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Резюме. Транскатетърното аортно клапно протезиране постепенно се превръща в основен метод за лечение на високо-
степенната аортна клапна стеноза. С постепенното разширяване на индикациите за процедурата и с повишава-
нето на честотата на тежката аортна клапна стеноза поради застаряването на населението, броят на извършва-
ните процедури ще расте. Въпреки минимално инвазивния характер на процедурата тя остава свързана с някои 
характерни за нея усложнения. Една част от тях са проводните нарушения след транскатетърна аортна клапна 
имплантация. Познаването на честотата на поява, развитието във времето и клиничното значение на този тип 
усложнения от процедурата е от голямо значение за правилното менажиране на пациентите. През последните 
години различни клинични изпитвания проучват усложненията от страна на проводната система след транска-
тетърно аортно клапно имплантиране. Целта на този литературен обзор е да се дискутират известните данни от 
литературата, свързани с честотата, развитието и клиничното значение предимно на новопоявилия се пълен ляв 
бедрен блок или на имплантирания постоянен електрокардиостимулатор след транскатетърно аортно клапно 
имплантиране.

Ключови думи: проводни нарушения, атриовентрикуларен блок, пълен ляв бедрен блок, транскатетърнa аортна клапна им-
плантaция, TAVI
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Дегенеративната аортна клапна стеноза е едно 

от основните предизвикателства за кардиолозите 
от десетилетия. След изява на симптоматика, бо-
лните с високостепенна аортна стеноза са с доказа-
но неблагоприятна прогноза [1-3] (фиг. 1). 

Първоначално единствен метод за лечение на 
тези пациенти е хирургичното аортно клапно про-
тезиране. Голяма част от болните с високостепен-
на стеноза обаче са с много висок хирургичен риск, 
което води до развитието на по-малко инвазивна 
опция за лечение, а именно катетър-базираното. 
Стига се до развитието на транскатетърно аорт-
но клапно имплантиране (transcatheter aortic valve 
implantation – TAVI). Първоначално Хенинг Андер-
сен публикува резултати от ТАVI при свине от 1992г. 
[4]. По-късно, през 2002 г., Ален Крибие извършва 
първата транскатетърна аортна клапна импланта-
ция при човек [5]. От тогава насам процедурата все 
повече се утвърждава като метод на избор при въз-
растни пациенти с висок хирургичен риск. 

В последните препоръки за лечение на клапни 
сърдечни заболявания на Европейското кардиоло-
гично дружество [6], TAVI се препоръчва при по-въз-
растни пациенти (≥ 75 години) или при тези, които 
са с висок хирургичен риск (STSPROM/EuroSCORE 
IIf > 8%) или неподходящи за операция [7-17]. Ран-
домизирани контролирани изпитвания са оценили 
двата начина на интервенция (хирургична или тран-
скатетърна) в целия спектър на хирургичен риск 
при предимно много възрастни пациенти. Тези про-
учвания демонстрират, че TAVI е по-добър от ме-
дикаментозната терапия при пациенти с екстремен 
риск [7] и не е по-малостоен от хирургичното аорт-
но клапно протезиране при пациенти с висок [5-8] и 
среден риск при проследяване, продължаващо до 5 
години [13-19]. По-новите проучвания PARTNER 3 и 
Evolut Low Risk показват, че TAVI не е по-малосто-
ен от хирургичното аортно клапно протезиране при 

Iඖගක඗ඌඝඋගඑ඗ඖ
Degenerative aortic valve stenosis has been 

one of the main challenges for cardiologists for de-
cades. Once symptomatic, patients with high-grade 
aortic stenosis have a proven adverse prognosis [1-
3] (Fig. 1)

Initially, surgical aortic valve replacement was 
the only method of treatment for these patients. 
However, a large proportion of patients with high-
grade stenosis are at very high surgical risk, leading 
to the development of a less invasive catheter-based 
treatment option, namely transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI) procedure. Initially, Henning An-
dersen published results of TAVI in pigs in 1992 [4]. 
Later in 2002, Prof. Alain Cribier performed the fi rst 
transcatheter aortic valve implantation in man [5]. 
Since then, the procedure has become increasingly 
established as the method of choice in adult patients 
with high surgical risk.

In the latest European Society of Cardiology recom-
mendations for the treatment of valvular heart disease 
[6], transcatheter aortic valve implantation is recom-
mended for older patients ≥ 75 years or those who are 
at high surgical risk (STSPROM/EuroSCORE IIf >8%) 
or unsuitable for surgery [7-17]. Randomized controlled 
trials have evaluated both modes of intervention (surgi-
cal or transcatheter) across the whole spectrum of sur-
gical risk in predominantly very elderly patients. These 
trials have demonstrated that transcatheter aortic valve 
implantation is superior to medical therapy in patients at 
extreme risk [7] and non-inferior to surgical aortic valve 
replacement in high- [11-14] and intermediate-risk pa-
tients at follow-up lasting up to 5 years [13-19]. The 
more recent PARTNER 3 and Evolut Low Risk trials 
have shown that transcatheter aortic valve implantation 

    
Фиг. 1. Аортна клапна стеноза при възрастни. Естествен ход 
(по Ross J Jr, Braunwald E. Aortic stenosis. 1968. Circulation [1])

Fig. 1. Aortic valve stenosis in adults. Natural course (based on 
Ross J Jr, Braunwald E. Aortic stenosis. 1968. Circulation [1])
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нискорискови пациенти и 2-годишен срок на про-
следяване [20-23]. Очакванията са за разширяване 
на индикациите за TAVI към възрастни болни с уме-
рен и дори нисък хирургичен риск. Предвид споме-
натото и данните за застаряване на населението се 
очаква броят на извършените транскатетърни аорт-
ни клапни имплантации да нараства. Поради тази 
причина е важно да се познават и характерните 
услoжнения, свързани с процедурата. Честотата на 
съдовите усложнения, нуждата от постоянен карди-
остимулатор и паравалвуларната регургитация са 
значимо по-високи след TAVI, докато тежката хемо-
рагия, острото бъбречно увреждане и новопоявило-
то се предсърдно мъждене са по-чести след хирур-
гично аортно клапно протезиране. Имплантирането 
на пейсмейкър и новопоявилият се ляв бедрен блок 
може да имат дългосрочни последствия [24-27] и 
тяхното познаване е от особено значение.

