
79Перепека Є. О. / Візуалізація часу активації ендокарда лівого шлуночка при стимуляції провідної системи серця

©	 2023	 The	 Authors.	 Published	 by	 Professional	 Edition	 Eastern	
Europe.	 This	 is	 an	 open	 access	 article	 under	 the	 CC	 BY-SA	 license	 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).

https://doi.org/10.30702/ujcvs/23.31(04)/Per058-7985
УДК 612.172:616.126-073

Перепека Є. О., аспірант, лікар-хірург відділення лікування аритмій з рентгенопераційною, https://orcid.
org/0000-0001-9755-8825

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Візуалізація часу активації ендокарда лівого шлуночка при стимуляції 
провідної системи серця

Резюме
Вступ.	Правошлуночкова	міокардіальна	стимуляція	призводить	до	асинхронного	скорочення	лівого	шлу-
ночка	та	може	погіршувати	його	скоротливу	здатність	з	часом.	Стимуляція	провідної	системи	серця	забез-
печує	більш	фізіологічну	активацію	шлуночків.
Мета –	візуалізувати	на	активаційній	карті	ендокарда	лівого	шлуночка	патерн	поширення	електричного	
фронту	при	стимуляції	провідної	системи	серця	та	міокардіальній	правошлуночковій	стимуляції.
Матеріали та методи.	У	двох	пацієнтів	із	стимуляцією	провідної	системи	серця,	що	були	прооперовані	
в	НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова,	було	виконано	активаційне	картування	лівого	шлуночка	на	різних	варіантах	
кардіостимуляції	із	застосуванням	навігаційної	системи	EnSite	PrecisionTM.	Один	пацієнт	із	повним	атріо-
вентрикулярним	блоком	був	із	неселективною	стимуляцією	пучка	Гіса.	Другий	пацієнт	–	з	дилатаційною	
кардіоміопатією	та	показаннями	до	серцевої	ресинхронізаційної	терапії	і	абляції	атріовентрикулярного	
з’єднання	з	приводу	хронічної	тахіформи	фібриляції	передсердь.	Після	невдалої	спроби	встановлення	лі-
вошлуночкового	електрода	для	коронарного	синуса	була	виконана	імплантація	електрода	для	стимуляції	
лівої	ніжки	пучка	Гіса.	У	двох	пацієнтів	було	застосовано	активаційне	картування	ендокарда	лівого	шлу-
ночка	на	двох	варіантах	кардіостимуляції	–	правошлуночковій	міокарідальній	стимуляції	та	стимуляції	
провідної	системи	серця.	
Результати. Загальний	час	активації	ендокарда	лівого	шлуночка	(АЕЛШ)	значно	відрізнявся	у	двох	
досліджуваних	пацієнтів	на	різних	варіантах	кардіостимуляції.	У	пацієнта	 із	неселективною	стиму-
ляцією	 пучка	 Гіса	 загальний	 час	 АЕЛШ	 становив	 43	 мс	 (ширина	 QRS	 126	 мс,	 інтервал	 від	 стимулу	
до	піка	R-хвилі	у	відведенні	V6	–	78	мс).	При	переході	до	міокардіальної	правошлуночкової	стимуля-
ції	шляхом	зменшення	амплітуди	стимуляції	загальний	час	АЕЛШ	подовжився	до	90	мс	(ширина	QRS	
165	мс,	інтервал	від	стимулу	до	піка	R-хвилі	у	відведенні	V6	–	117	мс).	У	пацієнта	із	стимуляцією	лівої	
ніжки	пучка	Гіса	загальний	час	АЕЛШ	становив	51	мс	(ширина	QRS	160	мс,	 інтервал	від	стимулу	до	
піка	R-хвилі	у	відведенні	V6	–	66	мс).	Із	переключенням	на	винятково	правошлуночкову	стимуляцію	
загальний	час	АЕЛШ	подовжився	до	93	мс	(ширина	стимульованого	QRS	–	180	мс,	інтервал	від	стиму-
лу	до	піка	R-хвилі	у	відведенні	V6	не	вимірювався,	так	як	у	відведенні	V6	не	реєструвалась	R-хвиля).	
Патерн	активації	ендокарда	лівого	шлуночка	у	другого	пацієнта	значно	відрізнявся	від	такого	на	мі-
окардіальній	септальній	стимуляції	у	першого,	оскільки	правошлуночковий	електрод	був	розташова-
ний	ближче	до	верхівки.
Висновки. Стимуляція	провідної	системи	серця	забезпечує	більш	швидку	порівняно	з	правошлуночко-
вою	стимуляцією	активацію	лівого	шлуночка.	Ця	методика	може	потенційно	стати	більш	фізіологічною	
альтернативою	правошлуночковій	стимуляції.	
Ключові слова: кардіостимулятор, атріовентрикулярний блок, стимуляція пучка Гіса, стимуляція лівої 
ніжки пучка Гіса, навігаційна система.

