Stidame vasakute

juhteteede stimulatsioon:
bradikardia ravi uus meetod
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Sitidamestimulaatori paigaldamine on asendamatu ravimeetod bradiikardiaga patsien-
tide ravis ja selle kasutus on viimase kiimne aastaga Euroopa Kardioloogide Seltsi
liikmesriikides suurenenud ligi 20%. Traditsiooniliselt kasutatava parema vatsakese
stimulatsiooniga kaasneb sageli elektromehaaniline siinkronisatsioonihdire, mis véib
tingida siidamepuudulikkuse kujunemise ja/vdi siivenemise. Hisi kimbu vasaku sédire
piirkonna stimulatsioon (left bundle branch area pacing - LBBAP) on uudne ning prak-
tikas maailmas koige kiiremini populaarsust koguv meetod, mille eesmirk on pakkuda
Hisi kimbu vasakute juhteteede kaudu palju fiisioloogilisemat kardiostimulatsiooni,
ennetades seeldbi siidamepuudulikkuse arengut. Kuigi esialgsed kliinilised uuringud
on kinnitanud selle metoodika tohusust ja ohutust, on suuremahulised kliinilised
uuringud veel pooleli. Eestis alustasid autorid LBBAP meetodil stimulaatorite paigal-
damisega 2023. a mirtsis ja aasta jooksul on see meetod joudnud meie igapdevasesse

kliinilisse praktikasse.

Stiidame erutustekke- ja juhtesiisteemi
haigused kujutavad endast tdsist tervise-
probleemi, mille pohjuseks on elektrierutust
genereerivate ja juhtivate spetsialiseerunud
kardiomiiotsiititide organiseeritud tegevuse
kadu. Sellest tingitud stimptomaatilise bradii-
kardia peamiseks ravimeetodiks on parema
vatsakese transvenoosne stimulatsioon,
mis kujutab endast stimulaatori elektroodi
sisestamist paremasse vatsakesse ja seejarel
parema vatsakese tipust voi vaheseina piir-
konnast siidame stimuleerimist (vt joonis 1).
See tagab ajastatud vatsakeste kontraktsiooni
olukorras, kus stidame enda erutusjuhtivus on
liigselt hilinenud vo6i katkenud, leevendades
haigetel bradiikardiast tingitud simptomeid.

Viimase kiimne aastaga on siidamestimu-
laatori paigaldamine Euroopa Kardioloogide
Seltsi liikmesriikides kasvanud ligi 20% (1).
Parema vatsakese stimulatsiooniga kaasneb
vasaku sddre blokaadi pilt elektrokardio-
grammis (EKG) (vt joonis 2). Varasema
aktivatsiooni tdttu kontraheerub sel juhul
parem vatsake enne vasakut. Tekkinud
elektromehaaniline stinkronisatsiooni-
héire loob eeldused kardiostimulatsioonist
tingitud kardiomiiopaatia tekkeks (2).
Eriti on ohustatud need patsiendid, kellel
vatsakeste stimulatsiooni vajadus on sage,
stimuleeritud QRSi-kompleksi laius on

suur ning vasaku sddre blokaad esines
juba enne kardiostimulaatori paigaldamist
(3). Uuringute alusel on parema vatsakese
stimulatsioonist tingitud elektromehaa-
nilise stinkronisatsioonihdirega haigetel
suurenenud risk kodade virvendusariitmia
ja sidamepuudulikkuse tekkeks (4-7).

SUDAME RESUNKRONISEERIV RAVI
Olukorras, kus patsientidel, kellel on parema
vatsakese elektroodiga stimulaator, viib
sage kardiostimulatsioon elektromehaa-
nilise siinkronisatsioonihdire ja stiidame-
puudulikkuse tekkeni voi kus patsientidel
juba esineb oluline siidamepuudulikkus
koos vasaku sddre blokaadiga, on voimalik
rakendada siidame resiinkroniseerivat ravi
(cardiac resyncrhonization therapy — CRT).
Selle meetodi korral viiakse paremasse
vatsakesse elektroodi paigaldamise jarel
lisaelektrood koronaarsiinuse harusse,
kust on voimalik siidame vasakut vatsakest
stimuleerida (vt joonis 1). Kuna CRT korral
stimuleeritakse stinkronisatsioonihdire
viltimiseks paremat ja vasakut vatsakest
tihel ajal, nimetatakse seda meetodit ka
biventrikulaarseks kardiostimulatsiooniks
(vt joonis 3). Ravijuhendis on CRT ennekdike
nadidustatud optimaalsel medikamentoossel
ravil simptomaatilise siidamepuudulikku-
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ULEVAADE