M฻๋ึใ฾฽๐โ ใึ ๅไ๕ุึ ใึ ๅๆไุไฺใ฾่฻ 
ใึๆ้๎฻ใ฾๕ ็แ฻ฺ TAVI
Появата на перипроцедурни проводни нару-

шения може да се обясни с анатомичната близост 
на аортния корен и аортната клапа до проводната 
система на сърцето. Атриовентрикуларният възел 
е разположен субендокардно в септалната част на 
дясното предсърдие, като заедно с прилежащите 
входове към него, ангажира част от триъгълника на 
Кох и стои под аортния корен. Неговото продълже-
ние - снопът на Хис преминава наляво, навлизайки 
в централното фиброзно тяло на сърцето. Централ-
ното фиброзно тяло е зоната, където фиброзната 
тъкан на мембранозния септум, фиброзните пръс-
тени на атриовентрикуларните клапи и на аортната 
клапа, образуват фиброзен континуитет. Спускайки 
се в мембранозната част на междукамерната пре-
града, снопът на Хис се разделя на ляво и дясно 
бедро. В тази си част проводната система е разпо-
ложена в зоната под аортния корен между некоро-
нарното и дясното коронарно платно. От там лявото 
бедро продължава хода си субендокардно в мус-
кулната част на междукамерната преграда от стра-
ната на лява камера [27] (фиг. 2). Това сравнително 
повърхностно разположение в изходния тракт на 
лява камера, в близост до субаортното простраст-
во, обяснява потенциалните проводни нарушения в 
хода на TAVI [28]. 

Известно е, че директната механична травма на 
проводната система от манипулирането с катетри и 
водачи в хода на процедурата или от самия стент на 
клапата, могат да доведат до новопоявил се ляв бе-
дрен блок или до високостепенен атриовентрикула-
рен (АВ) блок [29, 30]. Патоанатомични проучвания 
доказват ролята на локалното възпаление и оток, 

is non-inferior to surgical aortic valve replacement in 
low-risk patients and 2-year follow-up [20–23]. The ex-
pectation is to expand the indications for transcatheter 
aortic valve implantation to adult patients with moder-
ate and even low surgical risk. In view of the above 
and the evidence of an ageing population, the number 
of transcatheter aortic valve implantations performed 
is expected to increase. Therefore, it is important to 
know the typical complications associated with the pro-
cedure. The incidence of vascular complications, the 
need for a permanent pacemaker and paravalvular re-
gurgitation are signifi cantly higher after TAVI, whereas 
severe haemorrhage, acute kidney injury and new-on-
set atrial fi brillation are more common after surgical 
aortic valve replacement. Pacemaker implantation and 
new-onset left bundle branch block (LBBB) may have 
long-term consequences [24-26] and their knowledge 
is of particular importance.

Mඍඋඐඉඖඑඛඕ ඗ඎ ඗උඋඝකකඍඖඋඍ 
඗ඎ උ඗ඖඌඝඋගඑ඗ඖ ඌඑඛ඗කඌඍකඛ ඉඎගඍක TAVI

The occurrence of periprocedural conduction dis-
orders can be explained by the anatomical proximity 
of the aortic root and aortic valve to the conduction 
system of the heart. The atrioventricular node is lo-
cated subendocardially in the septal portion of the 
right atrium, and together with its adjacent inputs, it 
engages part of the Koch’s triangle and lies below the 
aortic root. Its continuation bundle of His passes to 
the left entering the central fi brous body of the heart. 
The central fi brous body is the area where the fi brous 
tissue of the membranous septum, the fi brous rings of 
the atrioventricular valves and the aortic valve form a 
fi brous continuity. Descending into the membranous 
portion of the interventricular septum the bundle of 
His divides into left and right bundle branches. In this 
part, the conduction system is located in the area be-
low the aortic root between the noncoronary and right 
coronary cusps. From there, the left bundle branch 
continues its course subendocardially into the mus-
cular portion of the interventricular septum on the left 
ventricular side [27] (Fig. 2). This relatively superfi cial 
location in the left ventricular outfl ow tract near the 
subaortic area explains the potential conduction dis-
turbances in the course of transcatheter aortic valve 
implantation [28].

It is known that direct mechanical injury to the con-
duction system from manipulation of catheters and 
guidewires during the procedure or from the valve 
stent itself can precipitate a newly developed left bun-
dle branch block or high-grade atrioventricular (AV) 
block [29, 30]. Pathological studies have demonstrated 
the role of the local infl ammation, oedema, localised 
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локализирания хематом и исхемията на околните 
тъкани, предизвикани от транскатетърното аортно 
клапно имплантиране, за появата на проводни на-
рушения [31]. 

Ч฻็่ไ่ึ ใึ ๅๆไุไฺใ฾่฻ ใึๆ้๎฻ใ฾๕ 
็แ฻ฺ TAVI

Честота на новоимплантиран постоянен 
електрокардиостимулатор
Още в ранните етапи на проучване на TAVI като 

метод е наблюдавано, че честотата на импланта-
ция на постоянен електрокардиостимулатор (ПЕКС) 
е по-висока спрямо тази при хирургичното аортно 
клапно протезиране. Налице е също значима вари-
абилност в честотата на имплантиран електрокарди-
остимулатор според вида на използваната система 
за транскатетърно аортно клапно протезиране. В 
метаанализ, включващ над 11 000 пациенти, интер-
венирани с ранно поколение транскатетърни сис-
теми, се посочва, че честота на новоимплантиран 
ПЕКС е от 13 до 17% [32, 33]. Тя е по-ниска (6%) при 
балон-разгъващите се системи SAPIEN и значимо 
по-висока (около 25%) при саморазгъващите се сис-
теми CoreValve. Разликата се дължи на различния 
механизъм на експанзия, качествата на стент-рамка-
та, радиалните сили и дълбочината на имплантация 
под нивото на аортния анулус при двата вида сис-
теми. Съвременните проучвания с по-нови поколе-
ния клапни системи показват разлики в процентите. 
Няколко проучвания с ново поколение балон-разгъ-
ващи SAPIEN 3 системи показват малко по-висока 
честота на новоимплантиран ПЕКС – около 10-13% 
[34-36]. Последващите анализи определят това на-
блюдение като дължащо се вероятно на кривата 
на обучение с тези по-нови системи [37-39]. Още 
по-скорошни проучвания със SAPIEN 3 и SAPIEN 3 
Ultra потвърждават това твърдение и демонстрират 

haematoma and ischaemia of surrounding tissues in-
duced by transcatheter aortic valve implantation, in the 
occurrence of conduction disturbances and have been 
described in previous studies [31].

