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Цель работы. Представить опыт хирургического лечения атриовен-
трикулярной блокады путем эндокардиальной стимуляции области левой 
ножки пучка Гиса и клинического наблюдения 12 пациентов детского возраста 
на базе РНПЦ детской хирургии.

Материалы и методы. В статье представлен опыт имплантации  
постоянного электрокардиостимулятора с имплантацией желудочкового 
электрода в область левой ножки пучка Гиса у 12 пациентов детского возраста 
с атриовентрикулярной блокадой. Средний возраст составил 12,67 ± 3,27 лет,  
средний вес – 48,64 ± 15,83 кг. Средний период наблюдения составил 
10,58 ± 4,89 мес. (3–18 месяцев). До и после оперативного вмешатель-
ства проводилось измерение продолжительности комплекса QRS и ряда 
эхокардиографических показателей. Оценивались параметры электро-
кардиостимуляции во время имплантации и через 3 месяца, наличие  
пери- и послеоперационных осложнений.

Результаты. Успешная стимуляция области левой ножки пучка Гиса 
была достигнута у всех 12 пациентов. Во всех случаях регистрировались 
критерии захвата левой ножки пучка Гиса: паттерн блокады правой ножки 

пучка Гиса в отведении V1, средний показатель V6 RWPT = 55,17 ± 8,87 мс, 
IPT V1-V6 = 43,50 ± 6,5 мс. Во время имплантации и на контрольном осмотре 
через 3 месяца отмечались оптимальные стабильные параметры стимуляции 
на желудочковом электроде (средний порог через 3 месяца – 0,54 ± 0,1 В,  
средняя чувствительность – 13,33 ± 3,45 мВ, среднее сопротивление –  
493,25 ± 92,12 Ом). Стимулированный комплекс QRS демонстрировал 
физиологическое сокращение обоих желудочков (средняя длительность 
стимулированного комплекса QRS составила 100,67 ± 11,14 мс). За период 
наблюдения после операции размеры и фракция выброса левого желудочка 
значимо не изменились. Осложнения в периоперационном периоде, свя-
занные с имплантацией, отсутствовали.

Заключение. Стимуляция области левой ножки пучка Гиса может быть 
рассмотрена как эффективный и безопасный метод хирургического лечения 
атриовентрикулярной блокады у пациентов детского возраста, обеспечивающий 
оптимальные параметры стимуляции, физиологичность сокращения желудочков 
сердца и возможную профилактику электрокардиостимулятор-индуцирован-
ной кардиомиопатии, что требует дальнейшего долгосрочного наблюдения.
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стимулированных комплексов, оптимальные  
параметры стимуляции ЭКС (порог, чув  стви
тельность, сопротивление электродов) позво
ляют существенно продлить срок служ бы  
батареи [4]. Это уменьшает количество опе-
ративных вмешательств по замене ЭКС в дет-
ском и подростковом возрасте, снижает риск 
инфекционных осложнений и сохраняет ве-
нозный доступ для возможных последующих 
реимплантаций.

В последнее десятилетие в клиническую 
практику активно внедряются методы фи
зио логической эндокардиальной стимуля-
ции проводящей системы сердца у взрос-
лых и представляют собой эффективную  
и безопасную альтернативу стандартной эн
до кардиальной стимуляции (стимуляция 
пуч ка Гиса, области левой ножки пучка Ги са 
(ЛНПГ)) [5, 6].

Стимуляция пучка Гиса представляет 
собой наиболее физиологическую методику  
кардиостимуляции, целью которой является 
прямое проведение электрического импуль-
са по нативной проводящей системе. Однако 
ввиду анатомических особенностей располо-
жения пучка Гиса отмечен ряд недостатков 
имплантации в эту область: высокие пороги  
стимуляции, соответственно, преждевремен-
ное истощение батареи ЭКС, низкая чувстви-
тельность, высокий риск дислокации элект
рода, увеличенное время флюороскопии 
и время оперативного вмешательства [7]. 
Также с течением времени есть вероятность 
развития более дистальной блокады в прово-
дящей системе сердца [8]. В отличие от пучка 

Aim. To present the experience of surgical treatment of atrioventricular 
block by endocardial left bundle branch area pacing and to describe the clinical 
follow-up of 12 pediatric patients at the Republican Scientific and Practical Center 
for Pediatric Surgery.

