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О
ртотопическая трансплантация сердца является значимым достиже-
нием современной кардиохирургии для пациентов с терминальной 
стадией хронической сердечной недостаточности, где другие методы 
лечения становятся неэффективными. Одними из распространен-

ных осложнений после ортотопической трансплантации сердца являются 
предсердные аритмии, которые могут существенно затруднить процесс 
восстановления после операции. Макрориентри аритмии представляют 
собой одну из самых распространенных форм предсердных аритмий  
у данной группы пациентов. Они обусловлены значительными изменениями 
геометрии предсердий, которые происходят в результате хирургического 

вмешательства. Чаще встречается типичное истмус-зависимое трепетание 
предсердий в донорском органе, но также встречаются и атипичные формы 
с распространением по линии швов либо в оставшейся части предсердий 
реципиента. В данной статье мы представили уникальный клинический 
случай, который иллюстрирует одновременное наличие у пациента ти-
пичного истмус-зависимого трепетания предсердий в донорском сердце  
и атипичного трепетания предсердий в остаточной ткани правого предсердия 
сердца реципиента. Мы также обсудили методы электрофизиологической 
диагностики данных нарушений ритма и успешное лечение методом 
катетерной аблации. 
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O
rthotopic heart transplantation is a significant achievement of mo
dern cardiosurgery for patients with terminal stage of chronic heart 
failure, where other treatment methods become ineffective. One  
of the common complications after orthotopic heart transplantation 

is atrial arrhythmias, which can significantly complicate the recovery process 
after surgery. Macro-reentry arrhythmias are one of the most common forms  
of atrial arrhythmias in this patient group. They are caused by significant changes  
in the geometry of the atria, which occur as a result of the surgical intervention. 

Typical isthmus-dependent atrial flutter is more common in the donor organ, 
but atypical forms with extension along the sutures or in the residual tissue  
of the recipient’s atria are also observed. In this article, we presented a unique 
clinical case that illustrates the simultaneous presence of typical isthmus-de-
pendent atrial flutter in the donor heart and atypical atrial flutter in the residual 
tissue of the recipient’s right atrium. We also discussed the methods of elec-
trophysiological diagnosis of these arrhythmias and the successful treatment 
using catheter ablation.

на фоне воспалительной кардиомиопатии. 
В анамнезе у пациента до трансплантации 
не было зарегистрировано нарушений ритма. 
В послеоперационном периоде по данным 
эхокардиографии патологическим измене-
ний выявлено не было. Эндомиокардиаль-
ная биопсия миокарда исключила признаки 
реакции отторжаения трансплантата. 

В раннем послеоперационном периоде  
у пациента наблюдалось чередование сину-
совой брадикардии и АВ-узлового ритм (рис. 1)  
с ЧСС 43–46 в минуту. Затем на десятые 
сутки после ОТС на поверхностной 12-ка-
нальной электрокардиограмме (ЭКГ) были 
выявлены волны предсердной тахикардии  
с регулярным циклом 200–210 мс в сочетании 
с АВ-узловым ритмом (40–45 в минуту) ли- 
бо с регулярным синусовым ритмом (63–65  
в минуту) с сохраненным АВ-проведением  
и желудочковым ответом 60–63 в мин. (рис. 2). 
На данном этапе предполагалось два меха-
низма аритмии: первый механизм – предсерд-
ный ритм в нативном участке предсердия ре-
ципиента, а в донорском сердце – трепетание 
предсердий, второй механизм – в нативном 
участке предсердия реципиента – трепета-
ние предсердий, в донорском сердце – пред-
сердный ритм.

С целью уточнения локализации трепе-
тания предсердий и уточнения наличия дис-
социации с донорским сердцем, было приня-
то решение о выполнении эндокардиального 
электрофизиологического исследования.