Iඖඋඑඌඍඖඋඍ ඗ඎ උ඗ඖඌඝඋගඑ඗ඖ ඌඑඛ඗කඌඍකඛ 
ඉඎගඍක TAVI

Incidence of newly implanted permanent 
pacemaker
Already in the early stages of the development 

of transcatheter aortic valve implantation as a meth-
odology, the incidence of permanent pacemaker 
implantation was found to be higher compared to 
surgical aortic valve replacement. With this peculiar-
ity, there was signifi cant variability in the incidence 
according to the type of TAVI system used. A me-
ta-analysis including over 11,000 patients intervened 
with early generation transcatheter systems reported 
an incidence of newly implanted pacemaker of 13 
to 17% [32, 33]. The incidence is lower at 6% with 
the balloon-expandable SAPIEN (ESV) systems and 
signifi cantly higher at around 25% with the self-ex-
pandable CoreValve (MCV) systems. The diff erence 
is due to the diff erent expansion mechanism, stent-
frame properties, radial forces and implantation 
depth below the level of the aortic anulus in the two 
types of systems. More recent studies with newer 
generations of valve systems have shown diff erenc-
es in rates. Several studies with newer-generation 
balloon-expandable SAPIEN 3 systems have shown 
slightly increased rates of newly implanted pace-
maker of approximately 10-13% [34-36]. Subsequent 
analyses have identifi ed this observation as likely 
due to a “learning curve” with those newer systems 
[37-39]. More recent studies with SAPIEN 3 and 
SAPIEN 3 Ultra confi rm this claim and demonstrate 

Използвани съкращения: AVN – атриовентрикуларен възел, LBB – 
ляво бедро на проводната система

Abbreviations used: AVN – atrioventricular node, LBB – left bundle 
branch

Фиг. 2. Анатомичнa близост между аортния корен, мембранозния 
септум и проводната система до клапната протеза

Fig. 2. Anatomical proximity between the aortic root, the membranous 
septum and the conduction system to the valve prosthesis
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отново характерните за балон-разгъващите системи 
ниски честоти на необходимост от електрокардио-
стимулатор – 4,4-6,5% [20, 40, 41]. Тези проучвания 
също показват редукция в честотата при саморазгъ-
ващите се системи Evolut R и PRO до около 12-20% 
[21, 42, 43]. Някои по-малки серии демонстрират, че 
този процент може да бъде допълнително свален 
до и под 10% при висока експертиза на оператора и 
спазване на най-добрите процедурни практики [44-
45]. Предвид вероятното разпространение в бъдеще 
на транскатетърното аортно клапно имплантиране 
към по-млади и ниско рискови пациенти, стремежът 
към понижаване на честотата на проводните нару-
шения остава важна цел.

Най-честата индикация за поставяне на ПЕКС 
след TAVI е високостепенният или пълният AV блок, 
които отговарят за 60 до 80% от случаите. Послед-
вани са от синдрома на болния синусов възел и 
трифасцикуларния блок [46-49]. Голямата част от 
проводните нарушения след TAVI (> 90%) настъп-
ват в първата постпроцедурна седмица, с медиана 
на имплантация на ПЕКС на третия ден [46, 48-50]. 
Късният високостепенен AV блок след ден 3 е из-
ключително рядко събитие при пациенти с нормал-
на електрокардиограма, без предхождащ десен 
бедрен блок, AV блок първа степен или нов ляв бе-
дрен блок и се наблюдава в до 7% от случаите [51].

При пациентите с новоимплантиран ПЕКС след 
TAVI проучвания показват, че само 40% до 70% от 
тях остават пейсмейкър-зависими до първата го-
дина, без значение от използваната система за 
имплантация [46, 52]. С времето настъпва възста-
новяване на проводната система, като до 50% от 
пациентите вече не са зависими от постоянна елк-
трокардиостимулация. В голяма част от случаите, 
това се случва още в първия месец след клапната 
имплантация [46]. Въпреки това значението на ин-
термитентното включване на постоянния електро-
кардиостимулатор при тези болни, следва да не се 
омаловажава, защото и ниският процент стимула-
ция може да бъде животоспасяващ, ако превантира 
кратки епизоди на значима брадикардия.

Честота на новопоявил се пълен 
ляв бедрен блок
Новопоявилият се пълен ляв бедрен блок 

(ПЛББ) се среща сравнително рядко след хирургич-
но аортно клапно имплантиране, с докладвана чес-
тота от 4 до 8% [20, 53]. При транскатетърното аорт-
но клапно протезиране с първо поколение системи 
за имплантация докладваният процент на новопоя-
вилия се ПЛББ е значително по-висок – от 4 до 60% 
[47]. Тук отново честотата варира и според вида на 
използваната система, като за първите поколения 
балон-разгъващи се клапи SAPIEN е от 10 до 25%, 

again the low frequencies of need for pacemaker 
typical of balloon-expandable systems, 4.4%-6.5% 
[20, 40, 41]. More recent studies have also shown 
a reduction in incidence with the Evolut R and PRO 
self-expanding systems to around 12-20% [21, 42, 
43]. Some smaller series have shown that this rate 
can be further lowered to and below 10% with high 
operator expertise and adherence to best procedural 
practices [44, 45]. Given the likely future spread of 
TAVI to younger and lower risk patients, the drive to 
lower the incidence of conduction disorders remains 
an important goal.