Вступ.	 За	 останні	 декілька	 років	 центр	 уваги	 в	
світі	 кардіостимуляції	 змістився	 від	 правошлуноч-
кової	міокардіальної	стимуляції	(ПШС)	і	бівентрику-

лярної	стимуляції	до	нових	методів	кардіостимуля-
ції,	що	наближаються	до	фізіологічної	електричної	
активації	серця	[1,	2,	3].	Найбільш	фізіологічним	під-
ходом	до	кардіостимуляції	 є	 застосування	безпосе-
редньої	стимуляції	провідної	системи	серця,	а	саме	
пучка	Гіса,	так	як	ця	структура	передбачає	швидку	
провідність	по	всій	системі	Гіса	–	Пуркіньʼє,	що	при-
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зводить	 до	 фізіологічної	 активації	 шлуночків	 [4].	
Віднедавна	зʼявилась	альтернатива	стимуляції	пуч-
ка	 Гіса	 (СПГ)	 –	 стимуляція	 лівої	 ніжки	 пучка	 Гіса	
(СЛНПГ)	 [5].	Методика	має	низку	переваг	над	СПГ:	
нижчі	 пороги	 стимуляції,	 менша	 кількість	 епізодів	
порушення	чутливості	(шлуночкового	гіпосенсингу	
та	 передсердного	 гіперсенсингу),	 менша	 кількість	
дислокацій	 ендокадіального	 електрода.	 При	 цьому	
використання	її	зберігає	фізіологічну	активацію	лі-
вого	шлуночка	 через	 пряме	 залучення	 лівої	 ніжки	
пучка	 Гіса	 як	 частини	 системи	Гіса	 –	Пуркіньʼє	 [6].	
Ще	 однією	перевагою	СЛНПГ	 є	 те,	що	 за	 неможли-
вості	досягти	захоплення	лівої	ніжки	пучка	Гіса	за-
лишається	 глибока	 септальна	 стимуляція	 лівого	
шлуночка,	 що	 може	 бути	 запропонована	 як	 гідна	
альтернатива,	що	також	призводить	до	більш	фізі-
ологічної	активації	шлуночків,	ніж	при	ПШС	[7,	8].

Розрізняють	дві	форми	стимуляції	провідної	систе-
ми	серця	залежно	від	того,	чи	залучає	така	стимуляція	
захоплення	навколишнього	міокарда	міжшлуночкової	
перегородки	(неселективна	стимуляція	пучка	Гіса	або	
лівої	ніжки),	чи	активується	система	Гіса	–	Пуркіньʼє	
вибірково	(селективна	стимуляція	пучка	Гіса	або	лівої	
ніжки)	[9].	

Від	недавнього	часу	ведуться	активні	дискусії	що-
до	 вибору	 оптимальної	 стратегії	 стимуляції,	 базую-
чись	на	різних	варіантах	інвазивного	та	неінвазивно-
го	активаційного	картування	лівого	шлуночка	[10,	11,	
12,	13].	