По результатам эндокардиального элек-
трофизиологического исследования (№ 1), 
при позиционировании электрода в правом 
предсердии (ПП) отмечено наличие ФП-ТП 
по задней стенке ПП (остаточная часть пред-
сердия реципиента) с циклом 190–200 мс  
с переходом в предсердную тахикардию с цик
лом 480 мс,  в сочетании с АВ-узловым ритмом 
в донорском сердце с частотой 40–45 в мин. 
(рис. 3). При стимуляции из области коро-
нарного синуса – сохранено проведение че-
рез АВ-узел. При стимуляции из области 
задней стенки ПП (остаточной части пред-
сердия реципиента) – нет проведения (рис. 4).  
Таким образом было подтверждено нали-
чие разобщения электрической активности 
остаточной части предсердия реципиента  
с формированием ритма ФП-ТП с переходом 

Введение
Ортотопическая трансплантация серд-

ца (ОТС) остается методом выбора для па-
циентов с терминальной стадией сердечной 
недостаточности, рефрактерной к медикамен-
тозной и терапии с использованием имплан-
тируемых устройств [1]. Несмотря на по- 
стоянное совершенствование хирургических 
техник и протоколов иммуносупрессии, на-
рушения ритма сердца остаются частым ос-
ложнением в отдаленном посттранспланта-
ционном периоде [2, 3]. Среди наджелудоч-
ковых тахиаритмий особое место занимает 
трепетание предсердий (ТП), которое встре-
чается, по разным данным, у 5–25 % реципи-
ентов [4, 5]. Развитие трепетания предсер-
дий после трансплантации сердца связано  
с анатомическими и электрофизиологиче-
скими изменениями, происходящими как  
в донорском сердце, так и в остаточных тка-
нях реципиента [6]. Типичное истмус-зави-
симое трепетание предсердий развивается 
в донорском сердце и не зависит от хирур-
гической техники трансплантации [7]. Ати-
пичное трепетание предсердий формирует-
ся в зоне швов или в остаточной ткани пред-
сердий реципиента [8]. Особенно высокий 
риск развития трепетания предсердий на-
блюдается при использовании биатриальной 
методики трансплантации сердца [5, 9]. Эта 
техника предполагает создание анастомозов 
между предсердиями донора и реципиента, 
что значительно нарушает геометрию пред-
сердий. 

В статье представлен уникальный слу-
чай сочетания у пациента предсердной та-
хикардии (атипичного трепетания предсер-
дий) в остаточной ткани правого предсердия 
реципиента и типичного истмус-зависимого 
трепетания предсердий в донорском сердце, 
которому была выполнена успешная кате-
терная аблация с разобщением цикла типич-
ного трепетания предсердий.

Клинический случай:
Пациент Б., мужчина, 33 года, находился  

в кардиологическом отделении РНПЦ «Кар-
диология» после выполнения ортотопической 
трансплантации сердца по биатриальной 
методике вследствие терминальной стадии 
сердечной недостаточности, развившейся 
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Рисунок 1.  
Электрокардиограмма 
в 12-ти отведениях. 
Демонстрирует 
сочетание предсердной 
тахикардии с циклом  
200–190 мс (а)  
в остаточной части 
предсердия реципиента 
и АВ-узлового ритма  
с частотой 44 в миню

Figure 1.  
12-lead ECG 
demonstrating  
a combination of atrial 
tachycardia with a cycle 
of 200–190 ms (a)  
in the residual part  
of the recipient’s atrium 
and AV-node rhythm  
44 beats per minute

Рисунок 2. 
Электрокардиограмма 
в 12-ти отведениях. 
Демонстрирует 
сочетание предсердной 
тахикардии  
с циклом 200–190 мс (а)  
в остаточной части 
предсердия реципиента 
и синусового ритма  
с частотой 70–75 в мин.  
в сердце донора  
с сохраненным 
АВ-проведением (b)

Figure 2.  
12-lead ECG demonstrating 
a combination of atrial 
tachycardia with a cycle 
of 200–190 ms (a)  
in the residual part  
of the recipient’s atrium 
and a sinus rhythm 
70–75 beats per minute 
in the donor heart  
with preserved AV 
conduction (b)
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Рисунок 4. Эндокардиальная электрограмма (электрофизиологическое исследование № 1). Овердрайв стимуляция  
из области остаточной части правого предсердия реципиента с циклом 400 мс (RVA-d) демонстрирует наличие  
электрической диссоциации с сердцем донора

Figure 4. Endocardial electrogram (electrophysiological study No. 1). Overdrive stimulation from the residual part  
of the recipient’s right atrium with a cycle of 400 ms (RVA-d) demonstrates electrical dissociation from the donor heart