The most common indication for pacemaker place-
ment after transcatheter aortic valve implantation (TAVI) 
is high-grade or complete AV block, which account for 
60% to 80% of cases. This is followed by sick sinus 
syndrome and trifascicular block [46-49]. The majority 
of conduction disturbances after TAVI (>90%) occur in 
the fi rst postprocedural week, with a median day 3 of 
pacemaker implantation [46, 48-50]. Late high-grade 
AV block after this early period was seen in up to 7% of 
cases. Being an extremely rare event in patients with 
a normal electrocardiogram without prior right bundle 
branch block, fi rst-degree AV block, or new left bundle 
branch block [51].

In patients with newly implanted pacemaker af-
ter transcatheter aortic valve implantation, studies 
have shown that only 40 to 70% remain pacemaker 
dependent in the fi rst year, regardless of the implan-
tation system used [46, 52]. Consequently, conduc-
tion system recovery occurs as 50% of patients are 
no longer dependent on permanent pacing. In the 
majority of cases, this occurs in the fi rst month after 
valve implantation [46]. Although the importance of 
even intermittent activation of the pacemaker should 
not be overlooked, even a low rate of pacing can be 
lifesaving if it prevents brief episodes of signifi cant 
bradycardia.

Incidence of new-onset complete left bundle 
branch block
New-onset complete left bundle branch block is 

relatively rare after surgical aortic valve implantation 
with a reported incidence of 4 to 8% [20, 53]. In tran-
scatheter aortic valve implantation with fi rst-generation 
implantation systems, the reported rate of new-onset 
complete left bundle branch block is signifi cantly higher 
ranging from 4 to 60% [47]. Here again, the incidence 
also varies according to the type of system used, rang-
ing from 10 to 25% for fi rst-generation balloon-expand-
able SAPIEN valves and 20 to 50% for self-expand-
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а за саморазгъващите се CoreValve е от 20 до 50% 
[25, 26, 53-55]. В няколко проучвания с по-ново по-
коление балон-разгъващи системи за имплантация 
SAPIEN 3 се демонстрира честота на новопоявил 
се ПЛББ от 13 до 24%, подобна на по-старите поко-
ления SAPIEN клапи [20, 25, 26]. Отново липсата на 
подобрение в честотата на ПЛББ (24%) със SAPIEN 
3 се демонстрира в PARTNER 3. Интересно е, че 
новите поколения саморазгъващи се клапи Evolut 
R и Еvolut R Pro изглежда се свързват със значимо 
по-ниска честота на пълен ляв бедрен блок спрямо 
предшествениците си – от 18 до 28% [56-57]. Ня-
колко проучвания изследват развитието във време-
то на новопоявилия се ПЛББ след TAVI. Електро-
кардиографски анализ в тези проучвания показва, 
че ПЛББ се получава по време на процедурата в 
мнозинството от случаите и е много често транзито-
рен, като в една трета от случаите не се наблюдава 
на електрокардиограмата преди дехоспитализация 
[58-59]. В групата с персистиращ ПЛББ при дехос-
питализацията същият изчезва в 40% от случаите 
при по-дълго проследяване от 30 дни. По-нататъш-
но проследяване показва, че честотата се запазва 
сравнително постоянна [26, 46, 60-62] (фиг. 3). Сле-
дователно, новопоявилият се ПЛББ, който персис-
тира след тридесетия ден, може да се приеме за 
хроничен. Късно появилият се ПЛББ след тридесе-
тия ден е рядко срещан – при 2 до 2,5% от пациен-
тите [26, 60].

able CoreValve valves [25, 26, 53-55]. Several studies 
with newer generation SAPIEN 3 balloon-expandable 
implantation systems have demonstrated an incidence 
of new-onset complete left bundle branch block of 13 
to 24%, similar to older generations of SAPIEN valves 
[20, 25, 26]. Again, the lack of improvement in the inci-
dence of complete left bundle branch block (24%), with 
SAPIEN 3 was demonstrated in the PARTNER 3 study. 
Interestingly, perhaps, the new generations of self-ex-
panding Evolut R and Evolut R Pro valves appear to be 
associated with signifi cantly fewer complete left bun-
dle branch blocks compared with their predecessors, 
ranging from 18 to 28% [56-57]. Several studies have 
investigated the time course of new-onset complete left 
bundle branch block after TAVI. Electrocardiograph-
ic analysis in these studies showed that complete left 
bundle branch block occurs during the procedure in the 
majority of cases and is very often transient, with one-
third of cases not seen on the electrocardiogram before 
dehospitalization [58-59]. In the group with persistent 
complete left bundle branch block at dehospitalization, 
the same disappeared in 40% of cases at longer fol-
low-up of 30 days; further follow-up showed that the 
incidence remained relatively constant [26, 46, 60-
62] (Fig. 3). Therefore, new-onset complete left bun-
dle branch block that persists beyond the thirtieth day 
seems to be considered chronic. Late-onset left bundle 
branch block after the thirtieth day is rare in 2 to 2.5% 
of patients [26, 60].

Използвани съкращения: 
AVB – пълен атриовен-
трикуларен блок, LBBB 
– ляв бедрен блок, LPFB – 
ляв заден фасцикуларен 
блок, LAFB – ляв преден 
фасцикуларен блок, ICD – 
вътрекамерно нарушение 
в провеждането 

Abbreviations used: AVB 
– complete atrioventricular 
block, LBBB – left bundle 
branch block, LPFB – left 
posterior fascicular block, 
LAFB – left anterior fascicu-
lar block, ICD – intraventric-
ular conduction delay

Фиг. 3. Диаграма, показваща промяната на проводните нарушения с времето след процедурата. Повечето от случаите с пълен ляв бе-
дрен блок показват, че той е преходен, регресиращ до по-лек тип проводна патология или прогресиращ до пълен атриовентрикуларен 
блок (по Urena M. et al., 2012 [58])

Fig. 3. Diagram showing the change in the conduction disturbances with time after the procedure. Most cases with complete left bundle branch 
block show that it is transient regressing to a less severe type of conduction pathology or progressing to a complete atrioventricular block (based 
on Urena M. et al., 2012 [58])
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Прогностично значение на новоимплантирания 
електрокардиостимулатор
Дългосрочното клинично значение на импланта-