Мета	 –	 дослідити	 електричну	 активацію	 лівого	
шлуночка	при	СПГ	 та	 СЛНПГ	порівняно	 з	 правошлу-
ночковою	міокардіальною	стимуляцією,	а	саме	візуа-
лізувати	на	активаційній	карті	ендокарда	лівого	шлу-
ночка	 патерн	 поширення	 електричного	 фронту	 на	
вказаних	варіантах	кардіостимуляції.

Матеріали та методи.	 У	 двох	 пацієнтів	 зі	 сти-
муляцією	 провідної	 системи	 серця,	 що	 були	 про-
оперовані	в	НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	з	2022	по	2023	
рік,	 було	 застосовано	 активаційне	 картування	 лі-
вого	шлуночка	на	різних	 варіантах	 кардіостимуля-
ції	 із	 використанням	 навігаційної	 системи	 EnSite	
PrecisionTM (Abbott,	 США).	 Один	 пацієнт	 із	 повною	
атріовентрикулярною	блокадою	був	 із	неселектив-
ною	 стимуляцією	пучка	 Гіса	 (НССПГ).	 Другий	паці-
єнт	–	 із	дилатаційною	кардіоміопатією	та	показан-
нями	 до	 серцевої	 ресинхронізаційної	 терапії	 після	
абляції	атріовентрикулярного	зʼєднання	у	зв’язку	з	
хронічною	тахіформою	фібриляції	передсердь.	Була	
проведена	 невдала	 спроба	 встановлення	 лівошлу-
ночкового	електрода	через	коронарний	синус,	після	
чого	 застосовано	 СЛНПГ.	 В	 обох	 пацієнтів	 засто-
сували	 активаційне	 картування	 ендокарда	 лівого	
шлуночка	 на	 двох	 варіантах	 кардіостимуляції	 –	 на	
правошлуночковій	міокардіальній	стимуляції	та	на	
стимуляції	провідної	системи	серця	(СПСС).

Інвазивне картування.	 Процедуру	 картування	
проводили	 в	 електрофізіологічній	 рентгеноперацій-
ній,	 де	 перед	 втручанням	 до	 пацієнтів	 під’єднували	
12	стандартних	відведень	електрокардіограми	 (ЕКГ)	
від	електрофізіологічної	станції	ProLab (Boston Scien-
tific,	США)	для	електрокардіографічних	вимірів	та	ре-
єстрації	 внутрішньосерцевих	 ендограм	 з	 порожнини	
лівого	шлуночка.	Також	до	пацієнтів	був	під’єднаний	
набір	поверхневих	електродів	від	навігаційної	систе-
ми	для	подальшого	 інвазивного	картування.	Можли-
вість	заведення	діагностичного	катетера	в	лівий	шлу-
ночок	 забезпечувалася	 встановленням	 клапанного	
інтродʼюсера	 розміром	 7F	 через	 пункцію	 a.	 femoralis	
dex.	 Обом	 пацієнтам	 проводили	 електроанатомічну	
реконструкцію	 лівого	 шлуночка	 за	 допомогою	 наві-
гаційної	системи	EnSite	PrecisionTM (Abbott,	США)	для	
оцінювання	 просторового	 поширення	 збудження	 в	
ендокарді	лівого	шлуночка	при	різних	варіантах	кар-
діостимуляції.	 Після	 заведення	 діагностичного	 елек-
трода	в	порожнину	лівого	шлуночка	трансаортальним	
доступом	виконували	валідацію,	дихальну	компенса-
цію	 та	 обирали	 системну	 референцію	 для	 побудови	
3-D	 анатомічної	 карти	 (діагностичний	 десятиполюс-
ний	 електрод	 для	 коронарного	 синуса	 як	 референт	
не	 використовувався).	 Після	 створення	 анатомічної	
реконструкції	 порожнини	 лівого	 шлуночка	 й	 аорти	
був	 увімкнений	 набір	 точок	 локальної	 активації,	що	
згодом	 при	 завершенні	 картування	 відображали	 по-
ширення	електричного	фронту	в	досліджуваній	каме-
рі	серця.	Відбувалось	поетапне	картування	базальних,	
перегородкових	верхівкових	та	передньолатеральних	
сегментів	 лівого	 шлуночка.	 Залежно	 від	 тривалості	
інтервалу	від	зареєстрованої	точки	активації	до	рефе-
рентного	показника	визначалась	кольорова	 інтерпо-
ляція.	Кінцевий	результат	картування	передбачав	два	
варіанти	активаційної	карти	для	кожного	пацієнта	–	
активаційна	 карта	 поширення	 електричного	фронту	
на	стимуляції	провідної	системи	серця	і	на	правошлу-
ночковій	стимуляції.	Рамки	кольорової	репрезентації	
поширення	електричного	фронту	на	кардіостимуляції	
встановлювались	таким	чином,	щоб	найбільш	рання	
зона	активації	відображалась	білим	кольором,	і	далі	–	
від	 червоного	 до	 фіолетового	 кольору,	 що	 відобра-
жало	ділянку,	яка	активувалась	найпізніше.	Розподіл	
кольорів	мав	бути	рівномірним	–	у	такий	спосіб	межі	
рамок	представляли	загальний	час	активації	ендокар-
да	лівого	шлуночка	в	мілісекундах. 

