Kliniczna charakterystyka pacjentow z dyslokacja
elektrody stymulatora — doniesienie wstepne

Edward Kozluk, Zbigniew Kotlinski, Piotr Lodzinski, Matgorzata KoScielska,
Agata Kubaszek, Zbigniew Jedynak, Piotr Hendzel, Franciszek Walczak, Hanna Masiak,
Roman Kepski, Ewa Szufladowicz, Ewa Michalak, Agnieszka Pigtkowska,

Rafat Baranowski, Lukasz Szumowski, Wanda Rydlewska-Sadowska

Narodowy Instytut Kardiologii w Warszawie

Clinical characteristic of patients with pacemaker’s lead dislocation
— preliminary report

The aim of the study: Our aim was to evaluate factors predisposing to dislocation of the
permanent pacing lead.

Material and methods: 688 patients after pacemaker implantations: 379 VVI, 71 AAl,
52 VDD, 183 DDD, 1 biatrial, 1 triple-chamber, 1 biventricular. There were 38 dislocations
(5.5%) in 36 patients (20 M; aged 60 * 15 years), which needed repositioning of the electrode.
Dislocations occured in 10 VVI pacemakers (2.6%), 6 AAI (8.5%), 18 DDD (9.8%), 1 VDD
(2%), one biatrial.

Results: Two lead ballotement were diagnosed. Other dislocations were related to a
microchange of lead position (disturbances of sensing and pacing). Important difficulties with
lead fixation were noted during 6 implantation procedures.

Atrial lead dislocation was diagnosed in 21 pts (8.2%), ventricular — 14 (2.3%). Dislocation
of one coronary sinus electrode occured in patient with biatrial stimulation. 25 pts (69%)
suffered from organic heart disease (OHD) where tricuspid insufficiency (IT) was the most
common (10 pts). Seven pts (4 — ventricular, 3 — atrial lead dislocation) underwent
cardiosurgical procedures with extracorporeal circulation (CSPEC). From 6 patients after
myocardial infarction (MI) 4 had inferior wall infarction.

In 5 patients with OHD there were multiple visk factors (2 pts: IT with CSPEC, 1 pt: MI with
IT 1 pt: MI with DCM, 1 pt: IT, MI and CSPEC).

Conclusions:

1. Atrial lead dislocation occured significantly more often than ventricular.

2. Tricuspid insufficiency and cardiosurgical procedures with extracorporeal circulation
predispose to lead dislocation. (Folia Cardiol. 2000; 2: 111-117)
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Wstep

Celem pracy jest zbadanie klinicznej 1 elektro-
fizjologicznej charakterystyki pacjentow z wszcze-
pionym ukiadem do stalej stymulacji serca, u kto-
rych doszlto do dyslokacji elektrody z bierna fiksacja.
Mozliwo$c¢ przewidywania wiekszego ryzyka wysta-
pienia przemieszczenia elektrody moze okreslié
wskazania do wprowadzenia elektrody z aktywna
fiksacja [1]. Celem prezentowanego doniesienia
wstepnego bylto wyselekcjonowanie czynnikow, kto-
re powtarzaja sie u chorych z dyslokacja elektrody
z bierna fiksacja. Umozliwi to zawezenie liczby ana-
lizowanych parametrow w znacznie liczniejszej gru-
pie kontrolnej (bez dyslokacji).

Material i metody

Analizie poddano 688 pacjentow, ktorym
w okresie od czerwca 1992 roku do lutego 1999 roku
wszczepiono uklad stymulujacy (681 firmy Biotro-
nik, 4 — Siemens, 3 — Medtronic) typu: AAI(R)
— 71, VVI(R) — 379, VDD— (R) 52, DDD— (R)
183, dwuprzedsionkowego, tréjjamowego i dwuko-
morowego (ryc. 1). W tym okresie u 36 chorych
(5,2%) wystapito 38 przypadkéw dyslokacji (5,5%),
ktore wymagaty repozycji elektrody. W grupie ba-
danej znalazlo sie 20 mezczyzn 1 16 kobiet w wieku
60 = 15 lat. Dyslokacje wystapily po wszczepieniu
uktadu stymulujacego typu AAI u 6 chorych (8,5%),
typu VVI—u 10 (2,6%), DDD — u 18 (9,8%) VDD
— u 1 chorego (2%), uktadu dwuprzedsionkowego
— u jednego pacjenta.

