
58
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
То

м
 3

2,
 №

 1
   

 2
02

4
Порушення ритму серця ПОРУШЕННЯ РИТМУ СЕРЦЯ

https://doi.org/10.30702/ujcvs/24.32(01)/PS014-5863
УДК 616.12-008.313:616-008.811.9

Перепека Є. О.1, лікар-хірург відділення лікування аритмій з рентгенопераційною, аспірант,  
https://orcid.org/0000-0001-9755-8825
Сіхневич Р. А.1,2, брат медичний операційний, cтудент факультету інформаційно-комп’ютерних технологій  
за спеціальністю «Біомедична інженерія», https://orcid.org/0009-0001-0226-0020
1ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна
2Державний університет «Житомирська політехніка», м. Житомир, Україна

Безпечність одноетапного проведення деструкції  
атріовентрикулярного з’єднання після імплантації системи  

для стимуляції лівої ніжки пучка Гіса

Резюме
Вступ. Фібриляція	передсердь	(ФП)	є	однією	з	найпоширеніших	аритмій.	Абляція	атріовентрикулярно-
го (АВ)	з’єднання	у	поєднанні	з	імплантацією	кардіостимулятора	стала	загальноприйнятою,	ефективною	
стратегією	лікування	при	симптоматичній	тахісистолічній	ФП,	коли	неефективні	інші	методи	лікування,	
особливо	у	людей	похилого	віку.	Стимуляція	лівої	ніжки	пучка	Гіса	(СЛНПГ)	є	фізіологічною	альтернати-
вою	правошлуночковій	стимуляції.
Мета	 –	 оцінювання	 ефективності	 та	 безпечності	 одноетапного	 застосування	 імплантації	 системи	 для	
СЛНПГ	та	абляції	АВ-з’єднання.
Матеріали та методи. За	період	 із	січня	2023	до	лютого	2024	року	в	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН	
України»	у	8	пацієнтів	застосовано	СЛНПГ	у	контексті	лікування	хронічної	тахісистолічної	форми	фібриляції	
передсердь	із	наступною	абляцією	АВ-з’єднання,	як	стратегією	контролю	частоти	серцевих	скорочень.
Результати. У	всіх	пацієнтів	з	групи	дослідження	вдалося	досягти	критеріїв	СЛНПГ:	графіка	QRS	комплексу	за	
типом	Qr	або	qR	у	V1	на	стимуляції	(100	%);	St-V6RWPT	інтервал	<	80	мс	(середнє	значення	становило	75,8	±	
13,9	мс);	різниця	між	інтервалами	St-V1RWPT	–	St-V6RWPT	>	44	мс	(середній	показник	55,57	±	10,09	мс).	У	3	з	
8	пацієнтів	(37	%)	вдалося	зафіксувати	потенціал	лівої	ніжки	пучка	Гіса	(ЛНПГ).	Ширина	стимульованого	QRS	
комплексу	в	досліджуваній	групі	досягала	130	±	18,02	мс.	Середній	поріг	захоплення	ЛНПГ	(інтраоперацій-
ний)	–	1,71	±	0,39	В	на	0,4	мс,	поріг	анодної	стимуляції	–	3,25	±	0,5	В	на	0,4	мс	(вдалося	продемонструвати	у	6	
з	8	(75	%)	пацієнтів).	Інтраопераційну	перфорацію	електрода	через	міжшлуночкову	перегородку	можна	було	
спостерігати	в	2	з	8	пацієнтів	(25	%),	але	після	цього	у	цих	пацієнтів	вдалось	успішно	реімплантувати	електрод	
у	ділянку	ЛНПГ.	У	всіх	пацієнтів	з	досліджуваної	групи	успішно	виконали	радіочастотну	абляцію	АВ-з’єднання	
з	метою	контролю	частоти	серцевих	скорочень	при	хронічній	тахіформі	ФП.	У	6	з	8	(75	%)	пацієнтів	виконано	
одноетапне	втручання	(абляція	АВ-з’єднання	та	імплантація	пристрою).	У	жодного	пацієнта	не	відбулося	дис-
локації	ендокардіального	електрода	для	СЛНПГ	у	післяопераційному	періоді.
Висновки. У	досліджуваній	групі	у	пацієнтів,	у	яких	застосували	одноетапну	 імплантацію	системи	для	
СЛНПГ	та	абляцію	АВ-з’єднання,	не	спостерігалось	ускладнень	та	порушень	гемодинаміки	в	гострому	піс-
ляопераційному	періоді	та	під	час	контрольного	спостереження	через	тиждень	після	втручання.	Інтра-
операційна	транссептальна	перфорація	 ендокардіального	електрода	не	ускладнювала	наступну	реімп-
лантацію	електрода	в	ділянку	ЛНПГ.	Одноетапне	проведення	імплантації	системи	для	СЛНПГ	та	абляції	
АВ-з’єднання	може	потенційно	значно	скорочувати	перебування	пацієнта	в	медичній	установі.	Предмет	
потребує	подальших	досліджень	на	більшій	кількості	пацієнтів	при	тривалішому	спостереженні.
Ключові слова: кардіостимулятор, фібриляція передсердь, стимуляція пучка Гіса, дислокація електрода, 
катетерна абляція, ресинхронізаційна терапія.
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Вступ. Фібриляція	 передсердь	 (ФП)	 є	 однією	 з	
найпоширеніших	 аритмій.	 Поширеність	 ФП	 у	 світі	
сягає	37,5	млн	випадків	 (0,51	%	населення	світу)	 [1]	
і	пов’язана	з	підвищеним	ризиком	інсульту	та	смерт-
ності	[2].	Фібриляція	передсердь	має	численні	гемоди-
намічні	та	несприятливі	клітинні	впливи	на	функцію	
міокарда,	особливо	за	наявності	систолічної	дисфунк-
ції	 [3,4].	 У	 разі	 стійкої	 тахікардії	 виникає	 тахікардіо-
міопатія	 і	 центральне	 місце	 в	 розвитку	 серцевої	 не-
достатності	 займають	 клітинні	 механізми,	що	 вклю-
чають	 дисфункцію	 мітохондріальної	 та	 ендоплазма-
тичної	 сітки,	 індукцію	фібротичних	 змін	 [5,6].	 Також	
відсутність	кінцевих	стадій	систоли	і	діастоли	перед-
сердь	 призводить	 до	 «виключення»	 передсердного	
вкладу	в	переднавантаження	лівого	шлуночка	[7].	Ще	
одним	потенційним	компонентом	несприятливих	ге-
модинамічних	наслідків	ФП	є	наявність	нерегулярних	
інтервалів	R–R.	Нерегулярність	скорочень	шлуночків	
потребує	подальшого	вивчення,	оскільки,	навіть	при	
встановленні	 контролю	 частоти	 серцевих	 скорочень	
(ЧСС),	ФП	може	призвести	до	серцевої	недостатності	
або	загострити	її	[3,8].	