AV-s6lm - atrioventrikulaarne sélm, CRT - siidame
resiinkroniseeriv ravi (cardiac resyncronization therapy),

mille kéigus paigaldatakse elektrood, HBP - Hisi kimbu
stimulatsioon (His bundle pacing), LBBAP - Hisi kimbu vasaku
saare stimulatsioon (left bundle branch area pacing), LBB - Hisi
kimbu vasak s&ar (left bundle branch), RBB - Hisi kimbu parem
saar (right bundle branch), RVP - parema vatsakese vaheseina ja

tipu stimulatsioon (right ventricular pacing)

Joonis 1. Siidame erutus-juhteteed
ning erinevad kardiostimulatsiooni
piirkonnad. Ndha on nii parema vatsakese
klassikalised stimulatsioonipiirkonnad kui ka
flisioloogilisemad juhteteede elektroodide
RVP vahesein asukohad. Juhteteede stimulatsiooni

N teostatakse kas Hisi kimpu koja voi

\ RVPSidametippl vatsakese poolt stimuleerides voi selle kimbu
' vasakut sdart stimuleerides. Rohelisega on

kujutatud anatoomilisi struktuure, sinisega
kardiostimulatsiooni elektroodide asukohti.
Joonise koostanud Silver Heinsar.
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Joonis 2. Elektrokardiogramm parema vatsakese kardiostimulatsiooni korral. Totaalse atrioventrikulaarse

blokaadiga haigel on vatsakese elektrood kinnitatud parema vatsakese vaheseina. Stimuleeritud lai
QRSi-kompleks on sarnane Hisi kimbu vasaku saare blokaadi leiuga, sest impulss levib parema vatsakese
miiokardist vasaku suunas.

sega (QRSi kestus > 150 ms ning Hisi kimbu
vasaku sddre blokaadi leiuga) ning kodade
virvendusariitmiaga patsientidele, kellel
vatsakese kiire riitmi kontrollimiseks on
plaanis atrioventrikulaarsélme ablatsioon
(8). BUDAPEST-CRT-uuringu tulemustest
lahtuvalt on CRT nédidustatud ka siimpto-

maatilistel sidamepuudulikkuse ning opti-
maalse medikamentoosse raviga haigetel,
kellel esineb sage slidame parema vatsakese
stimulatsioon (> 20% kompleksidest on
stimuleeritud) (9).

Uuringud on ndidanud, et CRT taastab
remodelleerunud stidant, parandab haigete
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Joonis 3. Elektrokardiogramm. Rakendatud on resiinkroniseerivat ravi (CRT) dilatatiivse
kardiomiiopaatiaga patsiendil. Toimub liheaegne vasaku ja parema vatsakese elektriline aktivatsioon,
EKGs nahtav parema sdare kompleksi meenutav QRSi-leid.

fuusilist koormustaluvust ning vihendab
nii haigestumust kui ka suremust (10).
Headest ravitulemustest olenemata on CRT
puudusteks suur ravivastuseta patsientide
hulk (30-40%) ning vasema vatsakese lisa-
elektroodi olemasolu, mille paigaldamine on
tehniliselt keerukam ja ajamahukam (11).
Lisaks aktiveeritakse CRT korral vatsakeste
miiokard, mitte erutusjuhte levikuks spet-
sialiseerunud juhteteed.