Dokonano analizy czynnikéw, ktore mogly
usposabia¢ do dyslokacji elektrody: obecno$ci, ro-
dzaju 1 stopnia zaawansowania choroby serca oraz
przebytych zabiegéw 1 operacji. Analizowano prze-
bieg wszczepienia (m.in. trudnoSci z fiksacja elek-
trody), parametry elektryczne rejestrowane z elek-
trod oraz ich stabilno§¢.

W badaniu echokardiograficznym zwracano
szczegblng uwage na powiekszenie jam serca, obec-
no$¢ wad zastawkowych oraz zaburzen kurczliwoSci,
natomiast w analizie zapisu EKG metoda Holtera
— na wystepowanie i rodzaj zaburzen rytmu serca.

Powyzsza ocena zostala przeprowadzona od-
dzielnie dla elektrod przedsionkowych i komoro-
wych. Ze wzgledu na malg liczebno§¢ elektrody
wprowadzone do ukiadu zylnego serca wymienio-
ne s3 jedynie w celu informacyjnym.

Wyniki

W dwoch przypadkach stwierdzono bhalotowa-
nie elektrody (makrodyslokacje). Pozostate (mikro-
dyslokacje) byly zwiazane z nieznaczng zmiang po-
zycji elektrody objawiajaca sie zaburzeniami stero-
wania lub stymulacji. TrudnoSci z fiksacjg elektrody
wystapily podczas 6 implantacji. Parametry elek-
tryczne zarejestrowane w czasie zabiegu byly sta-
bilne 1 mieScily sie w zalecanych granicach.

Dyslokacje elektrody przedsionkowej stwier-
dzono u 21 chorych (8,2%), za$§ komorowe] — u 14
(2,3%) (p < 0,001). U jednej pacjentki ze stymu-
lacja dwuprzedsionkows elektroda z zatoki wienco-
wej wsunela sie w gigb ukladu zylnego serca. Czas
wystapienia dyslokacji udalo sie precyzyjnie usta-
li¢ u 21 pacjentow. U 20 z nich dyslokacje wystapily
pomiedzy 1.a 9. dniem od implantacji. Zalezno§¢ po-
miedzy czasem, jaki uplynat od wszczepienia, a dys-
lokacja przedstawiono na rycinie 2. U jednego pa-
cjenta dyslokacje stwierdzono po reanimacji wyko-
nywanej 442 dni po wszczepieniu ukladu stymu-
lujacego serce.

Wystepowanie oraz rodzaj organicznej choro-
by serca u badanych pacjentéw przedstawiono
w tabeli 2. U 25 pacjentow (69%) wystepowala or-
ganiczna choroba serca, najczesSciej z niedomykal-
no$cia zastawki trojdzielnej (10 pacjentow). Opera-
cje serca w krazeniu pozaustrojowym przehyto

Tabela 1

Typy elektrod przedsionkowych i komorowych, ktére ulegty dyslokaciji

Elektrody komorowe (n=14) Liczba Elektrody przedsionkowe (n=22) Liczba
Biotronik TIR-60-UP 8 Biotronik TIJ 53-UP 6
Biotronik TIR 60-BP 2 Biotronik DJP 60 UP 1
Biotronik DN 60-UP 2 Biotronik SX 55 JPB 1
Biotronik SL 60/13 UP 2 Biotronik SX 53 JPB 4

Biotronik TIJ 53-BP 9
Biotronik TIR 60-BP* 1

* — elektroda pozbawiona waséw wprowadzona do zatoki wiencowej
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5,5% Dyslokacje 38

Wszczepienia 688
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Ryc. 1. Rozktad poszczegdlnych rodzajow uktadéw stymulujacych.

