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Podsumowanie oraz komentarz do artykutéw:

1) Electrocardiographic characterization of non-selective His-bundle pacing: validation of novel
diagnostic criteria

Oraz

2) Physiology-based electrocardiographic criteria for left bundle branch capture

Stafa zastepcza stymulacja serca towarzyszy nam od ponad 50 lat. W trakcie tego okresu rozruszniki
jednojamowe wyewoluowaty w dwujamowe, a te w urzadzenia resynchronizujgce. Urzadzenia
nadajgce statg czestos$é rytmu zastgpione zostaty urzadzeniami z funkcjg rate response. Jednym z
najnowszych zdobytych kamieni milowych, ktéry wydaje sie na zawsze zmieni podejscie do statej
stymulacji serca, jest popularyzujgca sie w ostatnich kilku latach stymulacja fizjologiczna (conducting
system pacing = CSP). Ideg CSP jest pobudzenie nie tylko roboczego miokardium (odpowiednio: tylko
prawoprzegrodowego wsierdzia w kardiostymulatorach oraz ewentualnie lewokomorowego
nasierdzia w urzadzeniach resynchronizujgcych) lecz struktur natywnego ukfadu przewodzacego
pacjenta. Na przestrzeni lat CSP rdwniez ewoluowato. Pierwsze proby bezposredniej stymulacji peczka
Hisa (His bundle pacing = HBP) podejmowano juz dekady temu, jednak nie rozpatrujgc jej jako
mozliwos¢ statej stymulacji serca. Ta pojawita sie w latach 2010-tych, wraz z pojawieniem sie
pierwszego sprzetu dedykowanego stymulacji fizjologicznej. Po kilku latach fascynacji HBP uwaga
elektrokardiologdw i naukowcdéw skupita sie na stymulacji lewej odnogi peczka Hisa (LBBP), ktéra
okazata sie nieco prostsza do wykonania niz HBP, jednoczesnie na drabinie fizjologii znajdujac sie
jedynie szczebel nizej niz HBP.

Efektem CSP sg QRSy zupetnie inne niz dotychczas znane jako efekt pracy komorowej elektrody
rozrusznika. Przyzwyczajeni jestesmy do szerokich QRSéw przypominajacych blok lewej odnogi — tym
szerszych im bardziej koniuszkowa (rycina 1) lub podstawna (rycina 2) pozycja elektrody, natomiast
nieco wezszych przy pozycji midseptalnej (rycina 3). HBP umozliwia uzyskanie identycznych zespotéw
QRS jak natywne (selektywna stymulacja peczka Hisa — rycina 4) lub prawie identycznych
(nieselektywna stymulacja peczka Hisa — rycina 5), a czasem, w przypadku wystepowania
Srédkomorowych skoncentrowanych zaburzen przewodnictwa jak LBBB/RBBB dodatkowo ich
korekcje. W przypadku LBBP morfologia zespotéw QRS nieco przypomina RBBB (co konceptualnie jest
tatwe do wyjasnienia — stymulujemy lewg odnoge, wiec nie stymulujemy prawej, stgd morfologia
PODOBNA do RBBB) — jednak nie jest to rzeczywisty blok prawej odnogi i nie nalezy tego ani tak
rozumiec¢ ani opisywac (rycina 6).

Uzyskanie HBP lub LBBP lezy po stronie operatora. Niestety, u czesci pacjentow zdarza sie, ze pomimo
uzyskania Swietnego efektu na zabiegu po pewnym czasie tracimy mozliwos¢ pobudzenia HB/LBB — a
stymulujemy jedynie okoliczne miokardium. Dlatego lekarz majacy przed sobg pacjenta i programator
stuzacy do kontroli kardiostymulatora lub przynajmniej EKG pacjenta z tym rodzajem stymulacji,
powinien wiedzie¢ jak oceni¢ czy rzeczywista stymulacja peczka Hisa lub lewej odnogi nadal jest
obecna. Gtéwnym celem tego tekstu jest przeglad najwazniejszych kryteridw/metod stuzacych ocenie
utrzymania HBP/LBBP.



s mimV  Low cutoff: 0.01 Hz, High cutoff: 100 Hz, Notch Filter On, (Low Cutoff of 0.05 Hz recommended for diagnostic ECG)