цията на електрокардиостимулатор след транска-
тетърно аортно клапно протезиране остава спорно. 
От една страна, ПЕКС има явна протективна роля 
по отношение на високостепенния AV блок и потен-
циално животозастрашаващите брадиаритмии. От 
друга страна, хроничното деснокамерно апикално 
пейсиране е показало, че води до камерна диссин-
хрония, която може да доведе до ремоделиране 
на лявата камера и до понижаване на фракцията 
на изтласкване [63]. Няколко рандомизирани про-
учвания при други популации пациенти са демон-
стрирали неблагоприятните ефекти от хроничното 
деснокамерно апикално пейсиране, като повишен 
риск от предсърдно мъждене, камерни аритмии и 
сърдечна недостатъчност [64-66]. В популацията 
на TAVI пациенти имплантирането на ПЕКС е свър-
зано също и с редукция на левокамерния ударен 
обем и по-слабо възстановяване на левокамерната 
систолна функция на шестия месец до една годи-
на [48, 67]. Скорошен голям метаанализ, включващ 
пациенти, преминали TAVI, показа, че новоимплан-
тираният ПЕКС се свързва с покачване на общата 
едногодишна смъртност (RR 1.17; P < 0.001), но 
не и на сърдечно-съдовата смъртност (RR 0.84; 
P = 0.13). Повишение се наблюдава и при едного-
дишните хоспитализации за сърдечна недостатъч-
ност (RR 1.18; P = 0.02) [68]. По-нова алтернатива 
на класическата апикална стимулация на дясната 
камера е стимулацията на проводната система, 
която има потенциала да намали електромеханич-
ната диссинхрония, свързана с деснокамерната 
стимулация. Тя се състои в стимулиране на снопа 
на His (HBP) и/или стимулиране на зоната на ля-
вото бедро (LBBAP). Неотдавнашно многоцентрово 
проучване показа, че пейсирането на проводната 
система е осъществимо при по-голямата част от 
пациентите, нуждаещи се от електрокардиости-
мулатор след TAVI. Процентът на успеваемост на 
HBP е по-нисък (63%) в сравнение с LBBAP (93%) 
[69]. LBBAP е свързана с по-ниски прагове на сти-
мулиране в сравнение с HBP и по-високи амплиту-
ди на R-вълната при имплантиране. Фракцията на 
изтласкване на лявата камера остава непроменена 
по време на средното проследяване от 12 ± 13,7 
месеца [69]. Друг физиологичен начин на стиму-
лиране е двукамерното пейсиране, осигурявано от 
устройствата за сърдечна ресинхронизираща тера-
пия (CRT). Такова устройство трябва да се обмисли 
при пациенти, показани за имплантиране на стан-

Cඔඑඖඑඋඉඔ ඉඖඌ ඘ක඗ඏඖ඗ඛගඑඋ ඛඑඏඖඑඎඑඋඉඖඋඍ 
඗ඎ උ඗ඖඌඝඋගඑ඗ඖ ඌඑඛගඝකඊඉඖඋඍඛ ඉඎගඍක TAVI

Prognostic signifi cance of newly implanted 
pacemaker

The long-term clinical significance of pacemaker 
implantation after transcatheter aortic valve implan-
tation remains controversial. On the one hand, the 
pacemaker has a clear protective role with respect 
to high-grade AV block and potentially life-threaten-
ing bradyarrhythmias. On the other hand, chronic 
right ventricular apical pacing has been shown to 
lead to ventricular dyssynchrony, which may re-
sult in left ventricular remodeling and a decrease 
in ejection fraction [63]. Several randomized trials 
in other patient populations have demonstrated the 
deleterious effects of chronic right ventricular apical 
pacing such as increased risk of atrial fibrillation, 
ventricular arrhythmias, and heart failure [64-66]. 
In the TAVI patient population, pacemaker implan-
tation was also associated with a reduction in left 
ventricular stroke volume and less recovery of left 
ventricular systolic function at six months to 1 year 
[48, 67]. A recent large meta-analysis including pa-
tients undergoing transcatheter aortic valve implan-
tation showed that newly implanted pacemaker was 
associated with an increase in overall 1-year mor-
tality (RR 1.17; P < 0.001), but not cardiovascular 
mortality (RR 0.84; P = 0.13). There was also an in-
crease in one-year hospitalizations for heart failure 
(RR 1.18; P = 0.02) [68]. A newer alternative to clas-
sic right ventricular apical pacing is conduction sys-
tem pacing which has the potential to reduce elec-
tromechanical dyssynchrony associated with right 
ventricular pacing. It consists of His bundle pacing 
(HBP) and/or left bundle branch area pacing (LB-
BAP). A recent multicenter study showed that con-
duction system pacing is feasible in the majority of 
patients requiring pacemakers post-TAVI. Success 
rates of HBP were lower (63%) compared to LB-
BAP (93%) [69]. LBBAP was associated with lower 
pacing thresholds compared with HBP and higher 
R-wave amplitudes at implantation. Left ventricu-
lar ejection fraction remained unchanged during a 
mean follow-up of 12 ± 13.7 months [69]. Anoth-
er physiological way of pacing is the biventricular 
pacing provided by cardiac resynchronization-ther-
apy (CRT) devices. Such a device should be con-
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дартен електрокардиостимулатор след TAVI, които 
са с намалена фракция на изтласкване и се очаква 
да имат > 20% камерна стимулация. Неотдавнашно 
ретроспективно проучване с голям брой пациенти, 
подложени на TAVI, показа, че имплантирането на 
CRT устройства е свързано с по-добра преживяе-
мост в сравнение с имплантирането на стандарт-
ни кардиостимулатори с деснокамерно пейсиране 
[70]. Също така е вероятно, като съдим по други 
популации с ПЕКС, че ще са налице допълнителни 
дългосрочни рискове, свързани с имплантирането 
на ПЕКС след TAVI, като дисфункция на устройство-
то, инфекции и трикуспидална регургитация. Необ-
ходими са проучвания с дългосрочно проследяване 
за регистриране на тези късни усложнения, които 
ще се наблюдават по-често при прилагане на TAVI 
при по-млади и нискорискови популации.