Електрокардіографічні виміри. Досліджуваним	
пацієнтам	проводили	електрокардіографічні	виміри	
за	 даними	 12-канальної	 ЕКГ.	 Вимірювали	 ширину	
стимульованого	 QRS-комплексу	 на	 СПСС	 –	 на	 несе-
лективній	 стимуляції	 пучка	 Гіса	 або	 на	 стимуляції	
лівої	 ніжки	 пучка	 Гіса.	 Також	 вимірювали	 ширину	
стимульованого	 QRS-комплексу	 на	 правошлуночко-
вій	стимуляції.	Фіксували	інтервал	від	стимулу	до	пі-
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ка	R-хвилі	у		відведенні	V6,	що	представляв	час,	який	
корелював	з	часом	електричної	активації	лівого	шлу-
ночка.	 При	 стимуляції	 СЛНПГ	 вимірювали	 різницю	
інтервалів	між	стимулом	 і	піком	R-хвилі	у	відведен-
нях	V1	та	V6	[14].

Режими кардіостимуляції. У	 двох	 досліджува-
них	пацієнтів	не	 спостерігалося	 замісного	ритму	без	
штучного	ритмоведення.	Амплітуду	стимуляції	у	паці-
єнта	 із	неселективною	стимуляцією	пучка	Гіса	виби-
рали	 таким	чином,	щоб	 забезпечити	 або	 захоплення	
провідної	 системи	 серця,	 або	 при	 зменшенні	 амплі-
туди	 стимуляції	 тільки	 захоплення	міокарда	 перего-
родки	правого	шлуночка.	У	пацієнта	з	імплантованим	
CRT-p,	 режим	шлуночкової	 стимуляції	 переключався	
виключно	між	електродом	для	СЛНПГ,	що	був	підклю-
чений	у	порт	для	лівошлуночкового	електрода	та	пра-
вошлуночковим	електродом,	що	розміщувався	в	пере-
дньоперегородковій	зоні	(ближче	до	верхівки).

Коронарографія. Якщо	 на	 момент	 імплантації	
штучного	водія	ритму	серця	не	була	виконана	корона-
рографія	–	 інтраопераційно,	після	картування	лівого	
шлуночка	через	інтрод’юсер	в	a.	femoralis	dex.,	викону-
вали	ангіографію	вінцевих	артерій	у	всіх	стандартних	
проекціях.	Фактично	коронарографію	під	час	інвазив-
ного	картування	було	виконано	тільки	пацієнту	із	по-
вною	атріовентрикулярною	блокадою	та	неселектив-
ною	стимуляцією	пучка	Гіса.