Рисунок. 3. Эндокардиальная электрограмма (электрофизиологическое исследование № 1). Трансвенозный катетер, 
позиционированный в коронарный синус (CS, а), демонстрирует АВ-узловой ритм с ЧСС 40–45 в мин. (донорское сердце). 
Трансвенозный катетер, позиционированный в область остаточной части правого предсердия реципиента (RVA-d, b), 
демонстрирует предсердную тахикардию с циклом 480 ms

Figure 3. Endocardial electrogram (electrophysiological study No. 1). A transvenous catheter positioned in the coronary sinus (CS, a) 
demonstrates an AV node rhythm with a heart rate of 40–45 beats per minute (donor heart). A transvenous catheter positioned 
in the residual part of the recipient’s right atrium (RVA-d, b) demonstrates atrial tachycardia with a cycle of 480 ms

в предсердную тахикардия в данной части  
и АВ-узлового замещающего ритма в до-
норсоком сердце. Учитывая наличие атрио- 
атриальной диссоциации (рис. 3) между оста-
точной тканью правого предсердия реципи-
ента и донорским сердцем, выполнение РЧА 
было не показано.

Учитывая персистирующий АВ-узловой 
ритм с ЧСС 40–45 в мин., жалобы пациента, 
ассоциированные с хронотропной недоста-
точностью, невозможность назначения ан-
тиаритмической терапии, принято решение 
об имплантации двухкамерного ЭКС. Через 
15 дней после ортотопической трансплантации 
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сердца пациент пожаловался на выражен-
ное сердцебиение и слабость. На поверх-
ностной 12–канальной ЭКГ были выявлены 
типичные волны трепетания предсердий 
с циклом 200–210 мс с АВ-проведением 2:1, 
и желудочковым ответом 145–150 уд. в мин. 
(рис. 5). Выполнена однократная успешная 
кардиоверсия методом наружной электро-
импульсной терапии с непродолжительным 
удержанием синусового ритма. 

Было принято решение о выполнении 
повторного эндокардиального электрофизи-
ологического исследования (№ 2). При реги-
страции эндограммы из заднего отдела ПП 
(остатки предсердия реципиента) выявлен 
эктопический ритм с частотой 70 в мин. 
На эндограмме, зарегистрированной в об-
ласти коронарного синуса (в сердце доно-
ра) – выявлено типичное истмус-зависимое 
трепетание предсердий (ТП) с циклом 200– 
210 мс. (рис. 6). Было принято решение о вы-
полнении радиочастотной аблации (РЧА) 
кава-трикуспидального истмуса (КТИ). На вы
соте аблации востановлен синусовый ритм, 
достигнут двойной истмус-блок. После пре-
кращения ТП в соотвтествии с параметра-
ми программации ЭКС инициализирова-
лась стимуляция предсердий в донорской 
части сердца с сохранением независимого 

предсердного ритма в части предсердий ре-
ципиента с циклом 660 мс (рис. 7). ЭКГ 
после выполнения РЧА КТИ демонстрирует 
сочетание предсердной стимуляции с ЧСС 
83 в мин. с сохраненным АВ-проведением 
и предсердную эктопическую активность 
с частотой 68 в мин. из остаточной части 
предсердий реципиента с сохранением элек-
трической диссоциации с сердцем донора 
(рис. 8).

После выполнения РЧА, у пациента не бы- 
ло отмечено рецидива ТП и пациент был вы-
писан на амбулаторный этап с назначением 
антикоагулянтной терапии.

Обсуждение
Распространенность ТП после ОТС ва-

рьирует в широких пределах, что связано  
с различиями в методах диагностики, про-
должительности наблюдения и хирургиче-
ской технике. В крупном исследовании G. 
Эпштейн и соавт. [10], включившем 323 ре-
ципиента, частота ТП составила 7,1% в тече-
ние 5 лет наблюдения. Более поздние работы 
с применением длительного мониториро-
вания указывают на более высокие циф- 
ры – до 25% [11]. Клиническая презентация 

Рисунок 5.  
Электрокардиограмма 
в 12-ти отведениях. 
Демонстрирует 
типичное трепетание 
предсердий  
(цикл 200–210 ms)  
с АВ-проведением 2:1 
с ЧСС 150 в мин