Materials and Methods. This article reports the experience of per-
manent pacemaker implantation with a ventricular lead placed in the left 
bundle branch area in 12 pediatric patients with atrioventricular block.  
The mean age was 12.67 ± 3.27 years old, the mean weight was 48.64 ± 15.83 kg. 
The mean follow-up period was 10.58 ± 4.89 months (3 – 18 months). Before 
and after the surgical intervention, the QRS complex duration and a number  
of echocardiographic parameters were measured. Standard pacing parameters 
were also assessed during the implantation and after 3 months. The presence  
of peri- and postoperative complications was evaluated.

Results. Successful left bundle branch area pacing was achieved in all 12 pa- 
tients. In all cases the criteria for left bundle branch capture were recorded: 

the paced QRS displayed the pattern of the right bundle branch block in lead V1, 
mean V6 RWPT = 55,17 ± 8,87 ms, IPT V1-V6 = 43,50 ± 6,5 ms. Optimal and 
stable pacing parameters on the ventricular lead were noted during implantation 
and at the 3-month follow-up visit (mean threshold at 3 months: 0.54 ± 0.1 V; 
mean sensitivity: 13.33 ± 3.45 mV; mean impedance: 493.25 ± 92.12 Ohm).  
The paced QRS complex demonstrated physiological contraction of both ventricles 
(the mean duration of the paced QRS complex was 100.67 ± 11.14 ms). During  
the postoperative follow-up period, left ventricular dimensions and ejection 
fraction did not change significantly. No implantation-related complications 
occurred in the perioperative period.

Conclusion. Left bundle branch area pacing can be considered an effective 
and safe method of surgical treatment of atrioventricular block in pediatric patients, 
providing optimal pacing parameters, physiological ventricular contraction and 
potential prevention of pacemaker-induced cardiomyopathy, which necessitates 
further long-term observation.

Введение
Проблема выбора оптимального места по

стоянной кардиостимуляции остается одной  
из наиболее сложных задач в детской арит
м ологии [1]. Согласно данным различных 
ис следований стандартная стимуляция вер
хуш ки правого желудочка, долгое время счи-
тавшаяся «золотым стандартом», ассоции
ро вана с развитием внутрижелудочковой  
и межжелудочковой электрической и меха-
нической диссинхронии, что в долгосрочной 
перспективе у части пациентов может при-
вести к патологическому ремоделированию  
миокарда, дилатации камер сердца, сниже-
нию фракции выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) и развитию сердечной недостаточно- 
сти [2, 3]. Учитывая, что у пациентов детского 
возраста более высокая частота и ожидаемая 
продолжительность желудочковой стимуля
ции, вероятность развития электрокардио
сти мулятор-индуцированной (ЭКС-индуци
рованной) кардиомиопатии может быть вы
ше. Следовательно, вышеуказанная группа 
пациентов нуждается в физиологической 
стимуляции сердца, и метод выбора должен 
быть направлен на сохранение синхронного 
сокращения камер сердца, систолической 
функции ЛЖ и профилактику развития 
ЭКС-индуцированной кардиомиопатии. 