Результати.	 Інвазивне	 електрофізіологічне	 до-
слідження	 було	 проведено	 двом	 пацієнтам	 віком	
74	 роки	 (чоловік,	 фракція	 викиду	 лівого	 шлуночка	 –	
58	 %,	 кінцево-діастолічний	 об’єм	 (КДО)	 лівого	 шлу-
ночка	 –	 122	 мл,	 кінцево-діастолічний	 індекс	 (КДІ)	 –	 
64,2	 мл/м2,	 серцева	 недостатність	 І	 функціонального	 
класу	(ФК)	за	NYHA)	та	41	рік	(чоловік,	фракція	викиду	
лівого	шлуночка	–	37	%,	КДО	лівого	шлуночка	–	185	мл,	
КДІ	 –	 71,98	 мл/м2,	 серцева	 недостатність	 ІІ	 ФК	 за	
NYHA)	(таблиця	1).	Обидва	пацієнти	були	стимулятор-	
залежними	(не	спостерігалося	замісного	ритму	по	шлу-
ночкам)	та	мали	два	можливих	варіанти	шлуночкової	
кардіостимуляції	 –	 правошлуночкова	 міокардіальна	
стимуляція	 та	 СПСС	 (один	 пацієнт	 з	 неселективною	
стимуляцією	пучка	 Гіса,	 інший	 –	 зі	 стимуляцією	 лівої	
ніжки	пучка	Гіса).

Ширина	QRS-комплексу	в	досліджуваних	пацієнтів	
на	ПШС	та	СПСС	становила	166	та	180	мс	(ПШС)	та	126	
та	 160	мс	 (СПСС)	 відповідно.	 Різниця	 інтервалів	між	
стимулом	і	піком	R-хвилі	у	відведеннях	V1	та	V6	була	
55	мс	у	пацієнта	з	СЛНПГ,	що	свідчило	про	достовір-
не	захоплення	провідної	системи	серця.	 Інтервал	від	
стимулу	до	піка	R-хвилі	у	відведенні	V6	(що	свідчить	
про	час	електричної	 активації	лівого	шлуночка)	 ста-
новив	78	мс	у	пацієнта	з	НССПГ	та	66	мс	у	пацієнта	з	
СЛНПГ	(таблиця	2).	При	переключенні	на	ПШС	цей	по-
казник	значно	зростав	у	пацієнта	з	НССПГ	–	117	мс.	У	
пацієнта	із	СЛНПГ	R-хвиля	на	ПШС	у	відведенні	V6	не	

Таблиця 1 
Загальноклінічні характеристики пацієнтів

Параметр Пацієнт 1 Пацієнт 2
Вік, років 74 41
Стать Чоловіча Чоловіча

Діагноз ПАВБ
ДКМП. Стан після 

абляції атріовентри-
кулярного вузла

Власний ритм Немає Немає

Ішемічна хвороба 
серця

Звуження до 
70 % за даними 
коронарографії

Немає

Серцева 
недостатність,  
ФК за NYHA 

I II

Фібриляція перед-
сердь

Пароксизмаль-
на форма

Хронічна фібриляція 
передсердь

Фракція викиду 
лівого шлуночка, % 58 37

КДО лівого шлуноч-
ка, мл 122 185

КДІ, мл/м2 64,2 71,98

Примітка.	ПАВБ	–	повна	атріовентрикулярна	блокада,	ДКМП	–	
дилатаційна	кардіоміопатія.