Хоча	й	відзначають	нагальну	потребу	в	посиленні	
клінічного	 акценту	на	 стратегії	 контролю	ритму,	 зо-
крема	 катетерних	 методах	 лікування	 ФП	 як	 терапії	
для	запобігання	розвитку	або	прогресуванню	серцевої	
недостатності	[9]	у	пацієнтів,	у	яких	не	передбачаєть-
ся	 стійкого	 відновлення	 синусового	 ритму,	 існує	 до-
цільність	у	застосуванні	стратегії	контролю	ЧСС	[10].	
Абляція	 атрівентрикулярного	 (АВ)	 з’єднання	 у	 поєд-
нанні	з	імплантацією	кардіостимулятора	стала	загаль-
ноприйнятою,	ефективною	стратегією	лікування	при	
симптоматичній	тахісистолічній	ФП,	яка	резистентна	
до	препаратів	для	контролю	ЧСС	та	якщо	пацієнт	не	
є	кандидатом	для	контролю	ритму	або	контроль	рит-
му	виявився	неефективним	[10,11].	Одною	з	головних	
проблем,	пов’язаних	із	таким	підходом	у	лікуванні	ФП,	
є	те,	що	пацієнти	часто	стають	стимуляторозалежни-
ми,	тобто	без	наявності	достатньої	частоти	замісного	
ритму	 шлуночків.	 Тому	 зазвичай	 пацієнти,	 яким	 за-
стосована	 ця	 стратегія	 лікування,	 після	 імплантації	
штучного	водія	ритму	серця	(ШВРС)	проходять	період	
очікування	(часом	до	2	тижнів),	щоб	впевнитися	в	ста-
більності	позиції	електрода	та	нормальному	функціо-
нуванні	ШВРС	до	абляції	АВ-з’єднання.