Rycina 1. Stymulacja koniuszkowa
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Rycina 2. Stymulacja z RVOT
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HBP
1) Zjawisko transition

Podstawowg, najpewniejszg a jednoczesnie najprostszg metodg oceny wystepowania jakiegokolwiek
rodzaju CSP jest zjawisko transition, czyli zmiany morfologii zespotéw QRS zaleznych od amplitudy
stymulacji — co oceni¢ mozna jedynie dysponujac programatorem wykonujgc test progu z jednoczesng
rejestracja EKG (!). Warto zaznaczyé, ze ocena morfologii zespotéw QRS w CSP zawsze powinna
odbywac sie w trybie VVI, nie DDD (chyba, ze pacjent nie ma przewodzenia AV) — dlatego, ze w
stymulacji DDD mozliwa jest fuzja stymulacji i przewodzenia wtasnego z przedsionka, co znieksztatca
zespoty QRS i utrudnia ocene. U wiekszosci pacjentdw na wyzszych woltazach uzyskuje sie stymulacje
nieselektywng — czyli pobudzenie jednoczesnie peczka Hisa oraz okolicznego miokardium, czego
elektrokardiograficznych odzwierciedleniem jest fala delta, podobnie jak w zespole preekscytacji
(strzatka na rycynie 5). Natomiast podczas stymulacji nizszymi woltazami tracone jest pobudzenie
jednej z dwéch tkanek uzyskujgc odpowiednio albo selektywng stymulacje peczka Hisa (Rycina 5,
ostatni QRS), lub jedynie stymulacje miokardium — gdy prég pobudzenia Hisa jest wyzszy niz wsierdzia
(Rycina 7). Zjawisko transition wystepuje u okoto 95% pacjentéw z HBP.
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Rycina 7. Transition pomiedzy stymulacjg nieselektywng HBP (lewa strona) a stymulacjg miokardialng
(prawa strona).



2) Ocena wystepowania cech stymulacji miokardialnej oraz Ve-RWPT

W przypadku, gdy podczas stymulacji uzyskujemy zespoty QRS identyczne jak wifasne (a wiec
selektywng HBP) nie ma wiekszych watpliwosci, ze pobudzenie HB jest osiggniete. Sytuacja nieco
komplikuje sie w momencie, gdy dysponujemy jedynie EKG pacjenta (jesli tak jest — a mamy na to
wplyw — EKG najlepiej wykonaé po przytozeniu magnesu, co zmieni tryb pracy urzadzenia na VOO lub
D00 z krétkim odstepem przedsionkowo-komorowym) lub u pacjenta, u ktérego nawet na niskich
amplitudach w tescie progu nie da sie osiggna¢ stymulacji selektywnej. Stymulacje nieselektywng (HB
+ okoliczne miokardium) u czesci pacjentéw trudno rozréznié¢ od czystej stymulacji miokardialnej.
Gtownie dotyczy to pacjentéw z dtugim odstepem HV (od poczatku lub rozwinietym blokiem dystalnym
de novo) lub z wystepujgcymi srodkomorowymi zaburzeniami przewodnictwa (wystepujacymi od
poczatku, ktére poczatkowo udato sie skorygowac lub rozwinietymi podczas obserwacji).
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QRS notch/slur in lead | or V4-V6
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Rycina 8. Algorytm elektrokardiograficznej oceny wystepowania/utraty pobudzenia peczka Hisa.
llustracja pochodzgca z artykutu “Electrocardiographic characterization of non-selective His-bundle
pacing: validation of novel diagnostic criteria” Prof. Marka Jastrzebskiego i wsp. EP Europace 21.12
(2019): 1857-1864.

Opracowany przez Profesora Jastrzebskiego algorytm oceny wystymulowanych (Rycina 8) zespotéw
QRS jest dwustopniowy — po pierwsze oceniamy wystepowanie typowo miokardialnych cech zespotéw
QRS, ktére znamy z definicji bloku lewej odnogi — czyli slurry (spowolnienie depolaryzacji = platau) i
notche (zazebienia) - Rycina 9. Jesli s3 obecne — albo stymulujemy jedynie okotohisowskie miokardium
(czesciej) albo nie korygujemy juz zaburzen przewodnictwa, ktére wczesniej byty mozliwe do korekgji.
Brak korekcji zaburzen przewodnictwa (w postaci najczesciej LBBB) albo w ogdle juz nie jest mozliwy,
albo — co czesciej — mozliwy na wyzszych woltazach niz aktualnie zaprogramowana amplituda.
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Rycina 9. Rdznice pomiedzy nieselektywng stymulacja peczka Hisa (lewe panele) i stymulacjg
miokardialna. llustracja pochodzgaca z artykutu “Electrocardiographic characterization of non-selective
His-bundle pacing: validation of novel diagnostic criteria” Prof. Marka Jastrzebskiego i wsp. EP
Europace 21.12 (2019): 1857-1864.