реєструвалась.	 Згідно	 з	 даними	 інвазивного	 актива-
ційного	картування,	загальний	час	активації	ендокар-
да	лівого	шлуночка	(АЕЛШ)	також	значно	зростав	при	
переключенні	із	СПСС	на	ПШС	в	обох	пацієнтів:	з	43	до	
90	мс	–	у	першого	(рисунки	1	та	2)	та	з	51	мс	до	93	мс	–	
у	другого	пацієнта	 (рисунки	3,	 4	 та	5).	Патерн	акти-
вації	 лівого	шлуночка	 відрізнявся	 на	 двох	 варіантах	
кардіостимуляції	у	досліджуваних	пацієнтів.	На	СПСС	
поширення	електричного	фронту	відбувалося	від	пе-
регородки	 до	 латеральної	 стінки	 лівого	 шлуночка.	
На	правошлуночковій	стимуляції	у	першого	пацієнта	
поширення	електричного	фронту	відбувалося	від	ба-
зальних	 відділів	 до	 передньобокової	 ділянки	 лівого	
шлуночка;	 у	 другого	 пацієнта,	 через	 позицію	 право-
шлуночкового	 електрода	 ближче	до	 верхівки	право-
го	шлуночка,	електрична	активація	лівого	шлуночка	
відбувалась	у	зворотному	напрямку	–	від	верхівки	до	
базальних	відділів.

Обговорення. Стимуляція	провідної	 системи	сер-
ця	 змінила	 парадигму	 фізіологічної	 кардіостимуля-
ції	 за	 останнє	 десятиріччя.	 Достовірно	 відомо,	 що	
правошлуночкова	 стимуляція	 (як	 верхівкова,	 так	 і	
альтернативні	варіанти	–	септальна	тощо)	пов’язана	
з	 потенційними	 ризиками	 розвитку	 негативних	 клі-
нічних	 наслідків,	 серед	 яких	 ремоделювання	 камер	
серця	 та	 розвиток	 стимуляційно-індукованої	 кардіо-
міопатії	[15,	16,	17].	Відповідь	на	питання	щодо	того,	
яка	 кардіостимуляція	краще	–	правошлуночкова	 або	
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Таблиця 2
Електрофізіологічні та електрокардіографічні 
характеристики пацієнтів, що підлягали інвазивному 
картуванню лівого шлуночка

Параметр Пацієнт 1 Пацієнт 2
Варіант СПСС НССПГ СЛНПГ
Ширина QRS на ПШС, мс 166 180
Ширина QRS на СПСС, 
мс 126 160

Інтервал від стимулу 
до піка R-хвилі у V6 на 
ПШС, мс

117 R-хвиля не 
реєструється

Інтервал від стимулу 
до піка R-хвилі у V6 на 
СПСС, мс

78 66

Загальний час АЕЛШ на 
ПШС, мс 90 93

Загальний час АЕЛШ на 
СПСС, мс 43 51

Патерн активації на 
ПШС

Від базальних 
відділів до 
верхівки

Від верхівки 
до базальних 

відділів

Патерн активації на 
СПСС

Від перегородки 
до латеральної 

стінки

Від перегородки 
до латеральної 

стінки

Рисунок 1. Карта активації ендокарда лівого шлуночка та електрокардіографічні виміри при неселективній 
стимуляції пучка Гіса. Загальний час АЕЛШ становив 43 мс (ширина QRS 126 мс, інтервал від стимулу  

до піка R-хвилі у відведенні V6 – 78 мс)

стимуляція	 провідної	 системи	 серця	 вже	 наведена	 у	
великих	порівняльних	аналізах	[1,	2],	а	також	у	нашо-
му	невеликому	дослідженні	[18].	Відбуваються	актив-
ні	дискусії	з	приводу	того,	які	варіанти	стимуляції	про-
відної	системи	є	найбільш	оптимальними	[3,	6].	