В настоящата епоха на повишено внимание 
към използването на финансовите ресурси е ва-
жно да се вземе предвид и фактът, че новоим-
плантираният пейсмейкър е важен фактор за пе-
рипроцедурните разходи. Проучванията показват, 
че имплантирането на електрокардистимулатор 
след транскатетърно аортно клапно протезиране 
е свързано с по-голяма продължителност както на 
престоя в интензивното отделение, така и на общия 
болничен престой [68, 71]. Няколко анализа също 
така показаха отрицателното въздействие на ново-
имплантирания пейсмейкър върху икономическата 
рентабилност на транскатетърното аортно клапно 
протезиране [72, 73]. Разходите вероятно ще про-
дължат да се увеличават с течение на времето при 
по-млади пациенти, които може да се нуждаят от 
бъдещи интервенции, свързани с устройството. 

Клинично значение на новопоявилия 
се пълен ляв бедрен блок
Клиничното значение на новопоявилия се и пер-

систиращ пълен ляв бедрен блок след TAVI е не до-
край изяснено. Няколко ранни обсервационни про-
учвания показват връзка между новопоявилия се 
ПЛББ и повишената дългосрочна (> 1 година) обща 
и сърдечно-съдова смъртност [25, 60, 74, 75], дока-
то други проучвания не успяват да докажат подобна 
връзка [58, 59, 61, 66-78]. Разликите в резултатите 
на тези ранни проучвания може да се дължат на 
разлики в дефиницията, използвана за ПЛББ, не-
достатъчното проследяване и включването на ви-
сокорискови пациенти с голяма обща смъртност и 
множество рискови фактори. С напредването на 
проучванията в тази област обаче става все по-яс-
но, че пълният ляв бедрен блок след транскате-
търно аортно клапно протезиране се свързва с не-
благоприятни дългосрочни събития, включително 
смъртност. Скорошен метаанализ, включващ близо 

sidered in patients undergoing device implantation 
after TAVI, who have reduced ejection fraction and 
are expected to have > 40% ventricular pacing. A 
recent retrospective study with a large number of 
patients undergoing TAVI showed that CRT-device 
implantation was associated with improved survival 
compared to non-CRT-device implantation [70]. It 
is also likely, judging from other pacemaker popu-
lations, that there will be additional long-term risks 
associated with pacemaker implantation after tran-
scatheter aortic valve implantation, such as device 
dysfunction, infection, and tricuspid regurgitation. 
Long-term follow-up studies are needed to record 
these late complications, which will be seen more 
frequently with the use of TAVI in younger and low-
risk populations.

In the current era of increased attention to the use 
of fi nancial resources, it is important to consider the 
fact that a newly implanted pacemaker is an import-
ant factor in periprocedural costs. Studies have shown 
that pacemaker implantation after transcatheter aortic 
valve replacement is associated with longer lengths of 
both ICU and total hospital stay [68, 71]. Several recent 
analyses have also demonstrated the negative impact 
of a newly implanted pacemaker on the cost-eff ective-
ness of transcatheter aortic valve implantation [72, 73]. 
Costs are likely to continue to increase over time in 
younger patients who may require future device-relat-
ed interventions.

Clinical signifi cance of new-onset complete 
left bundle branch block
The clinical significance of new-onset, per-

sistent complete bundle branch block after tran-
scatheter aortic valve implantation is incompletely 
understood. Several early observational studies 
showed an association between new onset LBBB 
and increased long-term (> 1 year) total and car-
diovascular mortality [25, 60, 74, 75], whereas 
other studies failed to demonstrate such an asso-
ciation [58, 59, 61, 68, 76-78]. Differences in the 
results of this early study may be due to differenc-
es in the definition used for complete left bundle 
branch block, insufficient follow-up, and the inclu-
sion of high-risk patients with high total mortality 
and multiple risk factors. However, as research in 
this area has progressed, it has become increas-
ingly clear that post-TAVI LBBB is associated with 
adverse long-term events including mortality. A re-
cent meta-analysis involving nearly eight thousand 
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8000 пациенти показва, че новопоявилият се ПЛББ 
след TAVI се асоциира с повишен риск от обща (RR 
1.32; P < 0.001) и сърдечно-съдова смъртност (RR 
1.46; P < 0.001), както и повече хоспитализации за 
сърдечна недостатъчност при едногодишно просле-
дяване (RR 1.35; P < 0.02) [68]. Притеснителни са и 
данните от голям анализ на PARTNER 2 проучва-
нето, включващо умеренорискови пациенти, подло-
жени на TAVI. Двугодишното им проследяване също 
показа, че новопоявилият се ПЛББ е значим мар-
кер за повишена обща (НR 1.98; P < 0.001) и сър-
дечно-съдова смъртност (НR 2.66; P < 0.001) [26]. 
Следователно новопоявилият се ПЛББ ще предста-
влява притеснение с нарастващото разпростране-
ние в бъдеще на TAVI към по-млади и нискорискови 
пациенти с очаквана по-дълга преживяемост. Извън 
смъртността ПЛББ след TAVI е показал корелация 
с удължен болничен престой и по-висока честота на 
повторни хоспитализации [26, 61]. Той се асоции-
ра и с по-висока честота на нужда от имплантация 
на постоянен електрокардиостимулатор до 30-ия 
ден и при по-дълго проследяване [26, 61, 78]. Обез-
покоително е, че проспективното многоцентрово 
проучване MARE, в което са използвани импланти-
руеми сърдечни монитори при 103-ма пациенти с 
персистиращ новопоявил ПЛББ след TAVI, показва 
значими брадиаритмични събития при 20% от паци-
ентите при проследяването. От тези събития 76% 
са били без значима клинична симптоматика [62]. 
Тези данни повдигат въпроса дали не е оправда-
но по-дългосрочното инвазивно мониториране на 
сърдечния ритъм при пациенти с новопоявил се 
ПЛББ или друго значимо проводно нарушение след 
TAVI. Точният механизъм, по който ПЛББ след TAVI 
повишава смъртността при тези пациенти, остава 
неясен. Най-очевидната потенциална причина е 
прогресията на проводното нарушение до живото-
застрашаваща аритмия като високостепенен или 
пълен атриовентрикуларен блок. Анализ на късната 
сърдечна смъртност след TAVI показва, че новопо-
явилият се ПЛББ, особено с QRS-комплекс над 160 
ms, е независим предиктор на внезапната сърдечна 
смърт. Друг потенциален механизъм за повишената 
смъртност е прогресията на сърдечната недоста-
тъчност, като няколко проучвания показват нали-
чие на камерна диссинхрония и влошаване на ле-
вокамерната систолна функция при тези пациенти 
[26, 58, 61, 71, 77]. Вътрекамерната диссинхрония 
също така се смята за важен фактор в камерната 
аритмогенеза и подобряването на синхрона води до 
редукция на камерните аритмии [79]. Пълният ляв 
бедрен блок оказва отрицателно влияние върху ди-
астолната функция на лявата камера при пациенти 
с дилатативна кардиомиопатия. Влошаването на 
диастолната функция се наблюдава и в случаите на 