Важное значение для пациентов детского 
возраста имеет вопрос долговечности элек-
трокардиостимулятора (ЭКС). Учитывая вы-
сокую частоту сердечных сокращений у де-
тей и, соответственно, большее количество 
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Гиса, анатомические преимущества ЛНПГ 
обусловлены субэндокардиальным располо-
жением сети волокон проводящей системы 
в толще миокарда. Широкая целевая зона 
имплантации электрода в сочетании с от-
сутствием электрической изоляции волокон 
позволяет достичь адекватных параметров 
стимуляции [9, 10]. По данным многоцен-
тровых исследований стимуляция области 
ЛНПГ По данным многоцентровых исследо-
ваний, стимуляция области ЛНПГ является 
эффективной и безопасной методикой эн-
докардиальной электрокардиостимуляции 
у взрослых пациентов с атриовентрикуляр-
ной (АВ) блокадой, обеспечивающая физио
логическую активацию обоих желудочков 
с оптимальными параметрами стимуляции 
ЭКС, сопоставимая по безопасности и риску 
осложнений со стандартной методикой [11, 12]. 
Сходные данные серии случаев представле-
ны и по физиологической эндокардиальной 
электрокардиостимуляции у детей [13–15].

Цель работы
Представить опыт хирургического лече

ния АВ-блокады путем эндокардиальной сти
муляции области ЛНПГ и клинического на
блю дения 12 пациентов детского возраста 
на базе РНПЦ детской хирургии.

Материалы и методы
В период с 2024 по 2026 год выполнено 

12 операций установки постоянного эндокар-
диального ЭКС детям с имплантацией желу-
дочкового электрода (ЖЭ) в область ЛНПГ.

При анализе этиологии АВ-блокады было 
выявлено, что у 6 пациентов (50%) АВ-бло
када развилась вторично после хирургиче-
ской коррекции врожденного порока серд- 
ца (ВПС): 4 пациента после пластики дефекта 
межжелудочковой перегородки, 1 пациент – 
коррекция полной формы АВ коммуника
ции, 1 пациент – коррекция ВПС при анома-
лии Эбштейна. У 5 пациентов был выставлен 
диагноз приобретенной полной АВ-блокады 
(41,7%), у 1 пациента – врожденная полная 
АВ-блокада (8,3%). Ожидаемый процент же-
лудочковой стимуляции у всех пациентов со-
ставлял более 20%. Троим пациентам (25%) 
выполнена реимплантация ЭКС по причине 
дисфункции эпикардиальных электродов, де-
вяти пациентам (75%) выполнена первичная 
имплантация.

Выбор методики в пользу имплантации 
эндокардиального ЖЭ в область ЛНПГ у па-
циента основывался на ожидаемом высоком 
проценте желудочковой стимуляции, оценке 
риска развития ЭКС-индуцированной кар-

диомиопатии и технической возможности  
с учетом размеров и строения межжелудоч-
ковой перегородки, наличия в ней фиброз-
ных изменений, расположения заплаты после 
коррекции ВПС. В зависимости от размеров 
пациента имплантация проводилась с ис-
пользованием бесстилетных желудочковых 
электродов Medtronic SelectSecure 3830 69 см  
и 74 см на доставочных системах C315S5 
и С315HIS соответственно по стандартной 
общепринятой методике с непрерывным 
мониторингом электрокардиограммы (ЭКГ) 
в 12 отведениях, а также параметров стиму-
ляции и тока повреждения на программато-
ре и ЭФИ-системе.

Средний возраст пациентов составил 
12,67 ± 3,27 лет (8–17 лет), вес 48,64 ± 15,83 кг 
(27–70 кг). Соотношение мужского и женско-
го пола составило 1:1 (6 мальчиков и 6 дево-
чек). Средний период наблюдения составил 
10,58 ± 4,89 мес. (3–18 месяцев).

Критерии успешной стимуляции области 
ЛНПГ оценивались по следующим парамет
рам: морфология стимулированного комп
лекса QRS в отведении V1 по типу блокады 
правой ножки пучка Гиса (БПНПГ), время 
активации левого желудочка по отведению 
V6 (V6 RWPT) менее 80 мс, межпиковый ин-
тервал V1-V6 (IPT V1-V6) более 33 мс. Также 
оценивались параметры стимуляции ЭКС 
(порог, чувствительность, сопротивление 
на желудочковом эндокардиальном электро
де) непосредственно при имплантации и че-
рез 3 месяца после имплантации.