A. Wsrod wszystkich wszczepien z elektrodami o biernej fiksacji w analizowanym czasie. B. Ogolne ryzyko dyslokaciji
w badanej grupie. C. Liczba poszczegdlnych typow ukiadédw stymulujgcych, ktérych elektrody ulegty dyslokacji
AAIl — stymulatory przedsionkowe, VVI — stymulatory komorowe, VDD — stymulatory z jedng elektroda: przedsion-
kowo-komorowa, DDD — stymulator dwujamowy (dwie elektrody — przedsionkowa i komorowa), BiA — stymulator
dwuprzedsionkowy (dwie elektrody — w gornej czesci prawego przedsionka i w zatoce wiencowej).

Fig. 1. Number of different types of pacemakers in a study.

A. Among all implantations of leads with passive fixation during the study. B. General risk of dislocation in analized
group. C. Number and types of pacemakers with dislocated lead AAI — atrial pacemakers, VVI — ventricular
pacemakers, VDD — single lead atrio-ventricular pacemakers, DDD — dual chamber pacemakers (two leads — atrial
and ventricular) both with sensing and pacing function, BiA — biatrial pacemaker (two leads — one in a superior part
of the right atrium and one in a coronary sinus).
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Tabela 2

Choroby wystepujgce u pacjentéw, u ktérych doszto do dyslokacji elektrody.
Zestawienie z losowo wybranymi pacjentami z grupy kontrolnej (wyniki wstepnej analizy)

KCh Zawat serca IT DCM HCM BOChS
A \Y) A \Y) A \" A \" A \) A Cs \")
Dyslokacja 3 4 3 3 8 2 2 1 2 0 6 1 4
Bez dyslokaciji 6 70 8 36 9 82 2 10 26 33 19 0 69

KCh — przebyta operacja z uzyciem krazenia pozaustrojowego, IT — niedomykalnos$¢ trojdzielna, DCM — kardiomiopatia rozstrze-
niowa, HCM — kardiomiopatia przerostowa, BOChS — pacjenci bez organicznej choroby serca

wczesnie] 7 pacjentow (4 — dyslokacja komorowa,
3 — przedsionkowa). W wypadku 6 pacjentow
z przebytym zawalem serca, u 4 byt to zawal Sciany
dolnej. Wérod tych pacjentdw u 5 obserwowano
wspolwystepowanie dwoch lub trzech czynnikow
ryzyka dyslokacji (2 — niedomykalno$¢ trojdzielna
1 przebyta operacja w krazeniu pozaustrojowym,
1 — przebyty zawal serca, 1 — niedomykalno$¢ troj-
dzielna lub kardiomiopatia rozstrzeniowa, 1 — nie-
domykalno$¢ trbjdzielna, przebyty zawal serca
1 operacja z uzyciem Kkrazenia pozaustrojowego).

Dyskusja

Odsetek dyslokacji obserwowany w naszym
oSrodku miesci sie w granicach prezentowanych
w piSmiennictwie. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pre-
zentowane dane s3g rozbiezne (1-12%) [1-9]. Licz-
ba dyslokacji zalezy od trybu stymulacji oraz elek-
trod uzytych do implantacji. W wiekszo$ci doniesien
nie wyszczego6lnia sie proporcji elektrod przedsion-
kowych 1 komorowych oraz odsetka zastosowanych

elektrod z aktywna fiksacja, co znacznie utrudnia
porownywanie uzyskanych wynikow.

We wczeéniejszych doniesieniach wykazano, ze
znamiennie cze$ciej dochodzi do dyslokacji elektrod
przedsionkowych [2, 3]. Jest to zgodne z wynikami
prezentowanymi w naszej pracy. W piSmiennictwie
glownym czynnikiem wplywajacym na wystepowa-
nie dyslokacji elektrody jest mate do$wiadczenie
osoby wszczepiajacej ukiad stymulujacy[2, 10]. Aby
wyeliminowa¢ powyzszy czynnik, do analizy wiaczo-
no wszczepienia wykonywane przez lekarzy o du-
zym do$wiadczeniu, ktérzy wykonali wczeSniej po-
nad 100 implantacji.