З	 появою	фізіологічних	методів	 кардіостимуляції,	
таких	 як	 стимуляція	 лівої	 ніжки	 пучка	 Гіса	 (СЛНПГ)	
та	стимуляція	пучка	Гіса	 (СПГ),	відбувся	зсув	у	пара-
дигмі	 штучного	 ритмоведення	 [12,13].	 Віднедавна	
СЛНПГ	 стала	 багатообіцяючою	 альтернативою	 пра-
вошлуночковій	 стимуляції,	 особливо	 для	 тих,	 у	 кого	
очікується	 велика	 частка	 правошлуночкової	 кардіо-
стимуляції	[14].	На	сьогодні	СЛНПГ	витісняє	в	клінічній	
практиці	навіть	СПГ	через	низку	її	переваг	[15].	Існує	
можливість	підвищення	порогу	захоплення	провідної	

системи	серця	>	1	В,	яке	описано	у	2,2–15,9	%	пацієн-
тів	при	СПГ	після	абляції	АВ-з’єднання	[3,16,17,18,19].	
СЛНПГ	 передбачає	 більш	 віддалене	 розташування	
електрода	 для	 постійної	 стимуляції	 від	 таргетного	
місця	 абляції	 (АВ-з’єднання)	 (рисунок	1).	 СЛНПГ	має	
низку	 потенційних	 переваг,	 включаючи	 стабільність	
позиції	електрода,	кращі	пороги	захоплення	провідної	
системи	серця	та	кращі	показники	чутливості	порів-
няно	з	бівентрикулярною	стимуляцією	та	СПГ	[3,19].	
Усі	 ці	 переваги	потенційно	роблять	можливим	 і	 без-
печним	поєднання	СЛНПГ	і	абляції	АВ-з’єднання	в	од-
ному	втручанні	та	можливість	виписування	пацієнта	
зі	стаціонару	в	той	же	або	на	наступний	день	[20,21].	
Однак	 для	 достовірного	 підтвердження	 попередніх	
даних	 необхідне	 проведення	 рандомізованих	 клініч-
них	досліджень.

У	літературі	описані	випадки	 інтраопераційної	та	
віддаленої	 транссептальної	 перфорації	 ендокарді-
ального	електрода	для	СЛНПГ	[22,23,24].	У	цьому	не-
великому	дослідженні	метою	було	оцінювання	ефек-
тивності	 та	 безпечності	 одноетапного	 застосування	
імплантації	системи	для	стимуляції	лівої	ніжки	пучка	
Гіса	(ЛНПГ)	та	абляції	АВ-з’єднання	з	трансфемораль-
ного	доступу.

Матеріали та методи.	 За	 період	 із	 січня	 2023	 до	
лютого	2024	року	в	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН	
України»	у	8	пацієнтів	була	застосована	СЛНПГ	у	кон-
тексті	лікування	хронічної	тахісистолічної	форми	ФП	

Рисунок 1. Рентгеноанатомія лівої ніжки пучка Гіса
Примітка.	ТК	–	тристулковий	клапан,	RAO	–	права	передньо-бо-
кова	проекція.	
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із	 наступною	 абляцією	 АВ-з’єднання,	 як	 стратегією	
контролю	ЧСС.	У	двох	з	8	(25	%)	пацієнтів	цей	підхід	
було	 обрано	 після	 невдалої	 спроби	 встановлення	 лі-
вошлуночкового	 електрода	 для	 коронарного	 синуса	
при	 імплантації	 бівентрикулярного	 ШВРС.	 В	 інших	
6	(75	%)	пацієнтів	СЛНПГ	була	застосована	як	метод	
першого	вибору.