SUDAME JUHTETEEDE
STIMULATSIOON

Fiisioloogilisemat erutusjuhte levikut
uurides esitlesid Deshmukh ja kaasautorid
2000. aastal kédsikirja, kus kodade virven-
dusariitmia ning dilatatiivse kardiomuo-
paatia patsientidel oli rakendatud otsest
ning pusivat Hisi kimbu stimulatsiooni
(His bundle pacing - HBP) (vt joonis 1)
(12). Jargnenud uuringute kiigus on leitud,
et Hisi kimbu stimulatsioon on vahemalt
samavaarse ravitoimega vorreldes CRTga
(13, 14). Alternatiivse meetodina parema
vatsakese stimulatsioonile vihendab
HBP kombineeritud ravitulemit (surm,
hospitaliseerimine sidamepuudulikkuse
tottu, tavastimulaatorile CRT kdigus
paigaldatava seadme juhtme lisamise
vajalikkus) (15).

2021. aastal avaldatud Euroopa Kardio-
loogide Seltsi stidame kardiostimulatsiooni
ravijuhend soovitab Hisi kimbu stimulat-
siooni haigetel, kellel on CRT niidustus,
ent koronaarsiinusest ldhtuva elektroodi
paigaldamine vasakusse vatsakesse oli
ebaedukas (10). Kahetsusvairselt ei ole
meetod leidnud kliinilises praktikas laial-
dast kasutust, kuna elektroodi paigaldamine
on tehniliselt ddrmiselt keeruline. Problee-
miks on muutuv stimulatsioonilédvi ja oht
distaalsema juhteteede blokaadi tekkeks,
mis vajab sageli paremasse vatsakesse nn
tagavarajuhtme paigaldamist (16). Lisaks
sellele ei taga Hisi kimbu stimulatsioon
kuni pooltel allasetseva vasaku sddre
blokaadiga patsientidel QRSi-kompleksi
normaliseerumist, see tdhendab - see ei
suuda alati kérvaldada elektromehaanilist
slinkronisatsioonihdiret (17).

Juhteteede aspektist jargnevad Hisi
kimbule selle vasak ja parem sédar (vt joonis
1). 2017. aastal kirjeldas Hiina elektrofi-
sioloog Weijian Huang esimest korda Hisi
kimbu vasaku sddre stimulatsiooni (left
bundle branch area pacing - LBBAP) siidame-
puudulikkuse ning vasaku sdire blokaadiga
patsiendil (18). Seejuures saavutati viga
madala stimulatsioonildve juures (0,5 V /
0,5 ms) hea lihe aasta ravitulemus stidame
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vialjutusfunktsiooni, vasaku vatsakese 16pp-
diastoolse mdddu ning siidamepuudulikkuse
funktsionaalse klassi paranemisega.

LBBAP VERSUS PAREMA
VATSAKESE STIMULATSIOON
Vorreldes parema vatsakese stimulat-
siooniga lithendab LBBAP QRSi-kompleksi
kestust. Kliinilised registriuuringud on
nididanud, et LBBAP korral on tildsuremus
viiksem ning viheneb stidamepuudulik-
kuse tottu hospitaliseerimise sagedus (19).
Kreeka elektrofiisioloogi Leventopouluse
ja kaasautorite eestvedamisel koostatud
metaanaliilisis, mis holmas 4250 patsiendi
andmeid, leiti, et vorreldes parema vatsakese
stimulatsiooniga langetab LBBAP haigetel
tildsuremuse, stidamepuudulikkuse ning
kodade virvendusariitmia tottu hospitali-
seerimise sagedusnditajaid (20).

Seniste esmaste tulemuste mdju on
margata ka Euroopa ravipraktikas. Euroopa
Stidameriitmi Assotsiatsiooni hiljuti aval-
datud laiapdhjalise kiisitluse alusel eelis-
tavad ligi pooled akadeemilistest keskustest
bradiikardia ravis juhteteede stimulatsiooni
(21). Taieliku atrioventrikulaarblokaadi ja
vatsakese sdilinud véljutusfraktsiooni korral
eelistab ligi kolmveerand vastajatest juhte-
teede stimulatsiooni, sest eeldatav vatsakese
stimulatsiooni vajadus on sage (> 20%) ning
parema vatsakese stimulatsiooni korral on
oht stinkronisatsioonihdire tekkeks.