OkreSlenie czynnikow ryzyka dyslokacji elek-
trody moze utatwi¢ kwalifikacje pacjentéow do im-
plantacji elektrod o aktywnej fiksacji. Istotne zna-
czenie ma wybor elektrod, poniewaz niektore ich
rodzaje obarczone sa zwiekszonym ryzykiem poz-
nego (co gorsza!) przemieszczenia sie [11-16]. Na
szczeScie obecnie dostepne elektrody wkretowe (ze
stosunkowo dtuga spiralka) minimalizuja to ryzyko.
Jednakze uwazamy, ze po ostatecznym okreSleniu
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Ryc. 2. Liczba dyslokacji w kolejnych dobach po wszczepieniu. Czas dyslokacji z doktadnoscig do jednej doby udato
sie okresli¢ w przypadku 31 pacjentéw. U 7 (nie zamieszczonych na rycinie) dyslokacja wystapita w czasie pierwszych
2 tygodni od wszczepienia, u jednego stwierdzono jg po reanimaciji, 422 dni po wszczepieniu.

Fig. 2. Number of dislocations during each day after implantation. The exact day of dislocation was found in 31
patients. In 7 patients (not shown on the picture) dislocation occured during first two weeks after implantation, in 1
pct it was discovered after reanimation procedure on 422 day after implantation.
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czynnikow ryzyka dyslokacji nalezy zweryfikowac
przydatno$¢ tego typu elektrod badaniem prospek-
tywnym.

W badanej przez nas grupie jednym z giownych
czynnikow ryzyka dyslokacji elektrody przedsion-
kowej jest przebyta operacja serca w krazeniu po-
zaustrojowym. U tych chorych dochodzi do uszko-
dzenia lub dyssekcji uszka prawego przedsionka,
w ktorym typowo fiksuje sie elektrode. Istnienie do-
datkowych blizn oraz zmian topografii w obrebie
Srodpiersia dodatkowo utrudnia wybor stabilnego
miejsca w obrebie prawego przedsionka. W przy-
padku izolowanych zaburzen przewodzenia korzyst-
nym rozwigzaniem wydaja sie jednoelektrodowe
stymulatory VDD, szczegédlnie, ze dyssekcja uszka
prawego przedsionka nie wplywa na parametry czu-
wania stosowanych w tych ukladach elektrod [17].
Dyslokacje elektrod do stymulacji VDD, rowniez
W naszym materiale, mieszcza sie w granicach zbli-
zonych do stymulatoréw komorowych [17].

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka dysloka-
¢ji (zaréwno elektrody przedsionkowej, jak 1 komo-
rowe]j) jest niedomykalno$¢ zastawki trojdzielne;.
Jest to o tyle istotne, ze moze ona powstac lub ulec
istotnemu nasileniu po wszczepieniu elektrody ko-
morowej [18]. Opublikowane ostatnio badania auto-
pSyjne sugeruja, ze przyczyna tej zmiany moga byé
bezposSrednie interakcje elektrody z aparatem za-
stawkowym (wplyw bezposéredni lub odlegly), ich
zrastanie sie (wplyw odlegly), wnikanie elektrody
w miesien brodawkowaty tylny lub w jego bezpo-
Srednie sasiedztwo (z nastepowym rozpoczynaniem
aktywacji od tego rejonu — wplyw bezpoSredni
1 odlegly) [19-22].

W ostatnich latach rozpoczeto wszczepianie
elektrod do ukiadu zylnego serca, w celu synchro-
nizujacej stymulacji epikardialnej lewego serca
[23-25]. Aby zwiekszy¢ bezpieczefistwo zabiegu
oraz poprawi¢ warunki elektryczne, elektrody te
pozbawia sie tzw. ,wasow”, ktore w typowych wsz-