Brak slurréw/notchy umozliwia przejScie nam do drugiego kroku oceny wystymulowanych zespotéw
QRS, ktérym jest obliczenie czasu do szczytu zatamka R w odprowadzeniu V6. Ve-RWPT jest
elektrokardiograficznym odpowiednikiem depolaryzacji najbardziej lateralnie potozonych widkien
miesniowych lewej komory. Fizjologicznie nie jest on dtuzszy niz 60ms (kryterium LBBB), natomiast
przy stymulacji HPS nie powinien by¢ dtuzszy niz 110ms. Réznica wynika z dodania do maksymalnych
fizjologicznych 60ms odstepu HV (stymulujemy peczek Hisa, wiec impuls musi sie z niego przedostac
jeszcze do roboczego miokardium), ktory z kolei nie powinien by¢ dtuzszy niz 55ms (a nigdy nie



stymulujemy doktadnie poczatku HB, stad sumarycznie za gérng granice uznano 110ms). Po dalsze
informacje dotyczgce Ve-RWPT odsytam do oryginalnego tekstu.

LBBP

Metodyka uzyskania LBBP podczas zabiegu wigze sie z wkreceniem sie w przegrode miedzykomorowg
od $wiatta prawej komory. Uzyskany zespdt QRS jest zupetnie inny niz stymulacja prawokomorowa i
(w 95%) HBP. Nie kazde wkrecenie w przegrode, nawet z osiggnieciem typowej morfologii zespotu QRS
nie jest jednoznaczne z uzyskaniem bezposredniego pobudzenia lewej odnogi. W czesci przypadkéw
uzyskuje sie jedynie pobudzenie miokardium w okolicy lewej odnogi.

U czesci (nawet do 10%) pacjentéw w okresie do kilku miesiecy po zabiegu nastepuje wycofanie
elektrody z miejsca docelowej fiksacji. Zwigzane jest to ze zmiang morfologii zespotéw QRS na typowo
miokardialny prawokomorowy — jak w przypadku klasycznej stymulacji lub wersje posrednia, kiedy
elektroda nie jest juz w okolicy lewej odnogi ale nadal tkwi zakotwiczona gteboko w przegrodzie =
deepseptum (rycina 10). W takiej sytuacji nie ma watpliwosci o utracie LBBP.

Sytuacja jest znacznie trudniejsza jesli rdéinicowanie przebiega pomiedzy LBBP a stymulacjg
lewostronnej czesci przegrody miedzykomorowej (LVSP). W pierwszym przypadku lewa odnoga od
poczatku uczestniczy w przewodzeniu impulsu w lewej komorze, w drugiej albo nie uczestniczy w
ogole, albo pobudzana jest wtérnie od okolicznego miokardium. W obu przypadkach otrzymane
zespoty QRS mogg by¢ bardzo podobne, a réznicowanie nastrecza sporo trudnosci.

Ponizsze kryteria/metody stuzg odrdznieniu prawdziwej LBBP od LVSP.
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Rycina 10. Stymulacja z elektrody wkreconej gteboko w przegrode = deepseptum.



1) Zjawisko transition

Réwniez dla LBBP ocena wystepowania transition pozostaje ztotym standardem w potwierdzeniu
obecnosci pobudzenia LBB. Nie jest jednak tak czeste jak w HBP — wystepuje u okoto 1/3 pacjentow z
LBBP. Jego ocena jego mozliwa rowniez jedynie przy uzyciu programatora wykonujgc test progu w
trybie VVI. Zmiana morfologii nastepuje z osigganej na wyzszych progach stymulacji nieselektywnej
(LBB + okoliczne miokardium) w selektywng tylko lewej odnogi (morfologia QRS jak w rzeczywistym
RBBB) — rycina 11, albo miokardialng ale wygladajgcg zupetnie inaczej niz miokardialna stymulacja
prawokomorowa (LVSP) — rycina 12.