Процедура імплантації.	В	усіх	8	 (100	%)	випадках	
під	час	процедури	імплантації	використовували	елек-
трод	для	ендокардіальної	стимуляції	без	просвіту	для	
стилета	 SelectSecure	 3830,	 69	 см	 (Medtronic,	 США)	 зі	
спеціальною	 системою	 доставки	 до	 нього	 C315HIS.	
Процедура	 імплантації	 відбувалася	 за	 стандартною	
методикою	 [25].	 Але	 у	 6	 із	 8	 пацієнтів	 (75	%)	 одно-
етапно	 з	 імплантацією	 системи	 для	 СЛНПГ	 з	 транс-
феморального	доступу	була	проведена	радіочастотна	
деструкція	АВ-з’єднання	 за	 допомогою	 стандартного	
4	мм	катетера	(з	або	без	активного	зрошення)	на	пара-
метрах	від	30	до	45	Вт.	У	2	(25	%)	пацієнтів	з	інтраопе-
раційною	перфорацією	під	час	імплантації	процедура	
деструкції	АВ-з’єднання	була	відтермінована	в	часі	на	
декілька	днів,	для	того	щоб	впевнитися	в	стабільності	
розташування	ендокардіального	електрода.	

Критерії СЛНПГ.	 	 На	 додаток	 до	 патерну	 графіки	
блокади	правої	ніжки	пучка	Гіса	 (БПНПГ)	 (Qr	або	qR	
у	відведенні	V1),	захоплення	провідної	системи	серця,	
зокрема	ЛНПГ	було	підтверджено	одним	із	таких	кри-
теріїв:	1)	зміна	морфології	QRS	комплексу	при	декре-
ментній	 зміні	 амплітуди	 стимуляції	 –	 з	 графікою	від	
неселективної	 СЛНПГ	 до	 селективної	 СЛНПГ	 або	 від	
неселективної	 СЛНПГ	 до	 міокардіальної	 стимуляції	
перегородки	лівого	шлуночка;	2)	короткий	і	стабіль-
ний	інтервал	від	стимулу	до	піку	R	хвилі	у	відведенні	
V6	(St-V6RWPT)	<	75	мс	при	вузькому	QRS	комплексі	і	 
<	80	мс	при	БПНПГ	або	затримці	внутрішньошлуноч-
кової	 провідності;	 3)	 міжпіковий	 інтервал	 V1–V16	
(ΔSt-V1RWPT	 –	 St-V6RWPT)	 >	 44	 мс;	 4)	 наявність	 по-
тенціалу	ЛНПГ.

Статистичний аналіз. Безперервні	змінні	виража-
лись	 як	 середнє	 значення	 ±	 стандартне	 відхилення,	
категорійні	змінні	виражались	у	відсотках.

Результати. Усі	 пацієнти	 на	 момент	 імпланта-
ції	 мали	 знижену	 фракцію	 викиду	 лівого	 шлуночка	 
(<	50	%),	що	cтановила	в	середньому	38,5	±	8,48	%.	Се-
редній	 кінцево-діастолічний	 об’єм	 лівого	 шлуночка	
становив	 169,5	 ±	 72,86	 мл,	 діаметр	 лівого	 передсер-
дя	–	45,3	±	3,07	мм,	тиск	у	правому	шлуночку	–	45,3	±	
3,07.	Середня	товщина	міжшлуночкової	перегородки	
(МШП)	сягала	11,1	±	1,24	мм.	Шість	із	8	пацієнтів	мали	
вузький	 QRS	 комплекс	 на	 момент	 імплантації	ШВРС	
(таблиця	1).

У	всіх	пацієнтів	з	групи	дослідження	вдалося	досяг-
ти	критеріїв	СЛНПГ:	графіка	QRS	комплексу	за	типом	
Qr	або	qR	у	V1	на	стимуляції	(100	%);	St-V6RWPT	інтер-
вал	<	80	мс	(середнє	значення	становило	75,8	±	13,9	мс);	

Таблиця 1
Загальна характеристика пацієнтів із СЛНПГ,  
які підлягали абляції АВ-з’єднання

Параметри Значення
Вік, років 55,37 ± 11,72
Чоловіків, n 6 (75 %)
Площа поверхні тіла, м2 2,14 ± 0,25
Індекс маси тіла, кг/м2 30,15 ± 4,86
Фракція викиду лівого шлуночка, % 38,5 ± 8,48
Кінцево-діастолічний об’єм, мл 169,5 ± 72,86
Діаметр лівого передсердя, мм 45,3 ± 3,07
Тиск у правому шлуночку, мм рт. ст. 45,3 ± 3,07
Товщина МШП, мм 11,1 ± 1,24
Кількість пацієнтів (n) із вузьким QRS  
(< 120 мс) на момент імплантації