czepieniach stanowiag element fiksujacy. Uwaza sie,
ze takie postepowanie moze przyczyniac sie do
dyslokacji. Duze nadzieje wiaze sie obecnie z no-
wymi typami elektrod, przeznaczonymi do implan-
tacji w obrebie ukiadu zylnego. Ilos¢ , klasycznych”
elektrod wprowadzonych do ukiadu zylnego w ba-
danej przez nas grupie pacjentow jest zbyt mala,
by wnioskowac na ich przykladzie. Aby zmniejszyé
ryzyko reoperacji, w grupie chorych po operacjach
serca z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego,
u ktorych istnialy wskazania do wszczepienia ukia-
du resynchronizujacego przewodzenie miedzy-
przedsionkowe, podjeliSmy decyzje uzycia elektro-
dy wkretowe] w gornej czeSci prawego przedsion-
ka [26]. Ten sposéb postepowania zmniejszyt row-
niez ryzyko dyslokacji elektrody w przypadku ko-
nieczno$ci jej repozycji w obrebie zatoki wiefico-
wej (istotne skrocenie czasu trwania 1 skopii tego
typu zabiegu).

W prezentowanej przez nas grupie prawie
wszystkie dyslokacje wystepowaly pomiedzy 1 a 8
doba od wszczepienia ukiadu. Dane te sa zgodne
z piSmiennictwem [1, 10] i uzasadniajg celowo$¢é
kontroli uktadu stymulujacego po tygodniu od jego
wszczepienia.

Whioski

1. Dpyslokacje elektrody przedsionkowe] wyste-
puja znamiennie czescie;j.

2. Operacje w krazeniu pozaustrojowym z uszko-
dzeniem uszka prawego przedsionka wplywaja
na wystepowanie dyslokacji elektrody przed-
sionkowe].

3. Niedomykalno$§¢é trojdzielna stanowi czynnik
ryzyka wystapienia zarowno dyslokacji elektro-
dy przedsionkowej, jak i komorowe;.

4. OkreSlone czynniki ryzyka wymagaja potwier-
dzenia poprzez poréwnanie z grupa pacjentow
bez dyslokacji.

Streszczenie

Charakterystyka pacjentow z dyslokacja elektrody stymulatora

Cel pracy: Ocena klinicznej i elektrofizjologicznej charakterystyki pacjentow z dyslokacjq
elektrody stymulatora. Mozliwosc przewidywania tego zjawiska moze okreslic wskazania do

zastosowania elektrody z aktywnq fiksacjq.

Material i metody: Analizie poddano 688 przypadkow implantacyi stymulatorow: 71 AAIL
379 VVI, 52 VDD, 183 DDD, jednego dwuprzedsionkowego, trojjamowego i dwukomorowego.
U 36 pacjentow (20 M, 16 K; wiek 60 * 15 lat) wystgpilo 38 dyslokacyi (5,5%), ktore wymagaly
repozycyi elektrody: 6 stymulatorow AAI, 10 VVI, 18 DDD, 1 VDD i 1 dwuprzedsionkowy.
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Wyniki: W dwoch przypadkach stwierdzono balotowanie elektrody. Pozostale dyslokacje byly
zwiqzane z nieznaczng zmiang pozycji elektrody, objawiajgcq sie zaburzeniami sterowania
lub stymulacji. Trudnosci z fiksacjq elektrody wystqpily podczas 6 implantacyji. Parametry
elektryczne w czasie zabiegu byly stabilne 1 miescily si¢ w zalecanych granicach. Dyslokacje
elektrody przedsionkowej stwierdzono u 21 (8,2%) pacjentow, komorowej — u 14 (2,3%),
w zatoce wiencowej — u 1 pacjenta. U 35 pacjentow dyslokacje wystgpily pomiedzy 1. a 9.
dniem od implantacyi. U 25 pacjentow wystepowata organiczna choroba serca, w tym 7 0sob
bylo poddanych operacji kardiochirurgicznej (4 — dyslokacja komorowa), 6 przebylo zawal
serca (4 — sciany dolnej), u 10 stwierdzono niedomykalnosc zastawki trojdzielnes (w 6 przypad-
kach dyslokacyi przedsionkowej), u 3 — kardiomiopatie rozstrzeniowgq.