2) Ocena Ve-RWPT

Ocena Vs-RWPT spetnia réwniez kluczowa role w potwierdzeniu wystepowania pobudzenia LBB. Jedli
lewa odnoga uczestniczy w propagacji impulsu i nie jest uszkodzona (nie wystepuje wyjsciowo LBBB,
NIVCD, stymulacja z RV lub escape rhythm w AVB Ill) pewny punkt odciecia, przy ktérym mamy do
czynienia z LBBP wynosi <75ms, a prawdopodobny <85ms. Jesli lewa odnoga jest uszkodzona
(wspomniane wyzej LBBB, NIVCD, stymulacja z RV lub escape rhythm w AVB Ill) pewny punkt graniczny
przesuwa sie na £80ms, a prawdopodobny na £100m:s.
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Rycina 11. Transition pomiedzy stymulacjg nieselektywng (lewa strona) a selektywng (prawa strona)
lewej odnogi peczka Hisa.
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Rycina 12. Transition pomiedzy stymulacjg nieselektywng lewej odnogi peczka Hisa (lewa strona) a
stymulacja lewostronnego przegrodowego miokardium — prawa strona.

Odnosnie kryteriow zwigzanych z Vs-RWPT, zaréwno dla HBP jak i LBBP, warto jeszcze dodac dwa
komentarze:

- wzrokowa ocena Vs-RWPT ma ograniczong doktadnos¢, stad wartosci pomiedzy interpretujgcymi
moga sie rézni¢;

- bezcenna jest informacja dotyczaca osiggnietego Ve-RWPT podczas zabiegu; zgodnos¢ interwatéw
zabiegowego, osiggnietego przy pewnej stymulacji HB lub LBB z ocenianym podczas kontroli daje
gwarancje co do utrzymania stymulacji w oparciu o uktad przewodzacy.

Umiejetnosé réznicowania pomiedzy (nieselektywng) HBP a stymulacja prawokomorowa klinicznie ma
znaczenie gtéwnie u pacjentdow z CRT, gdzie HBP stuzy jako resynchronizacja. Podobnie jest w
rozréznieniu LBBP i catkowicie wycofanej z przegrody elektrody — kiedy efekt resynchronizacji przy
udziale natywnych wtékien przewodzacych przestat istnie¢. Natomiast réznicowanie czy mamy do
czynienia z LBBP czy LVSP w praktyce klinicznej, poza bardzo rzadkimi sytuacjami, nie ma az tak
wielkiego znaczenia z powodu znacznego podobienstwa osiggnietych rezultatéw (choc jak zaznaczytem
— zdarza sie, ze LBBP danego pacjenta daje piekny ostry zespdt QRS a LVSP szeroki, miokardialny,
prawie prawokomorowy).

HBP/LBBP u pacjentow, u ktorych nie wystepujg cechy niewydolnosci serca, najpewniej okaze sie
chroni¢ przed rozwojem kardiomiopatii stymulatorowe;j, czyli powiktania typowego dla dtugotrwajacej
prawokomorowe] stymulacji miokardialnej. Potrzebny jest jednak dtuiszy czas obserwacji i
prospektywne badania/rejestry oceniajgce ten aspekt (ktére sg in tractu).



Na koniec jeszcze stowo komentarza wtasnie odnosnie stosowania CSP przy braku randomizowanych
badan stwierdzajacych przewage tej formy stymulacji nad klasyczng stymulacja miokardialna.
Jakkolwiek badania sg jednoznacznie potrzebne - dopdki ich nie ma nie warto rezygnowa¢ z CSP. W
samej idei jest to rodzaj stymulacji bedgcy de facto protezowaniem anatomicznej czesci serca, wiec —
poprzez poréwnanie do innego dziatania medycznego — tym samym co przyszycie ucietego
przypadkowo palca. A to dziatanie nie wydaje sie, ze wymaga potwierdzenia w randomizowanych
trialach.

W celu petniejszego zrozumienia prezentowanych tresci odsytam do publikacji zrédtowych
zamieszczonych ponizej.
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