1,27 0,69–2,34 0,451

– Jobb kamra 1,20 0,66–2,18 0,562

– Sinus coronarius 0,26 0,06–1,09 0,066

Az extrakció indikációja

– Infekciós indikáció 0,59 0,23–1,52 0,275

– Zsebinfekció 0,74 0,40–1,38 0,343

– Endocarditis 1,12 0,56–2,25 0,743

Multivariábilis analízis

Ischaemiás szívbetegség 0,39 0,14–1,11 0,076

Pitvarfibrilláció 0,40 0,15–1,03 0,059

Szívelégtelenség 1,00 0,42–2,40 0,995

Szérumkreatinin (μmol/l) 0,99 0,99–1,01 0,879

Az elektródák implantációs ideje 
(évek)

1,22 1,14–1,30 <0,001

Megelőző sikertelen extrakció 3,58 1,55–8,25 0,003

Passzív fixáció 0,51 0,20–1,29 0,154

Sokkelektróda 0,27 0,06–1,27 0,097

Sinus coronarius pozíció 0,35 0,04–2,89 0,327

CI = konfidenciaintervallum; COPD = krónikus obstruktív tüdőbeteg-
ség; OR = esélyhányados

2. kiegészítő táblázat A major komplikációk rizikófaktorai

Univariábilis analízis

OR 95% CI p-Érték

Férfinem 0,67 0,16–2,79 0,583

Életkor (évek) 0,99 0,95–1,05 0,942

Magasvérnyomás-betegség 0,99 0,20–4,93 0,987

Ischaemiás szívbetegség 0,54 0,11–2,68 0,452

Pitvarfibrilláció 0,24 0,03–1,93 0,179

Diabetes mellitus 1,18 0,28–4,86 0,823

Szívelégtelenség 0,84 0,22–3,24 0,803

Szérumkreatinin (μmol/l) 0,98 0,96–1,01 0,239

C-reaktív protein (mg/l) 1,00 0,99–1,02 0,847

Az extrakció éve (2012–2021) 0,95 0,77–1,17 0,615

A legidősebb elektróda (évek) 1,10 1,01–1,17 0,035

≥3 elektróda 1,12 0,27–4,63 0,877

Az extrakció indikációja

– Infekciós indikáció 1,15 0,14–9,60 0,897

– Zsebinfekció 0,59 0,15–2,26 0,438

– Endocarditis 2,08 0,50–8,71 0,316

CI = konfidenciaintervallum; OR = esélyhányados

3. kiegészítő táblázat A minor komplikációk rizikófaktorai

Univariábilis analízis

OR 95% CI p-Érték

Férfinem 3,94 0,89–17,43 0,071

Életkor (évek) 1,01 0,98–1,05 0,401

Magasvérnyomás-betegség 0,61 0,23–1,59 0,310

Ischaemiás szívbetegség 2,34 0,97–5,62 0,058

Pitvarfibrilláció 2,02 0,84–4,85 0,117

Diabetes mellitus 1,58 0,64–3,87 0,321

Szívelégtelenség 3,48 1,31–9,24 0,012

COPD 0,60 0,13–2,74 0,513

Krónikus vesebetegség 2,26 0,68–7,51 0,183

Szérumkreatinin (μmol/l) 0,99 0,99–1,01 0,783

C-reaktív protein (mg/l) 1,01 0,99–1,02 0,851

Az extrakció éve (2012–2021) 0,87 0,75–1,01 0,062

A legidősebb elektróda (évek) 0,99 0,93–1,07 0,917

≥3 elektróda 0,96 0,37–2,47 0,937

Az extrakció indikációja

– Infekciós indikáció 3,47 0,45–26,98 0,234

– Zsebinfekció 2,52 0,82–7,74 0,106

– Endocarditis 0,56 0,16–2,00 0,375

Multivariábilis analízis

Férfinem 2,68 0,57–12,55 0,210

Ischaemiás szívbetegség 1,27 0,48–3,37 0,637

Pitvarfibrilláció 1,70 0,66–4,35 0,272

Szívelégtelenség 2,63 0,93–7,44 0,069

Az extrakció éve (2012–2021) 0,89 0,76–1,03 0,124

Zsebinfekció 2,25 0,70–7,24 0,173

CI = konfidenciaintervallum; COPD = krónikus obstruktív tüdőbeteg-
ség; OR = esélyhányados
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növekvő tendencia figyelhető meg a nem fertőzéses ok-
ból történő beavatkozások arányában, a leginkább repre-
zentatív európai ELECTRa klinikai regiszterhez viszo-
nyítva gyakorlatunkban továbbra is a fertőzéses indikáció 