У	двох	досліджуваних	нами	пацієнтів	спостерігали-
ся	відмінності	в	тривалості	QRS-комплексу	на	різних	
варіантах	стимуляції	провідної	системи	серця.	Зокре-

ма	у	пацієнта	із	СЛНПГ	можна	було	відзначити	значно	
більшу	тривалість	QRS	порівняно	з	пацієнтом	з	НССПГ.	
Типовий	патерн	блокади	правої	ніжки	пучка	Гіса	при	
СЛНПГ	(найчастіше	за	типом	Qr	або	qR	у	відведенні	V1)	
значно	подовжував	 загальну	ширину	QRS-комплексу,	
але	 при	 цьому	 не	 впливав	 на	 загальний	 час	 АЕЛШ.	
При	цьому	інтервал	від	стимулу	до	піка	R-хвилі	у	від-
веденні	 V6	 був	 навіть	 менший	 при	 стимуляції	 лівої	
ніжки	пучка	 Гіса,	 ніж	при	НССПГ.	Потрібно	 відзначи-
ти,	що	у	двох	досліджуваних	пацієнтів	була	нав’язана	
саме	неселективна	стимуляція	провідної	системи	сер-
ця	(СЛНПГ	та	СПГ)	–	тобто	одночасно	із	захопленням	
провідної	 системи	 серця	 відбувалася	 деполяризація	
невеликого	сегмента	міокарда	міжшлуночкової	пере-
городки.	 Тривалість	 активації	 міокарда	 перегородки	
дорівнювала	часу	проходження	електричного	імпуль-
су	від	пучка	Гіса	до	шлуночків	(у	пацієнта	з	НССПГ)	або	
від	лівої	ніжки	пучка	Гіса	(або	її	гілки)	до	шлуночків	(у	
випадку	СЛНПГ).	Водночас	деполяризація	невеликого	
сегмента	міжшлуночкової	перегородки	не	подовжува-
ла	загальний	час	активації	ендокарда	лівого	шлуноч-
ка,	а	також	не	спотворювала	фізіологічний	патерн	ак-
тивації	лівого	шлуночка	при	СПСС.	

У	 цьому	 дослідженні	 ми	 проводили	 картування	
тільки	лівого	шлуночка	з	кількох	причин.	Перша	–	це	
наявність	електродів	у	правих	відділах	серця,	з	якими	
ми	уникали	будь-яких	взаємодій	для	запобігання	дис-
локації.	Друга	причина	–	це	переконаність	у	тому,	що	
саме	лівий	шлуночок	і	синхронність	його	активації	та 
скорочення	 несе	 основний	 вклад	 у	 подальше	 збере-
ження	систолічної	функції.

Залишається	 відкритим	 питання	 довготривало-
го	 впливу	 міжлуночкової	 механічної	 асинхронії	 при	
СЛНПГ,	 а	 саме	 відставання	 скорочення	 правого	шлу-
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Рисунок 2. Карта активації ендокарда лівого шлуночка та електрокардіографічні виміри при септальній 
правошлуночковій кардіостимуляції. Загальний час АЕЛШ становив 90 мс (ширина QRS 166 мс,  

інтервал від стимулу до піка R-хвилі у відведенні V6 – 117 мс)

Рисунок 3. Карта активації ендокарда лівого шлуночка та електрокардіографічні виміри при стимуляції лівої ніжки 
пучка Гіса. Загальний час АЕЛШ становив 51 мс (ширина QRS 160 мс, інтервал від стимулу до піка R-хвилі у відведенні  

V6 – 66 мс). Різниця інтервалів між стимулом і піком R-хвилі у відведеннях V1 та V6 була 55 мс

Рисунок 4. Карта активації ендокарда лівого шлуночка та електрокардіографічні виміри при неселективній стимуляції 
пучка Гіса. Загальний час АЕЛШ становив 93 мс (ширина QRS 180 мс). R-хвиля у відведенні V6 не реєструється
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Рисунок 5. Загальний час активації ендокарда лівого 
шлуночка у двох досліджуваних пацієнтів, які перебували  

на стимуляції провідної системи серця  
та правошлуночковій  міокардіальній стимуляції

ночка	від	лівого.	Наразі	 дані	 світової	 літератури,	що	
свідчили	б	про	клінічну	значущість	такої	 асинхронії,	
обмежені.	