6 (75 %)

різниця	 між	 інтервалами	 St-V1RWPT	 –	 St-V6RWPT	 >	
44	мс	(середній	показник	55,57	±	10,09	мс)	(рисунок	2).	
У	3	з	8	пацієнтів	(37	%)	вдалося	зафіксувати	потенціал	
ЛНПГ	(таблиця	2).	Ширина	стимульованого	QRS	комп-
лексу	в	досліджуваній	групі	досягала	130	±	18,02	мс.	
Середній	поріг	захоплення	ЛНПГ	(інтраопераційний)	
становив	1,71	±	0,39	В	на	0,4	мс,	поріг	анодної	стимуля-
ції	–	3,25	±	0,5	В	на	0,4	мс	(вдалося	продемонструвати	
у	6	з	8	(75	%)	пацієнтів).	Інтраопераційну	перфорацію	
електрода	 через	 МШП	 можна	 було	 спостерігати	 в	 2	
з	8	пацієнтів	 (25	%),	 але	після	цього	у	цих	пацієнтів	
успішно	 реімплантували	 електрод	 у	 ділянку	 ЛНПГ	
(рисунок	 3).	 У	 2	 пацієнтів	 з	 вихідним	широким	 QRS	
комплексом	(220	мс	в	одного,	180	мс	в	 іншого)	дося-

Таблиця 2
Електрофізіологічні характеристики пацієнтів  
у досліджуваній групі

Параметр Значення
Ширина стимульованого QRS комплексу, мс 130 ± 18,02
Пацієнтів (n) із селективною СЛНПГ 5 (63 %)
St-V6RWPT, мс 75,8 ± 13,9
Різниця між інтервалами St-V1RWPT –  
St-V6RWPT, мс

55,57 ± 10,09

Пацієнтів (n) із Qr або qR у V1 на стимуляції 8 (100 %)
Пацієнтів (n) із потенціалом ЛНПГ 3 (37 %)
Пацієнтів (n) із анодним захопленням 6 (75 %)
Поріг СЛНПГ інтраопераційний, В/0,4 мс 1,71 ± 0,39
Поріг СЛНПГ післяопераційний, В/0,4 мс 0,89 ± 0,42
Поріг анодної стимуляції, В/0,4 мс 3,25 ± 0,5
Пацієнтів (n) з інтраопераційною перфора-
цією електрода

2 (25 %)

Наявність страхувального правошлуночко-
вого електрода

2 (25 %)
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Рисунок 2. Електрофізіологічні виміри пацієнтів 
із СЛНПГ з групи дослідження

St-V6RWPT

Рисунок 3. Діаграма Санкей у пацієнтів із СЛНПГ

гли	значного	його	звуження	–	до	150	та	130	мс	відпо-
відно.	Наявність	страхувального	правошлуночкового	
електрода	відзначена	лише	у	2	(25	%)	пацієнтів	від	по-
передньої	невдалої	спроби	встановлення	лівошлуноч-
кового	електрода	для	коронарного	синусу.	Відповідно	
імплантований	пристрій	був	у	цих	пацієнтів	призна-
чений	для	ресинхронізаційної	терапії.	Імплантований	
електрод	SelectSecure	3830	був	підключений	до	ліво-
шлуночкового	входу	та	довга	міжшлуночкова	затрим-
ка	(80	мс)	була	запрограмована	на	пристрої.	У	всіх	ін-
ших	 пацієнтів	 імплантовано	 однокамерний	 ШВРС	 із	
частотно-адаптованим	режимом	стимуляції.

У	 всіх	 пацієнтів	 з	 досліджуваної	 групи	 вда-
лось	 успішно	 виконати	 радіочастотну	 абляцію	 АВ-
з’єднання	з	метою	контролю	ЧСС	при	хронічній	тахі-
формі	фібриляції	 передсердь.	 У	жодного	 пацієнта	 не	
було	виявлено	дислокації	ендокардіального	електро-
да	 для	 СЛНПГ	 у	 гострому	післяопераційному	періоді	
та	 під	 час	 контрольного	 спостереження	 через	 тиж-
день	після	втручання.