dominál [4] (6. táblázat és 3. ábra). Megjegyzendő to-
vábbá, hogy az infekciós arány egyik évben sem köze
lítette meg az ELECTRa-ban közölt, lényegesen ala
csonyabb fertőzéses arányt. Az infekciós javallatok 
dominanciája önmagában utal beteganyagunk magas ri-
zikóstatusára, hiszen a fertőzés mind rövid, mind hosszú 
távon morbiditási és mortalitási vonatkozásokban is jól 
ismert független rizikófaktor [17–19]. Az elektródák 
implantációs ideje is hosszabb volt az ELECTRa-regisz-
terben közöltnél (7,9 év vs. 6,4 év), ahogyan a 10 évnél 
idősebb (32% vs. 18%), valamint a passzív fixációs elekt-
ródák aránya is (62% vs. 46%), mely utóbbiak szintén 
komplexebb beavatkozásokat jeleznek előre [7] (1. és 2. 
táblázat).

Az alkalmazott technikák és eszközök vonatkozásában 
további kifejezett különbségeket találunk. Míg anya-
gunkban a lézerhüvelyek használati aránya 43%, az euró-
pai regiszterben ez csak 19%, és a különbség még kifeje-
zettebb a mechanikus rotációs eszközök használatának 
tekintetében (43% vs. 7,8%). Ugyanakkor az egyszerű 
trakció, valamint a manuális, polipropilén hüvelyek ese-
tén az arány fordított (12% vs. 27%, illetve 4,6% vs. 
36,3%), ami az egyszerűbb módon is eltávolítható elekt-
ródák nagyobb számára utal az ELECTRa-regiszterben. 
Részben a program elindításakor jelen lévő eszközfejlett-

ségi szint, részben pedig a munkacsoport képzettségi jel-
lemzői miatt – az európai gyakorlattól eltérően – a tevé-
kenység első felében aktív energiaközlő hüvelyként 
kizárólag lézeres eszközt használtunk (4. ábra). Ezen 
eszköz hatékonysága és biztonságossága mellett tevé-
kenységünk indulásakor számos bizonyíték szólt. Az 
egyik legnagyobb retrospektív vizsgálat, a „LExICon” 
eredményei alapján lézerhüvely használatával közel 1500 
beteg 2405 elektródájának eltávolítása során 97,7%-os 
klinikai siker volt elérhető, 1,86%-os kórházi mortalitás 
mellett [12]. A mechanikus hüvelyek 2013-ban váltak 
elérhetővé hazánkban, így először főleg szekunder esz-
közként, a módozatváltást igénylő beavatkozások kerete-
in belül alkalmazták őket, majd fokozatosan felváltották 
a lézerhüvelyeket, és ezek váltak a legtöbbet használt pri-
mer aktív eszközökké (4. ábra). Vizsgálati időszakunk 
végére a két aktív hüvely használati aránya kiegyenlítő-
dött. Ennek okai részben finanszírozási, részben ár
képzési oldalon keresendők, ám a lézer biztonságos 
használata kapcsán az irodalomban is felmerültek bizony
talanságok [20]. A közelmúltban – munkacsoportunk és 
más kutatók által – publikált tanulmányok alapján azon-
ban ennek az eszköznek a használata továbbra is idősze-
rű [21, 22], de biztonságos használata relatíve hosszú 
tanulási fázist és jelentős tapasztalatot igényel. Bár az el-
sőként választandó aktív extrakciós eszközként jelenleg 
munkacsoportunk is a mechanikus hüvelyeket részesíti 
előnyben [22], a lézerhüvelyek használatára a vizsgálat 

5. ábra Lépcsőzetes kumulatív sikerarány
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második felében is szükség volt, döntően szekunder esz-
közként.