До и после оперативного вмешательства 
измерялись длительность комплекса QRS, 
фракция выброса (ФВ) в В-режиме и индекси-
рованный конечно-диастолический размер 
левого желудочка (иКДР ЛЖ). Параметры 
стимуляции ЭКС, ФВ в В-режиме и иКДР ЛЖ 
оценивались через 3 месяца после имплан-
тации ЭКС. Также оценивалось наличие 
пери- и послеоперационных осложнений. 
Количественные показатели представлены  
в виде среднего значения и стандартного от-
клонения.

Результаты
По данным анализа эхокардиографии 

и ЭКГ, средний иКДР ЛЖ до имплантации 
постоянного ЭКС равнялся 3,18 ± 0,66 см/м2,  
средняя ФВ ЛЖ составила 64,5 ± 6,05%, сред-
няя длительность комплекса QRS у пациентов 
до стимуляции достигала 110,25 ± 35,89 мс. 
Средний иКДР ЛЖ после хирургической опе-
рации с имплантацией ЖЭ в область ЛНПГ (че-
рез 3 месяца) равнялся 3,15 ± 0,57 см/м2, сред-
няя ФВ ЛЖ составила 65,5 ± 4,74%, средняя 
длительность стимулированного комплекса 
QRS составила 100,67 ± 11,14 мс (таблица 1).
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По данным проверки и программации 
имплантируемых устройств получены сле-
дующие данные. Во время хирургической 
операции с имплантацией ЖЭ в область 
ЛНПГ средний порог стимуляции на ЖЭ 
составил 0,48 ± 0,06 В, средняя чувствитель-
ность (амплитуда R-волны) – 12,08 ± 4,17 мВ, 
среднее сопротивление – 566,5 ± 111,09 Ом. 
При контрольном осмотре через 3 меся-
ца средний порог стимуляции на ЖЭ со-
ставил 0,54 ± 0,1 В, средняя чувствитель- 

ность – 13,33 ± 3,45 мВ, среднее сопротив-
ление – 493,25 ± 92,12 Ом. Во всех случаях 
подтверждены критерии эффективности 
стимуляции области ЛНПГ: верифицирован 
паттерн БПНПГ в V1, средний показатель 
V6 RWPT = 55,42 ± 8,66 мс (отражает время 
активации левого желудочка, в норме состав-
ляет менее 80 мс), IPT V1-V6 = 43,08 ± 6,56 мс  
(отражает разницу в актив ации левого 
и правого желудочков, в норме более 33 мс) 
(таблица 2).

№
Возраст, лет;

Age, years

Пол;

Gender

Вес, кг;

Weight, kg

ФВ ЛЖ до/после, %;

LVEF before/after, %

иКДР до/после, cм/м2;

LVEDDi before/after, cm/m2

QRS до/после, мc;

QRS before/after, ms

1 11 Ж(F) 43 53/59 3,25/3,25 160/110

2 8 М(M) 27 71/69 5,06/4,43 90/90

3 16 Ж(F) 62 63/64 2,55/2,8 120/96

4 8 М(M) 28 70/66 3,27/4,02 90/77

5 15 М(M) 60 66/71 2,74/2,55 80/100

6 12 Ж(F) 70 74/75 2,9/2,84 90/110

7 13 М(M) 48 69/68 3,68/3,48 120/110

8 16 Ж(F) 55 66/67 2,93/2,99 90/110

9 11 М(M) 29 61/62 2,9/2,81 100/110

10 17 Ж(F) 60 57/60 2,98/2,81 200/110

11 14 М(M) 53 62/63 2,74/2,67 85/90

12 11 Ж(F) 49 62/62 3,24/3,13 98/95

M ± SD 12,67 ± 3,27 – 48,64 ± 15,83 64,50 ± 6,05/
65,50 ± 4,74

3,18 ± 0,66/
3,15 ± 0,57

110,25 ± 35,89/
100,67 ± 11,14

П р и м е ч а н и я:  М – среднее значение, ± SD – стандартное отклонение.