LBBAP VERSUS SUDAME
RESUNKRONISEERIV RAVI
CRT nédidustusega haiged sobivad histi
LBBAP rakendamiseks, sest vasaku vatsakese
elektromehaaniline aktivatsioon toimub
juhteteede kaudu, tagades kitsa QRSi-
kompleksi. Vijayaraman kaasautoritega
uuris retrospektiivselt 477 CRT ndidustu-
sega patsienti, kellest 219 sai CRT ning 258
juhteteede kardiostimulatsiooni (sealhulgas
87 HBP, 171 LBBAP) (22). Uurijad leidsid, et
stimuleeritud QRSi-kompleksi kestus oli
oluliselt lihem juhteteede stimulatsiooni
korral (133 + 21 ms vs. 153 + 24 ms BVP
korral; p < 0,001). Lisaks eelmainitule tahel-
dati juhteteede stimulatsiooniga patsientidel
vasaku vatsakese siistoolse funktsiooni
olulist paranemist ning suremusest ja
stidamepuudulikkusega hospitaliseerimisest
koosneva liittulemi vdhenemist.
Vaatlusuuringute positiivseid tule-
meid toetavad ka esmased prospektiivsed

uuringud. Nimelt vorreldi LBBP-RESYNC-
uuringus CRT nédidustuse, mitteisheemilise
kardiomiiopaatia ning vasaku sdare blokaa-
diga patsientidel LBBAP ning CRT (n = 20
grupi kohta) rakendamist, ndidates olulist
vasaku vatsakese véljutusfraktsiooni parane-
mist juhteteede stimulatsiooni korral (22).
Lisaks on leitud, et LBBAP on seotud protse-
duuri oluliselt lihema aja ning vaiksema kiir-
guskoormusega vorreldes biventrikulaarse
stimulatsiooniga (23). Praeguseks on alanud
suuremad juhuslikustatud uuringud, milles
vorreldakse LBBAP ja juhteteede kardio-
stimulatsiooni nii parema vatsakese kui ka
biventrikulaarse kardiostimulatsiooniga.
Siiski, kuniks suuremad prospektiivsed
vordlusuuringud on 1dpetamata, soovitavad
erialaseltsid oma ravijuhendites juhteteede
stimulatsiooni vaid siis, kui CRT osutub
vasakusse vatsakesse juhtme sisestamise
raskuste tottu ebaedukaks.

LBBAP PRAKTIKAS
Hisi kimbu vasaku sédire piirkonna stimu-
latsiooni korral aktiveeritakse hargnemi-
sele eelnev vasak sdidr, millega kaasneb
samaaegne aktivatsioon koigis kolmes
sddreharus. Tavaline siidamestimulaatori
elektrood sisestatakse spetsiaalse juhteka-
teetri abil vatsakeste vaheseina piirkonda,
10-15 mm Hisi kimbust siidame tipu suunas
(24). Juhtekateetri sees paiknev elektrood
tithendatakse unipolaarse stimulatsiooniga
enne elektroodi kruvimist vaheseina. Hea
piirkond elektroodi ldbistamiseks loob
kehapinna elektrokardiogrammil sageli
W-kujulise mustri V1-liilituse QRSi-komp-
leksist ning lahknevad QRSi teljed II (sageli
positiivse voi ekvifaasilise telje) ja III (sageli
ekvifaasilise voi negatiivse telje) lilituses
(25). Oige piirkonna lokaliseerimise jirel
veendutakse, et juhtekateeter on risti vahe-
seinaga ning algabki selle ldbistamine ehk
puurimine elektroodiga. Vajaduse korral
voib kontrastaine siistimise abil tuvastada
vaheseina kulgemise ning veenduda, et
juhtekateeter paikneks sellega risti.
Elektroodi stigavuse hindamiseks jilgi-
takse pidevalt fluoroskoopiat, unipolaarselt
QRSi muutumist (vaheseina paremalt poolt
vasakule joudes muutub QRS lamedamaks,
ilmub R-sakk V1-lilituses ning viheneb
vasaku vatsakese tippaktivatsiooni aeg),
elektroodi takistust (esialgne takistus
suureneb, seejiarel vaheseina vasakule
poole joudes takistus vaheneb) ning vasaku
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sddre potentsiaalide teket. Kuna LBBAP
korral kruvitakse elektrood tisna stigavasse
vatsakeste vaheseina, vdib kuni 4% juhtudel
esineda vatsakeste vaheseina perforatsiooni,
mis on iildjuhul ohutu ning mille korral
tuleks elektrood repositsioneerida (26).
Koronaarveresoonte kahjustus on harv
(< 1%) ning iildiselt soodsa kuluga.