Висновки.	У	нашому	дослідженні	ми	знайшли	під-
твердження	 тому,	 що	 різні	 варіанти	 стимуляції	 про-
відної	системи	серця	–	як	стимуляції	пучка	Гіса,	так	і	
стимуляції	лівої	ніжки	пучка	Гіса	 –	 зберігають	фізіо-
логічний	патерн	активації	лівого	шлуночка	та	значно	
зменшують	 загальний	 час	 електричної	 активації	 ен-
докарда	лівого	шлуночка	порівняно	 із	правошлуноч-
ковою	 стимуляцією.	 Стимуляція	 провідної	 системи	
серця	забезпечує	швидку	активацію	лівого	шлуночка	
та	 може	 стати	 більш	 фізіологічною	 альтернативою	
правошлуночковій	стимуляції.
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Visualization of Left Ventricular Endocardium Activation Time  
during Cardiac Conduction System Pacing

Eugene O. Perepeka
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
Introduction.	Right	ventricular	myocardial	pacing	leads	to	asynchronous	contraction	of	the	left	ventricle	(LV)	and	

can	impair	its	contractility	over	time.	Stimulation	of	the	conduction	system	of	the	heart	ensures	physiological	activation	
of	the	ventricles.

The aim.	To	visualize	the	pattern	of	propagation	of	the	electrical	front	on	the	activation	map	of	the	LV	endocardium	
during	conduction	system	pacing	and	during	right	ventricular	myocardial	pacing.

Materials and methods.	 In	 two	patients	with	 the	 conduction	 system	pacing,	who	were	operated	at	 the	National	
Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery,	invasive	LV	activation	mapping	was	performed	on	various	options	of	cardiac	
pacing	using	the	EnSite	PrecisionTM	navigation	system.	One	patient	with	complete	atrioventricular	block	had	nonselective	
His	bundle	pacing.	The	second	patient	had	dilated	cardiomyopathy	and	indications	for	cardiac	resynchronization	therapy	
and	ablation	of	the	atrioventricular	junction	due	to	chronic	tachyform	of	atrial	fibrillation.	After	an	unsuccessful	attempt	
to	place	LV	lead	in	coronary	sinus,	a	lead	for	left	bundle	branch	pacing	was	implanted.	Different	activation	maps	of	the	LV	
endocardium	were	built	in	two	patients	with	two	types	of	cardiac	pacing:	right	ventricular	myocardial	pacing	and	cardiac	
conduction	system	pacing.

Results.	The	total	LV	endocardial	activation	time	was	significantly	different	in	the	two	studied	patients	with	different	
pacing	options.	In	a	patient	with	non-selective	stimulation	of	His	bundle,	the	total	LV	endocardial	activation	time	was	
43	ms	(QRS	width	126	ms,	the	interval	from	the	stimulus	to	the	peak	of	the	R	wave	in	lead	V6	78	ms).	After	switching	
to	right	ventricular	myocardial	pacing	with	a	decrease	in	the	pacing	amplitude,	the	total	LV	endocardial	activation	time	
prolonged	to	90	ms	(QRS	width	165	ms,	the	interval	from	the	stimulus	to	the	peak	of	the	R	wave	in	lead	V6	117	ms).	In	a	
patient	with	left	bundle	branch	pacing,	total	LV	endocardial	activation	time	was	51	ms	(QRS	width	160	ms,	the	interval	
from	the	stimulus	to	the	peak	of	the	R	wave	in	lead	V6	66	ms).	With	switching	exclusively	to	right	ventricular	pacing	the	
total	LV	endocardial	activation	time	prolonged	to	93	ms	(stimulated	QRS	width	180	ms).	At	the	same	time,	the	activation	
pattern	of	the	LV	endocardium	was	significantly	different,	since	the	right	ventricular	lead	was	located	closer	to	the	apex.

Conclusions.	Conduction	system	pacing	provides	rapid	physiological	LV	activation	and	potentially	avoids	the	negative	
consequences	of	asynchronous	slow	ventricular	activation	during	right	ventricular	pacing.

Keywords: pacemaker, atrioventricular block, His bundle pacing, left bundle branch pacing, navigation system.
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