N o t e s:  M – mean, ± SD – standard deviation.

№

Порог стимуляции  
при имплантации /  

наблюдение, В;

Pacing threshold during 
implantation /  

follow-up, V

Амплитуда R-волны  
при имплантации /  

наблюдение, мВ;

R-wave amplitude during 
implantation /  
follow-up, mV

Сопротивление  
при имплантации /  

наблюдение Ом;

Impedance during 
implantation /  

follow-up, Ohm

V6 RWPT, мс; 

V6 RWPT, ms

IPT V1-V6, мс;

IPT V1-V6, ms

1 0,5/0,5 6/8 640/570 53 44

2 0,5/0,5 11/15 602/584 47 45

3 0,5/0,5 12/15 650/586 46 50

4 0,3/0,5 6/8 420/410 56 33

5 0,5/0,75 11/11 750/670 45 45

6 0,5/0,5 11/15 567/533 55 50

7 0,4/0,5 8/11 444/402 52 54

8 0,5/0,5 20/20 590/416 50 45

9 0,5/0,5 15/15 710/428 72 35

10 0,5/0,75 15/12 450/410 70 35

11 0,5/0,5 15/15 438/420 63 45

12 0,5/0,5 15/15 538/490 53 41

M ± SD 0,48 ± 0,06/
0,54 ± 0,1

12,08 ± 4,17/
13,33 ± 3,45

566,58 ± 111,12/
493,25 ± 92,12

55,17 ± 8,87 43,50 ± 6,5

П р и м е ч а н и я:  V6 RWPT – время от начала стимула до вершины зубца R в отведении V6, IPT V1-V6 – время между вершинами зубца R в отведениях V1-V6, 
М – среднее значение, ± SD – стандартное отклонение.

N o t e s:  V6 RWPT – R-wave peak time in lead V6, IPT V1-V6 – interpeak time between V1 and V6, M – mean, ± SD – standard deviation.

Таблица 1.  
Характеристика 
пациентов (1-12). 
Показатели до и после 
имплантации ЖЭ  
в область ЛНПГ

Table 1.  
Patient profiles (1-12). 
Parameters before  
and after the implantation 
of a ventricular lead  
in the left bundle  
branch area

Таблица 2.  
Характеристика 
пациентов (1-12).  
Параметры электро
кардиостимуляции 
на ЖЭ в момент 
имплантации  
и через 3 месяца  
после имплантации ЖЭ 
в область ЛНПГ

Table 2.  
Patient profiles (1-12). 
Ventricular lead pacing 
parameters during  
the implantation  
and at the 3-month 
follow-up visit after  
the implantation  
of a ventricular lead 
in the left bundle  
branch area
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Критериями стимуляции (захвата) области 
ЛНПГ у взрослых считаются V6 RWPT < 80 мс 
и IPT V1-V6 > 33 мс, очевидно, что у детей 
из-за меньших размеров сердца эти значения 
могут быть ниже. По нашим данным, среднее 
значение V6 RWPT составило 55,17 ± 8,87 мс, 
а среднее значение IPT V1-V6 – 43,50 ± 6,5 мс,  
что сопоставимо с данными других авторов 
[9, 13, 15]. Учитывая вариативность разме-
ров пациентов детского возраста, продол-
жающийся активный рост, требуется разра-
ботка индивидуализированных критериев 
захвата области ЛНПГ для повышения точ-
ности верификации метода в клинической 
практике. Также следует в будущем оценить 
преимущества использования данного типа 
ЖЭ у пациентов детского возраста ввиду его 
меньшего диаметра (около 1,4 мм) и вероятно-
го снижения риска сосудистых осложнений.

Следует отметить, что в периоде наблю-
дения пери- и послеоперационные ослож-
нения, связанные с имплантацией ЖЭ в об-
ласть ЛНПГ, отсутствовали. 