patients showed that new-onset complete left bun-
dle branch block after transcatheter aortic valve 
implantation was associated with an increased risk 
of total ( RR 1.32; P < 0.001) and cardiovascular 
mortality ( RR 1.46; P < 0.001), as well as more 
hospitalizations for heart failure at 1-year follow-up 
( RR 1.35; P < 0.02) [68]. Also of concern are data 
from a large analysis of the PARTNER 2 trial in-
volving moderate-risk patients undergoing TAVI. 
Their 2-year follow-up also showed that new-onset 
left bundle branch block was a significant marker 
of increased total ( HR 1.98; P < 0.001) and cardio-
vascular mortality (HR 2.66; P < 0.001) [26]. There-
fore, new-onset complete left bundle branch block 
will be a concern with the increasing future prev-
alence of TAVI in younger and lower risk patients 
with expected longer survival. Beyond mortality, 
new onset left bundle branch block after transcath-
eter aortic valve implantation has shown correla-
tion with prolonged hospital stay and higher rates 
of rehospitalization [26, 61]. New-onset LBBB was 
also associated with a higher incidence of need-
ing permanent pacemaker implantation by day 30 
and within longer follow-up [26, 61, 78]. Worrying-
ly, the prospective, multicenter MARE study, which 
used implantable cardiac monitors in 103 patients 
with persistent new onset left bundle branch block 
after TAVI, showed significant bradyarrhythmic 
events in 20% of patients at follow-up. Of these 
events, 76% were without significant symptoms 
[62]. These data raise the question of whether 
longer-term invasive cardiac rhythm monitoring is 
warranted in patients with new-onset complete left 
bundle branch block or other significant conduc-
tion abnormality after TAVI. The exact mechanism 
by which post-TAVI LBBB increases mortality in 
these patients remains unclear. The most obvious 
potential cause is progression of the conduction 
disorder to a life-threatening arrhythmia such as 
high-grade or complete atrioventricular block. An 
analysis of late cardiac mortality after TAVI showed 
that new-onset LBBB especially with QRS complex 
over 160 milliseconds was an independent pre-
dictor of sudden cardiac death. Another potential 
mechanism for increased mortality is progression 
of heart failure as several studies have shown the 
presence of ventricular dyssynchrony and worsen-
ing left ventricular systolic function in patients with 
new-onset complete left bundle branch block af-
ter transcatheter aortic valve replacement [26, 58, 
61, 71, 77]. Intraventricular dyssynchrony is also 
thought to be an important factor in ventricular ar-
rhythmogenesis, and improvement in synchrony 
leads to a reduction in ventricular arrhythmias [79]. 
Complete left bundle branch block also influences 
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новопоявил се ПЛББ след TAVI в някои проучвания 
[80, 81]. Сложното взаимодействие между тези въз-
можни механизми, водещи до нежелани събития 
при пациенти с новопоявил се ПЛББ, усложнява 
менажирането им и следва да бъде допълнително 
проучено.

Пๆ฻ๅไๆ๐เ฾ ฽ึ ๅไุ฻ฺ฻ใ฾฻ 
ๅๆ฾ ๅึ์฾฻ใ่฾ ็ ๅๆไุไฺใ฾ 
ใึๆ้๎฻ใ฾๕ ็แ฻ฺ TAVI
Според препоръките на Европейското кардио-

логично дружество от 2021 г. за кардиостимулация 
и сърдечна ресинхронизираща терапия [82] пациен-
тите без новопоявили се проводни нарушения след 
TAVI са с много нисък риск от развитие на високо-
степенен атриовентрикуларен блок [77, 83, 84]. Им-
плантирането на постоянен пейсмейкър изглежда 
оправдано при пациенти с интрапроцедурен пълен 
или високостепенен атриовентрикуларен блок, кой-
то персистира 24-48 часа след TAVI и при пациенти 
с новопоявили се алтерниращи ляв и десен бедрен 
блок. Електрокардиографските предиктори за нуж-
да от постоянна кардиостимулация, като удължени-
ят PR-интервал, левият преден хемиблок и особено 
пълният десен бедрен блок, който е идентифици-
ран като най-постоянния и мощен предиктор за 
нужда от имплантиране на постоянен кардиостиму-
латор, трябва да бъдат взети предвид при процеду-
рното планиране, в това число изборът на клапна 
система, височината на имплантиране и нуждата от 
балонна пост-дилатация. Понастоящем няма дока-
зателства в подкрепа на имплантирането на ПЕКС 
като „профилактична“ мярка преди TAVI при асимп-
томни пациенти или при пациенти, които не отгова-
рят на стандартните индикации за имплантиране на 
кардиостимулатор. При пациенти с вече съществу-
ващ десен бедрен блок и новопоявил се преходен 
атриовентрикуларен блок, удължаване на провод-
ното време или промяна в оста на QRS-комплекса 
трябва да се обмисли имплантирането на постоя-
нен пейсмейкър [82]. При пациенти с новопоявил се 
ПЛББ с QRS-комплекс по-широк от 150 ms, или PR 
> 240 ms, трябва да се обмисли система за амбула-
торно продължително ЕКГ мониториране (имплан-
тируем монитор или външно устройство) за 7-30 
дни или електрофизиологично изследване (ЕФИ) 
[85-87]. Ако се обмисля ЕФИ, то трябва да се из-
върши ≥ 3 дни след TAVI. Забавянето в HV-провдо-
ното време ≥ 70 ms при ЕФИ може да се счита за 
индикация за постоянна електрокардиостимулация 
[88-90]. Научен експертен панел от Американското 
кардиологично дружество категоризира пациентите 
с проводни нарушения след TAVI в 5 групи според 
техните изходни и постпроцедурни ЕКГ отклонения 

left ventricular diastolic function in patients with di-
lated cardiomyopathy, with new-onset LBBB after 
TAVI leading to diastolic dysfunction in some stud-
ies [80, 81]. The complex interplay between these 
possible mechanisms leading to adverse events 
in patients with new-onset LBBB complicates their 
management and should be further investigated.