Обговорення. В	 нещодавньому	 провокаційному	
рандомізованому	дослідженні	APAF-CRT	(n	=	133)	[11]	

було	продемонстровано	перевагу	абляції	АВ-з’єднання	
разом	з	бівентрикулярною	стимуляцією	порівняно	із	
медикаментозною	 терапією	щодо	 показників	 смерт-
ності	у	пацієнтів	з	вузьким	QRS	комплексом.	Отримані	
результати	дослідження	акцентують	потенційну	під-
вищену	роль	«нерегулярності»	скорочень	у	погіршен-
ні	клінічних	наслідків	у	пацієнтів	з	ФП,	так	як	«виклю-
чення»	 передсердного	 вкладу	 в	 переднавантажен-
ня	 лівого	 шлуночка	 зберігається	 і	 після	 імплантації	
ШВРС	та	абляції	АВ-з’єднання.	У	цьому	контексті	стра-
тегія	«ablate	and	pace»	може	стати	терапією	першої	лі-
нії	у	пацієнтів	із	хронічною	ФП.	Подібне	дослідження	
із	залученням	стимуляції	провідної	системи	серця,	ві-
рогідно,	зможе	продемонструвати	ще	більш	виражені	
відмінності	 у	 кінцевих	клінічних	результатах,	 так	як	
бівентрикулярна	стимуляція	не	забезпечує	фізіологіч-
ної	активації	шлуночків.	Але	відповідь	щодо	того,	яка	
опція	«фізіологічної»	стимуляції	буде	найоптимальні-
шою	для	стратегії	«ablate	and	pace»	зможуть	дати	ве-
ликі	рандомізовані	дослідження,	яких	поки	що	немає.

Стимуляція	 лівої	 ніжки	 пучка	 Гіса	 у	 безпековому	
відношенні	все	ж	виглядає	найпривабливішою	опцією	
фізіологічної	стимуляції	–	менша	необхідна	кількість	
електродів	 (достатній	 однокамерний	VVIR	ШВРС)	на	
відміну	 від	 бівентрикулярної	 стимуляції	 або,	 напри-
клад,	 СПГ,	 де	 згідно	 із	 сучасними	 клінічними	 наста-
новами	має	 бути	 наявний	 страхувальний	 правошлу-
ночковий	електрод	[26].	Глибоке	інтрасептальне	роз-
ташування	 електрода	 забезпечує	 стабільність	 його	 і	
мінімізує	 ризики	 дислокації,	 хоча	 й	 описані	 випадки	
відділених	 дислокацій	 електрода	 при	 СЛНПГ	 [23].	
Тому	одноетапне	 застосування	СЛНПГ	та	 абляції	АВ-
з’єднання	робить	цілком	реальним	скорочення	інтра-
госпітального	перебування	пацієнта	до	однієї	доби	за	
відсутності	інших	ускладнень.

Обмеження. У	цьому	дослідженні	були	оцінені	ли-
ше	інтраопераційні	та	гострі	післяопераційні	резуль-
тати	–	наступний	день	після	операції	та	конт	рольне	
спостереження	через	тиждень	після	 імплантації.	Та-
кож	вибірка	пацієнтів	була	недостатньою	для	прове-
дення	статистичного	аналізу.	Тому	існує	необхідність	
у	тривалішому	спостереженні	більшої	кількості	паці-
єнтів	для	оцінювання	віддалених	результатів	засто-
сування	цього	методу	лікування	пацієнтів	 з	 хроніч-
ною	ФП.

Висновки. В	 досліджуваній	 групі	 у	 пацієнтів,	 у	
яких	 застосували	 одноетапну	 імплантацію	 системи	
для	 СЛНПГ	 та	 абляцію	 АВ-з’єднання,	 не	 спостеріга-
лось	ускладнень	та	порушень	гемодинаміки	в	гостро-
му	післяопераційному	періоді	та	під	час	контрольного	
спостереження	 через	 тиждень	 після	 втручання.	 Ін-
траопераційна	 транссептальна	 перфорація	 ендокар-
діального	 електрода	 не	 ускладнювала	 наступну	 ре-
імплантацію	 електрода	 в	 ділянку	 ЛНПГ.	 Одноетапне	
проведення	 імплантації	 системи	для	СЛНПГ	та	абля-