Ниже приведены рентгенограммы и ЭКГ 
двух пациентов после успешной импланта-
ции ЖЭ в область ЛНПГ.

У первого пациента (мальчик 15 лет, 
вес – 60 кг, рост – 163 см) выполнена первич-
ная имплантация ЭКС и эндокардиальных 
электродов (рис. 1). По данным ЭКГ до им-

плантации ЭКС комплекс QRS составил 80 мс,  
после имплантации ЖЭ в область ЛНПГ 
стимулированный комплекс QRS имеет пат-
терн БПНПГ и составил 100 мс, V6 RWPT – 
55 мс, IPT V1-V6 – 50 мс (рис. 2). 

У второго пациента (девочка 11 лет,  
вес – 29 кг, рост – 145 см) выполнена замена 
эпикардиального ЭКС и электродов на эн- 
докардиальные (рис. 3). По данным ЭКГ  
во время стимуляции эпикардиального ЭКС 
комплекс QRS составил 120 мс, после эндокар-
диальной имплантации ЖЭ в область ЛНПГ 

А/А Б/B

Рисунок 1.  
Рентгенкартина  
в прямой проекции 
после имплантации 
двухкамерного 
эндокардиального 
ЭКС. Эндокардиальные 
электроды установлены  
в ушко правого 
предсердия  
и в область ЛНПГ

Figure 1.  
X-ray image in AP 
projection after 
implantation  
of a two-chamber 
endocardial pacemaker. 
The endocardial leads  
are implanted in the right 
atrium and in the left 
bundle branch area

Рисунок 2.  
Данные ЭКГ пациента 
до (панель А)  
и после (панель Б) 
имплантации ЖЭ  
в область ЛНПГ

Figure 2.  
ECG data of the patient 
before (panel A) 
and after (panel B) 
implantation  
of a ventricular lead  
in the left bundle 
branch area
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А/А Б/B

Заключение
Стимуляция области ЛНПГ у детей, как 

альтернатива стандартной эндокардиаль-
ной правожелудочковой кардиостимуляции,  
является технически выполнимым, эффек-
тивным и безопасным методом хирургическо-
го лечения АВ-блокады. Этот метод обеспечи-
вает долговременную, физиологическую ак-
тивацию обоих желудочков с оптимальными 
стабильными параметрами стимуляции и де-
монстрирует высокий потенциал в снижении 
риска развития ЭКС-индуцированной кардио
миопатии, повторных вмешательствах в тече-
ние жизни у пациентов детского возраста. 

Необходима дальнейшая клиническая 
оценка данной методики, разработка индиви-
дуализированных критериев эффективно-
сти стимуляции проводящей системы серд-
ца для пациентов детского возраста в рам-
ках многоцентровых рандомизированных 
клинических исследований для широкого 
внедрения в клиническую практику.

Рисунок 3.  
Рентгенкартина  
в прямой проекции 
после имплантации 
двухкамерного 
эндокардиального ЭКС. 
Эндокардиальные 
электроды установлены 
в ушко правого 
предсердия и в область 
ЛНПГ, эпикардиальные 
электроды не удалены

Figure 3.  
X-ray image 
in AP projection 
after implantation 
of a two-chamber 
endocardial pacemaker. 
The endocardial leads 
are implanted in the right
atrial auricle and 
in the left bundle branch 
area, the epicardial leads 
are not removed

Рисунок 4.  
Данные ЭКГ пациента 
до (панель А)  
и после (панель Б)  
имплантации  
желудочкового 
электрода  
в область ЛНПГ

Figure 4.  
ECG data of the patient 
before (panel A) 
and after (panel B) 
implantation  
of a ventricular lead  
in the left bundle  
branch area
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стимулированный комплекс QRS имеет пат-
терн БПНПГ и составил 90 мс, V6 RWPT – 55 мс, 
IPT V1-V6 – 35 мс (рис. 4). 
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