Whnioski: 1. Dyslokacje elektrody przedsionkowej wystepujg znamiennie czesciej. 2. Operacje
w krqzeniu pozaustrojowym z uszkodzeniem uszka prawego przedsionka wplywajqg na wyste-
powanie dyslokacyi elektrody przedsionkowej. 3. Niedomykalnosc trojdzielna stanowi czynnik
ryzyka wystgpienia zarowno dyslokacyi elektrody przedsionkowej, jak i komorowej. 4. Okreslo-
ne czynniki ryzyka wymagajq potwierdzenia poprzez porownanie z grupg pacjentow bez dyslo-
kacyi. (Folia Cardiol. 2000; 2: 111-117)

stala stymulacja serca, dyslokacja elektrody, bierna fiksacja, aktywna fiksacja,

niedomykalno$¢ trojdzielna

PiSmiennictwo

. Swiatecka G., Sielski S., Wilczek R., Jackowiak D.,

Kubica J. Powiklania zwigzane z zastosowaniem ele-

plications after dual chamber versus single chamber
pacemaker implantation. PACE 1994; 17: 2012-2015.

ktrod przedsionkowych. Kardiol. Pol. 1993; 38: 422— 8. Koletsis T.M., Miller H.C., Boon N.A. Atrial pacing:
-426. Who do we pace and what do we expect? Experienc-
Aggarwal R.K., Connelly D.T.,, Ray S.G., Ball ], es with 100 atrial pacemakers. PACE 1990; 13: 625.
Charles R.G. Early complications of permanent pace- 9. Mond H.G., Hua W,, Wang Ch.Ch. Atrial pacing leads:
maker implantation: no difference between dual and the clinical contribution of steroid elution. PACE
single chamber systems. Br. Heart J. 1995; 73: 571- 1995; 18: 1601-1608.

-575. 10. Nanthakumar K., Dorian P, Ham M., Lam P, Lau Ch.,
Chauhan A., Grace A.A., Newell S.A., Stone D.L., Nishimura S., Newman D. When pacemakers fail: an
Shapiro L.M., Schofield PM., Petch M.C. Early com- analysis of clinical presentation and risk in 120 pa-
plications after dual chamber versus single chamber tients with failed devices. PACE 1998; 21: 87-93.
pacemaker implantation. PACE 1994; 17: 2012-2015. 11. Nowak B., Voigtlaender Th., Becker H.J. High rate
Glikson M., Dearani J.A., Hyberger L.K., Schaff H.V,, of late dislodgements of an active fixation atrial lead.
Hammill S.C., Hayes D.L. Indications, effectiveness, PACE 1993; 16: 1785-1788.

and long-term dependency in permanent pacing af- 12. Glikson M., von Feldt L.K., Suman VJ., Hayes D.L.
ter cardiac surgery. Am. J. Cardiol. 1997; 80: 1309- Clinical surveilance of an active fixation bipolar, poly-
-1313. urethane insulated pacing lead, part I: the atrial lead.
Woodard D.A., Conti ]J.B., Mills R.M.]Jr., Williams PACE 1994; 17: 1399-1404.

R.A., Curtis A.B. Permanent atrial pacing in cardiac 13. Glikson M., von Feldt L.K., Suman VJ., Hayes D.L.
transplant patients. PACE 1997; 20: 2398-2404. Clinical surveilance of an active fixation bipolar, poly-
Nowak B., Voigtlaender T., Becker H.]J. High rate of urethane insulated pacing lead, part II: the ventricu-
late dislodgements of an active fixation atrial lead. lar lead. PACE 1994; 17: 1499-1502.

PACE 1993; 16: 1785-1788. 14. Harcombe A.A., Newell S.A., Ludman PF, Wistow

Chauhan A., Grace A.A., Newell S.A., Stone D.L.,
Shapiro L.M., Schofield PM., Petch M.C. Early com-

T.E., Sharples L.D., Schofield PM., Stone D.L., Sha-
piro L.M., Cole T., Petch M.C. Late complications



15.

16.

17.

18.

19.

20.