Rඍඋ඗ඕඕඍඖඌඉගඑ඗ඖඛ ඎ඗ක ඕඉඖඉඏඍඕඍඖග 
඗ඎ ඘ඉගඑඍඖගඛ ඟඑගඐ උ඗ඖඌඝඋගඑ඗ඖ 
ඌඑඛ඗කඌඍකඛ ඉඎගඍක TAVI

Based on the European Society of Cardiology 
2021 Guidelines on cardiac pacing and cardiac re-
synchronization therapy [82] patients without new 
conduction disturbances post-TAVI are at very low 
risk of developing high-degree atrioventricular block 
[77,83,84]. Permanent pacemaker implantation ap-
pears warranted in patients with intraprocedural 
complete or high-degree atrioventricular block that 
persists for 24 − 48 hours after TAVI and in patients 
with new onset alternating left and right bundle 
branch blocks. Electrocardiographic predictors for 
permanent pacing like PR-interval prolongation, left 
anterior hemiblock and especially RBBB, which has 
been identifi ed as the most consistent and power-
ful predictor for permanent pacemaker implantation, 
should be incorporated into procedural planning in-
cluding transcatheter heart valve selection, implan-
tation height, and balloon post dilatation. There is 
currently no evidence to support permanent pace-
maker implantation as a ‘prophylactic’ measure be-
fore TAVI in asymptomatic patients or in patients who 
do not meet the standard indications for pacemaker 
implantation. Patients with pre-existing right bundle 
branch block with new transient high-degree AVB, 
PR prolongation, or QRS axis change should be con-
sidered for permanent pacemaker implantation [82]. 
Ambulatory continuous ECG monitoring (implantable 
or external) for 7-30 days or electrophysiologic study 
(EPS) should be considered for patients with new 
LBBB with a QRS wider than 150 ms or PR > 240 
ms [85-87]. EPS should be performed ≥3 days after 
TAVI. Conduction delay with HV ≥70 ms may be con-
sidered positive for permanent pacing [88-90]. A sci-
entifi c expert panel from the Journal of the American 
College of Cardiology categorized patients with TA-
VI-related conduction disturbances into fi ve groups 
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и очертава практически насоки за поведение, съо-
бразени с всяка група [91]. В зависимост от риска 
от брадиаритмия, изискваща ПЕКС във всяка гру-
па, алгоритъмът предлага препоръки за това, колко 
дълго да продължи наличието на временната елек-
трокардиостимулация (ВЕКС), телеметричното на-
блюдение, кога да се дехоспитализират и дали да 
се обмисли постоянен електрокардиостимулатор, 
електрофизиологично изследване или амбулатор-
но наблюдение на ритъма (фиг. 4).

Зึเแ๔ํ฻ใ฾฻
Транскатетърното аортно клапно протезиране се 

прилага все по-често като метод за лечение на висо-
костепенната симптоматична аортна клапна стеноза 
при пациенти в целия спектър на хирургичен риск. 
Въпреки значимия напредък в технологичен аспект и 

according to their baseline and post-procedure EKG 
abnormalities and outlined practical management 
approaches tailored to each group [91]. Depending 
on the risk of bradyarrhythmia requiring a pacemaker 
in each group, the algorithm off ers recommendations 
on how long to continue temporary pacing and te-
lemetry monitoring, when to discharge patients from 
the hospital, and whether to consider a permanent 
pacemaker, electrophysiologic testing, or outpatient 
rhythm monitoring (Fig. 4).

C඗ඖඋඔඝඛඑ඗ඖ

Transcatheter aortic valve replacement is in-
creasingly being used as a treatment for high-grade 
symptomatic aortic valve stenosis in patients across 

Използвани съкращения: ЕКГ – електрокардиограма, ПДББ – пълен десен бедрен блок, ВЕКС – временен електрокардиостимулатор, 
ВСАВБ – високостепенен атриовентрикуларен блок, ПАВБ – пълен атриовентрикуларен блок, ЕФИ – електрофизиологично изследване, 
ПЕКС – постоянен електрокардиостимулатор

ECG – electrocardiogram; EPS – electrophysiologic study; LBBB – left bundle branch block; PPM – permanent pacemaker; RBBB – right bundle 
branch block; TAVI – transcatheter aortic valve implantation

Фиг. 4. Примерен алгоритъм за поведение при новопоявили се проводни нарушения след TAVI

Fig. 4. Algorithm on how best to manage conduction disturbances that develop after TAVI
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в усъвършенстването на техниката на имплантация 
постпроцедурните проводни нарушения, налагащи 
имплантация на постоянен електрокардиостиму-
латор, и новопоявилият се пълен ляв бедрен блок 
остават сравнително често усложнение. Появата на 
тези усложнения най-често се дължи на механична 
травма на проводната система на сърцето поради 
анатомичната ѝ близост до зоната на клапно имплан-
тиране. Честотата на поява на тези нарушения е за-
висима от вида на използваната система за клапно 
имплантиране, като честотата е по-висока за само-
разгъващите се клапи. Немалка част от проводните 
нарушения търпят динамично развитие в първите 
дни след процедурата. Последните доказателства в 
литературата подсказват неблагоприятно клинично 
значение на новопоявилия се хроничен пълен ляв 
бедрен блок постпроцедурно, докато значението на 
новоимплантирания пейсмейкър остава неясно и е 
необходимо допълнително дългосрочно проследя-
ване. Познаването на честотата на поява, развитие-
то във времето и клиничното значение на този тип 
усложнения от транскатетърното аортно клапно им-
плантиране е от голямо значение за правилното ме-
нажиране на пациентите.
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