Перепека Є. О. / Безпечність одноетапного проведення деструкції атріовентрикулярного з’єднання...
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ції	 АВ-з’єднання	 може	 потенційно	 значно	 скорочу-
вати	 перебування	 пацієнта	 в	 медичній	 установі	 і	 не	
пов’язано	з	додатковим	ризиком	ускладнень	згідно	з	
отриманими	 нами	 даними.	 Однак	 вибірка	 цього	 до-
слідження	була	занадто	мала	 і	предмет	потребує	по-
дальших	 досліджень	 на	 більшій	 кількості	 пацієнтів	
при	тривалішому	спостереженні.

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Safety of One-Stage Atrioventricular Junction Ablation after Pacemaker Implantation  
for Left Bundle Branch Pacing

Eugene O. Perepeka1, Roman A. Sikhnevych1,2
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Abstract.	 Atrial	 fibrillation	 (AF)	 is	 one	of	 the	most	 common	arrhythmias.	Atrioventricular	 (AV)	 junction	 ablation	
combined	with	pacemaker	 implantation	has	become	an	accepted,	effective	strategy	 for	 the	treatment	of	symptomatic	
tachysystolic	AF	resistant	to	drug	therapy,	especially	in	the	elderly.	Left	bundle	branch	(LBB)	pacing	is	a	physiological	
alternative	to	right	ventricular	pacing.

The aim.	This	study	evaluated	the	effectiveness	and	safety	of	a	one-stage	application	of	the	implantation	system	for	
LBB	pacing	and	ablation	of	the	AV	junction.

Materials and methods. For	the	period	from	January	2023	to	February	2024,	LBB	pacing	was	applied	in	8	patients	
at	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	in	the	context	of	treatment	of	chronic	tachysystolic	form	of	AF	
with	subsequent	ablation	of	the	AV	junction,	as	a	strategy	to	control	heart	rate.

Results. In	all	the	patients,	LBB	pacing	criteria	were	achieved:	Qr	or	qR	in	V1	QRS	complex	morphology	type	during	
pacing	(100%);	St-V6RWPT	interval	<	80	ms	(mean	75.8	±	13.9	ms);	the	difference	between	the	intervals	St-V1RWPT	–	
St-V6RWPT	>	44	ms	(mean	55.57	±	10.09	ms).	 In	3	out	of	8	patients	(37%)	it	was	possible	to	register	LBB	potential.	
Mean	paced	QRS	width	in	the	studied	group	was	130	±	18.02	ms.	The	mean	intraoperative	LBB	pacing	threshold	was	
1.71	±	0.39	V	for	0.4	ms,	the	anodal	pacing	threshold	was	3.25	±	0.5	V	for	0.4	ms	(we	could	demonstrate	it	in	6	out	of	
8	patients	 [75%]).	 Intraoperative	 lead	perforation	through	the	 interventricular	septum	could	be	observed	 in	2	out	of	
8	cases	(25%),	but	after	that	it	was	possible	to	successfully	reimplant	the	lead	in	the	area	of	the	LBB.	In	all	the	patients	
of	the	studied	group,	it	was	possible	to	successfully	perform	radiofrequency	ablation	of	the	AV	junction	with	the	aim	of	
heart	rate	control	in	chronic	tachysystolic	AF.	There	was	no	endocardial	lead	dislodgement	in	the	postoperative	period	in	
any	of	the	patients.

Conclusions.	 In	 the	 studied	group,	no	 complications	and	hemodynamic	disturbances	were	observed	 in	 the	acute	
postoperative	period	and	during	follow-up	one	week	after	the	pacemaker	implantation	for	LBB	pacing	and	AV	junction	
ablation.	Intraoperative	transseptal	perforation	of	the	endocardial	lead	did	not	complicate	reimplantation	of	the	lead	in	
the	LBB	area.	A	single-stage	pacemaker	implantation	for	LBB	pacing	and	AV	junction	ablation	can	significantly	shorten	
the	patient’s	stay	in	a	medical	institution.	The	subject	requires	further	research	on	a	larger	number	of	patients	with	long-
term	follow-up.

Keywords: atrial fibrillation, conduction system pacing, lead dislodgement, catheter ablation, resynchronization therapy.
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