Az általunk elért sikerarányok némileg alacsonyabbnak 
bizonyulnak a nemzetközi adatoknál [4]. Ezen különb-
ségek hátterében szerepet játszik a fent már részletezett 
rizikó- és komplexitásbeli különbség, valamint az ún. 
„learning curve” hatás. Megjegyzendő azonban, hogy az 
igen nagy infekciós arány ellenére beteganyagunk hosszú 
távú mortalitási adatai megegyeztek a szakirodalomban 
közölt eredményekkel [3].

Tanulmányunkban jelentős számban szerepelnek 
megelőző sikertelen extrakciós kísérleten átesett bete-
gek, mely beavatkozások döntő hányada nem extrakciós 
centrumban történt. Azon túl, hogy ezen „redo” be-
avatkozások emelik az extrakció technikai komplexitását, 
felvetnek ellátásszervezési kérdéseket is, melyek a szer-
zők meggyőződése szerint nemcsak a szegedi centrumot 
érintik. Az intézményünkben jelenleg végzett extrakciós 
beavatkozások sajátosságai tükrözik a magyarországi na-
gyobb centrumok általános gyakorlatát [23]. Az évekre 
lebontott beavatkozási számok hullámzó volta [23] – a 
„COVID-effektuson” túl – utal a kiforratlan betegutakra 
és a bizonytalan referálási környezetre is (3. ábra). Fon-
tosnak tartjuk tehát a már országosan megkezdett szak-
mai és betegedukációs programok folytatását és az ext-
rakciót végző centrumok referálási szabályainak 
egyértelműsítését. Szem előtt kell tartani továbbá azt is, 
hogy az optimális sikerarány eléréséhez elengedhetetlen 
az extrakciós technikákban való magas szintű képzettség, 
amely kizárólag erre specializálódott, megfelelő eset-
számmal dolgozó centrumokban sajátítható el.

Következtetés

A Szegedi Tudományegyetem Elektrofiziológiai Rész
legén sikeres, korszerű technikákon alapuló elektróda-
extrakciós program jött létre az elmúlt 10 évben. Bár a 
sikerarányok és a komplikációs ráta némileg eltér a nem-
zetközi adatoktól, az általunk kezelt betegek rizikó
statusa és a beavatkozások komplexitása jelentősen meg-
haladja a hivatkozott regiszterekben elemzett populáció 
ilyen irányú jellemzőit. Tevékenységünk eddigi magas 
szakmai színvonalon történő folytatása a továbbiakban is 
igényli az implantálócentrumokkal folytatott szoros ok-
tatási és referálási együttműködést, melyben fontos sze-
repe lenne egy országos extrakciós „hálózat” létrehozá-
sának.

Anyagi támogatás: Zs. E. J.-t a vizsgálat ideje alatt kuta-
tási ösztöndíjjal támogatta a Kárpát-medencei Tehetség-
kutató Alapítvány, valamint a “Program MOL de specia-
lizare în medicină” (MOL România). 

Szerzői munkamegosztás: A vizsgálat tervezése, koncep-
ció: S. L., Zs. E. J., K. G., V. M. Adatgyűjtés: S. L., 
Zs. E. J., B. A., M. M., K. G., V. M. A kézirat szövege-

zése, ábrák elkészítése: S. L., Zs. E. J., V. M. A kézirat 
kritikus átnézése, véleményezése: S. L., Zs. E. J., B. A., 
M. A., M. M., K. G., V. M. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek a jelen közlemén�-
nyel kapcsolatos érdekeltségeik.
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Igényesen, frissen felújított szolgálati lakás (közös épületben a rendelővel) beköltözhető állapotban rendelkezésre 
áll. Három szoba, összkomfort, napelem, hőszivattyú, kondenzációs gázkazán. 
A rendelőt és a lakást ingyenesen adjuk használatba, a rezsiköltségeket az önkormányzat fizeti (teljes költség-
mentesség). A községben óvoda és általános iskola üzemel, bölcsődei ellátás 10 km távolságban elérhető. 

Elérhetőségeink:
E-mail: hivatal@vertesacsa.hu 
Telefon: +36 22 594 040 

További tájékoztatást Kovács Zoltán polgármester nyújt a +36 70 450 8779-es telefonszámon.
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