E. Kozluk i wsp., Charakterystyka pacjentow z dyslokacja elektrody stymulatora

following permanent pacemaker implantation or elec-
tive unit replacement. Heart 1998; 80: 240-244.
Furman S., Benedek A.M., Andrews C.A., Gross J.N.,
Ritacco R. Long term follow-up of pacemaker lead
systems: Estabilishment of standards of quality.
PACE 1995; 18: 271-285.

Hayes D.L., Graham K., Irwin M., Vidaillet H.,
Disler G., Sweesy M., Kincaid D., Osborn M.].,
Suman VJ., Neubauer S.A., Seebandt M., Kallinen L.
Multicenter experience with bipolar tined polyure-
thane ventricular lead. PACE 1995; 18: 999-1004.
Kozluk E., Kotlinski Z., Jedynak Z., Hendzel P, Szufla-
dowicz E., Piatkowska A., Kepski R., Walczak E. Right
auricle dissection after cardiopulmonary bypass cir-
cuit do not decrease the atrial sensing in VDD pace-
maker: preliminary report. W: XIII World Congress of
Cardiology. Free Papers. Monduzzi Editore, Interna-
tional Proceedings Division, Bologna; 1998: 373-376.
Paniagua D., Aldrich H.R., Lieberman E.H., Lamas
G.A,, Agatston A.S. Increased prevalence of significant
tricuspid regurgitation in patients with transvenous
pacemaker leads. Am. J. Cardiol. 1998; 82: 1130-1132.
Koztowski D., Dubaniewicz A., Kozluk E., Adamow-
icz M., Grzybiak M., Walczak E., Walczak E., Kosins-
ki A., Wozniak P. Morfologiczne aspekty jedno-
jamowe] prawokomorowej stalej stymulacji serca.
ESS 1998; 5: 38-44.

Koztowski D., Kozluk E., Grzybiak M., Adamowicz
M., Grabicka A., Piszczatowska G., Piwko G., Krupa
W., Zacharek D., Walczak E. Anatomiczne uwarunk-
owania zabiegow usuwania elektrody stymulujacej
prawa komore serca (The morphological conditions

21.

22.

23.

24.

25.

26.

of the permanent pacemaker lead extraction). Ann.
Acad. Med. Gedan. 1999; 29: 85-92.

Koztowski D., Dubaniewicz A., Kozluk E., Adamowicz
M., Grzybiak M., Walczak F. Possible mechanism of the
tricuspid valve insufficiency in the permanent right
ventricular pacing. A morphological study. W: Europace
1997. Proceedings of the 8th European Symposium on
Cardiac Pacing. Monduzzi Editore, International Pro-
ceedings Division, Bologna; 1997: 99-101.

Epstein A.E., Anderson PG., Kay G.N., Dailey S.M.,
Plumb VJ., Shepard R.B. Gross and microscopic chang-
es associated with a nonthoracotomy implantable car-
dioverter-defibrillator. PACE 1992; 15: 382-386.
Saksena S., Prakash A., Hill M., Krol R.B., Munsif
AN., Mathew P.P, Mehra P. Prevention of recyrent
atrial fibrillation with chronic dual-site right atrial
pacing. J. Am. Coll. Cardiol. 1996; 28: 687-694.
Daubert C., Leclerq C., Breton H., Le Gras D., Pavin
D., Pouvreau Y., Vav Verooij P., Bakels N., Mabo P.
Permanent left atrial pacing with a specifically de-
signed coronary sinus lead. PACE 1997; 20: 2755—
—2764.

Kutarski A., Oleszczak K., Poleszczak K., Koziara
D., Widomska-Czekajska T., Glowniak A. Possibility
and problems of coronary sinus (CS) pacing with
standard leads. HEARTWEB 1998; 4 (2)

Kozluk E., Kotlinski Z., Walczak F., Szumowski L.,
Piatkowska A. Wykorzystanie elektrody przelykowej
do wyboru trybu stymulacji dwuprzedsionkowe]
u dwoch chorych z zaburzeniami przewodzenia
miedzyprzedsionkowego. Folia Cardiol. 1999; 6 (supl.
II): III-23 (streszczenie).

117