Selektiivne ning mitteselektiivne
sadre stimulatsioon

LBBAP korral saab eristada selektiivset ning
mitteselektiivset sddre stimulatsiooni. Kui
selektiivse sddrestimulatsiooni korral stimu-
leeritakse otseselt ainult Hisi kimbu vasakut
sdart, on mitteselektiivse sddrestimulat-
siooni korral otseselt haaratud ka kohalik
vaheseina miiokard. Kuna Hisi kimbu vasaku
sddre stimulatsiooni korral levib impulss
otse vasakut sdirt pidi miiokardini, voib
EKG-1 tdheldada mittetdieliku parema sdare
blokaadi pilti (vt joonis 4).

Kolmandikul patsientidest v6ib juhte-
teede stimulaatori paigaldamise jarel sedas-
tada ka T-saki inversioone anterioorsetes
ning inferioorsetes liilitustes, ent kuni 90%-1
on tegu nddalaga médduva muutusega (27).
Lisaks on teada, et parema sédidre blokaadi
EKG kujutisele on omane mdningane QRSi-

kompleksi laienemine, mistéttu voib LBBAP
elektrokardiogrammil kahtlustada infark-
tipuhuseid ST-segmendi muutusi, mis on
tegelikult tingitud spetsiifilisest erutus-
juhtivuse kulust vastava meetodi korral
ega ole patoloogilised (28). Seetottu tuleks
enne infarkti diagnoosimist alati kontrollida
seadme paigaldamise jargset EKGd vastavate
muutuste olemasolu suhtes.

EESTI KOGEMUS

Eestis alustasime LBBAPdega 2023. aasta
mirtsis Helsingi Meilahti Ulikoolihaigla
juhtiva elektrofiisioloogi dr Jarkko Karvo-
neni juhendamisel. Artikli kirjutamise ajal
oli Pdhja-Eesti Regionaalhaiglas ja Tartu
Ulikooli Kliinikumis dr Jiri Voitki ja dr
Indrek Roose vedamisel paigaldatud iile
300 juhteteede stimulaatori. Selle kdigus on
see metoodika saanud Eestis igapdevaseks
praktikaks. Juhteteede stimulaatori paigal-
damistega on alustatud Ida-Viru Keskhaiglas
ja Parnu Haiglas ning 2024. aasta siigisest
ka Ida-Tallinna Keskhaiglas.

Eesti praktikas paigaldatakse juhteteede
stimulaatorid haigetele, kes ei tdida CRT
kriteeriume, ent kellel voib eeldada, et
tarvis on piisivat vatsakese stimulatsiooni
(enamasti totaalse atrioventrikulaarse

HERE.ISEEN A8 SR8r (Pen o

: :&-\—0—-\/”\—*"-&/‘_\———[\/’—\———-‘1\/—‘\,\‘_{{‘

2 0 A 0
WM iV e e 8 B

E PR e e

aVL Vi
aVF Vé

I0mm/mV  40Hz 908 [12SL241 CID:1 EID: EDT: ORDER:

25mm/s

Joonis 4. Elektrokardiogramm Hisi kimbu vasaku sdare stimulatsiooni korral parast seadme paigaldamist.
Haigel totaalne atrioventrkulaarne blokaad ning bradiifrekventne kodade virvendusariitmia. Kuna vaja

oli pusivat vatsakese stimulatsiooni, eelistati fiisioloogilist juhteteede stimulatsiooni parema vatsakese
stimulatsioonile.
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blokaadiga ja bradiifrekventse kodade
virvendusega haiged), ent vajaduse korral
ka CRT ebadnnestumisel. Patsientide pare-
maks jalgimiseks rakendatakse kaug-kodu-
jalgimist, mis vdoimaldab kohe reageerida
voimalikele stimulaatori hdiretele.
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SUMMARY

Left bundle branch area pacing:
a novel method in the treatment of
bradycardia

Silver Heinsar®2, Artjom Bris*?, Jiri Voitk?,
Priit Kampus*2

The implantation of pacemakers is an indis-
pensable treatment for patients with brady-
cardia, with its usage increasing by nearly
20% in member countries of the European
Society of Cardiology over the past decade.
Traditional right ventricular pacing often
leads to electromechanical dyssynchrony,
which can contribute to the development
and/or exacerbation of heart failure. Left
bundle branch area pacing (LBBAP) is a
novel treatment option, rapidly gaining
popularity worldwide. It aims to provide
more physiological cardiac stimulation
through the left conduction pathways of
the His bundle, with an aim of preventing
the progression of heart failure. Although
initial clinical studies have confirmed the
efficacy and safety of this methodology,
larger-scale clinical trials are still ongoing.
In Estonia, we commenced LBBAP implanta-
tions in March 2023, and within a year, this
method has become an integral part of our
daily clinical practice.

KIRJANDUS / REFERENCES

1. Raatikainen MJP, Arnar DO, Merkely B, et al. A decade of
information on the use of cardiac implantable electronic
devices and interventional electrophysiological procedures
inthe European Society of Cardiology Countries: 2017 report
from the European Heart Rhythm Association. EP Europace
2017;19(suppl_2):ii1-ii90.

2. Merchant FM, Mittal S. Pacing-induced cardiomyopathy. Card
Electrophysiol Clin 2018;10:437-45.

3. ChoSW,GwagHB, Hwang K, etal. Clinical features, predictors,
and long-term prognosis of pacing-induced cardiomyopathy.
Eur ) Heart Fail 2019;21:643-51.

4. Lamas GA, Lee KL, Sweeney MO, et al. Ventricular pacing or
dual-chamber pacing for sinus-node dysfunction. N Engl J
Med 2002;346:1854-62.

5. Wilkoff BL, Cook JR, Epstein AE, et al. Dual-chamber pacing
orventricular backup pacing in patients with animplantable
defibrillator: the Dual Chamber and VVI Implantable Defib-
rillator (DAVID) Trial. Jama 2002;288:3115-23.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

217.

28.

Sweeney MO, Hellkamp AS, Ellenbogen KA, et al. Adverse
effect of ventricular pacing on heart failure and atrial fibril-
lationamong patients with normal baseline QRS durationina
clinical trial of pacemaker therapy for sinus node dysfunction.
Circulation 2003;107:2932-7.

Slotwiner DJ, Raitt MH, Del-Carpio Munoz F, Mulpuru SK, Nasser
N, Peterson PN. Impact of physiologic pacing versus right
ventricular pacingamong patientswithleft ventricular ejection
fraction greater than 35%: a systematic review for the 2018
ACC/AHA/HRS Guideline on the Evaluation and Management
of Patients With Bradycardiaand Cardiac Conduction Delay: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and the
Heart Rhythm Society. ] Am Coll Cardiol 2019;74:988-1008.
Glikson M, NielsenJC, Kronborg MB, et al. 2021 ESC Guidelines
on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eur
Heart ) 2021;42:3427-520.

Merkely B, Hatala R, Wranicz JK, et al. Upgrade of right vent-
ricular pacing to cardiac resynchronization therapy in heart
failure:arandomized trial. Eur Heart | 2023;44:4259-69.

. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC Guidelines

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure of the European
Society of Cardiology (ESC). With the special contribution of
the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur ] Heart Fail
2022;24:4-131.
Daubert C, Behar N, Martins RP, Mabo P, Leclercq C. Avoiding
non-res;:onders to cardiac resynchronization therapy: a
practical guide. Eur Heart ] 2017;38:1463-72.
Deshmukh P, Casavant DA, Romanyshyn M, Anderson K. Perma-
nent, Direct his-bundle pacing. Circulation 2000;101:869-77.
Upadhyay GA, Vijagaraman P, Nayak HM, et al. On-treat-
ment comparison between corrective His bundle pacing
and biventricular pacing for cardiac resynchronization: A
secondary analysis of the His-SYNC Pilot Trial. Heart Rhythm
2019;16:1797-807.
Vinther M, Risum N, Svendsen JH, Mggelvang R, Philbert BT.
ARandomized trial of his pacing versus biventricular pacin
in symptomatic HF patients with left bundle branch bloc
(his-alternative). JACC Clin Electrophysiol 2021;7:1422-32.
Lewis AJM, Foley P, Whinnett Z, Keene D, Chandrasekaran B.
His bundle pacing:a newstrategy for physiological ventricular
activation. Am Heart Associat 2019;8:e010972.
Sharma PS, Ellenbogen KA, Trohman RG. Permanent his bundle
Eacing: the past, present, and future. ] Cardiovasc Electrop-
ysiol 2017;28:458-65.
Upadhyay GA, Vijayaraman P, Nayak HM, et al. His corrective
pacing orbiventricularpacing for cardiac resynchronization
in heart failure. ] Am Coll Cardiol 2019;74:157-9.
Huang W, Su'L, Wu S, Xu L, Xiao F, Zhou X, Ellenbogen KA. A
novel pacin strategywithIowandstableoutput:pacin?the
left bundle branchimmediately beyond the conduction block.
CanJ Cardiol 2017;33:1736.e1-.e3.
Sharma PS, Patel NR, Ravi V, et al. Clinical outcomes of left
bundle branch area pacing compared to right ventricular
pacing: Results from the Geisinger-Rush Conduction System
Pacing Registry. Heart Rhythm 2022;19:3-11.
Leventopoulos G, Travlos CK, Aronis KN, et al. Safety and
efficacy of left bundle branch area pacing compared with
right ventricular pacing in patients with bradyarrhythmia
and conduction system disorders: Systematic review and
meta-analysis. Int] Cardiol 2023;390:131230.
Kircanski B, Boveda S, Prinzen F, Sorgente A, Anic A, Conte
G, Burri H. Conduction system pacing in everyday clinical
practice: EHRA physician survey. Europace 2023;25:682-7.
V}jayaraman P, Zalavadia D, Haseeb A, etal. Clinical outcomes
of conduction system pacing compared to biventricular pacing
in patients requiring cardiac resynchronization therapy. Heart
Rhythm 2022;19:1263-71.
Zu L, Wang Z, Hang F, et al. Cardiac resynchronization per-
formed by LBBaP-CRT in patients with cardiac insufficiency
and left bundle branch block. Ann Noninvasive Electrocardiol
2021;26:e12898.
Huang W, Chen X, SuL, Wu S,XiaX,Vija%araman P.Abeginner's
guide to permanentleft bundle branch pacing. Heart Rhythm
2019;16:1791-6.
Burri H, Jastrzebski M, Cano 0, et al. EHRA clinical consensus
statement on conduction system pacing implantation: en-
dorsed by the Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS),
Canadian Heart Rhythm Society (CHRS), and Latin American
Heart Rhythm Society (LAHRS). EP Europace 2023;25:1208-36.

. Jastrzebski M, Kietbasa G, Cano O, et al. Left bundle branch

area pacing outcomes: the multicentre European MELOS study
Eur Heart ] 2022;43:4161-73.

Geng |, Jiang Z, Zhan? S, et al. Reversible T-wave inver-
sions during left bundle branch area pacing. Polish Heart |
2022;80:1002-9.

Kazama |, Nakajima T. Apparent ST elevation in right bundle
branch block pseudo-mimicking myocardial infarction. SAGE
Open Med Case Rep 2019;7:2050313X19827748.

84

EestiArst 2025; 104(2):79-84