Figure 5.  
12-lead ECG 
demonstrating typical 
atrial flutter 
(cycle 200–210 ms)  
with AV conduction 2:1  
and a heart rate  
of 150 beats per minute
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Рисунок 6. Эндокардиальная электрограмма (электрофизиологическое исследование № 2). Трансвенозный катетер, 
позиционированный в коронарный синус (CS, а), демонстрирует типичное истмус-зависимое трепетание предсердий 
с циклом 200–210 мс АВ-проведением 2:1 (донорское сердце). Трансвенозный катетер, позиционированный в область 
остаточной части правого предсердия реципиента (Abl, b), демонстрирует предсердную тахикардию с циклом 530 ms

Figure 6. Endocardial electrogram (electrophysiological study No. 2). A transvenous catheter positioned in the coronary sinus (CS, a)  
demonstrates typical isthmus-dependent atrial flutter (cycle 200–210 ms) and AV-conduction 2:1 (donor heart). A transvenous 
catheter positioned in the residual part of the recipient’s right atrium (Abl, b) demonstrates atrial tachycardia (cycle 530 ms)

Рисунок 7. Эндокардиальная электрограмма (электрофизиологическое исследование № 2). Трансвенозный катетер, 
позиционированный в коронарный синус (CS, а), демонстрирует предсердную стимуляцию с ЧСС 95 в мин. (донорское сердце). 
Трансвенозный катетер, позиционированный в область остаточной части правого предсердия реципиента (Abl, b),  
демонстрирует предсердный ритм с циклом 660 мс

Figure 7. Endocardial electrogram (electrophysiological study No.2). A transvenous catheter positioned in the coronary sinus (CS, a) 
demonstrates atrial stimulation with a heart rate of 95 beats per minute (donor heart). A transvenous catheter positioned  
in the residual part of the recipient’s right atrium (Abl, b) demonstrates an atrial rhythm (cycle 660 ms)
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ТП у реципиентов может быть вариабельной. 
Вследствие денервации донорского сердца 
типичные симптомы, такие как сердцебие
ние, часто отсутствуют. Однако тахиарит-
мия может приводить к гемодинамичес- 
ким нарушениям из-за утраты предсердного 
вклада и укорочения времени диастоли-
ческого наполнения желудочков, что осо-
бенно значимо на фоне имеющейся диасто-
лической дисфункции [12]. Устойчивое ТП  
ассоциировано с повышенным риском тром-
боэмболических осложнений, несмотря на от-
носительно молодой возраст доноров и, пред-
положительно, меньшее количество сопут-
ствующих факторов риска [13]. Кроме того,  
хроническая тахикардия может способство-
вать развитию тахииндуцированной кардио-
миопатии трансплантата [14].

Электрофизиологический субстрат для 
макро-re-entry в трансплантированном серд-
це формируется под влиянием нескольких 
ключевых факторов. 

Стандартная техника биатриального ана-
стомоза, хотя и применяется реже в последнее 
время, создает обширные зоны рубцовой тка-
ни в области правого и левого предсердий. 
Эти зоны, наряду с естественными анато-
мическими барьерами (устьями полых вен, 
кольцом трикуспидального клапана), явля-
ются центральным элементом в формирова-
нии контуров re-entry [15]. Даже при исполь-

зовании техники бикавального анастомоза, 
которая минимизирует размеры предсердий 
реципиента, в донорском предсердии сохра-
няются зоны швов в области устьев легоч-
ных вен и межпредсердной перегородки, ко-
торые также могут участвовать в образова-
нии аритмогенных контуров [16]. Наиболее 
распространенной формой ТП в донорском 
предсердии является типичное, или истмус- 
зависимое трепетание предсердий с циклами 
активации вокруг трикуспидального клапа-
на [17]. Высокая частота данного типа арит-
мии объясняется тем, что кавотрикуспи-
дальный истмус является уязвимым местом  
для проведения, а его аблация технически 
безопасна и высокоэффективна. В работе 
H. Chen и соавт. [17] при проведении ЭФИ 
у 18 пациентов с ТП после ОТС у 15 (83 %) 
было подтверждено истмус-зависимое тре-
петание предсердий. Помимо типичного ТП, 
в трансплантированном сердце описаны мно-
гочисленные формы нетипичного трепетания. 
К ним относятся макро-re-entry вокруг после-
операционных рубцов в левом предсердии, 
контуры в области митрального кольца, а так-
же re-entry, вовлекающие анастомотические 
линии [18]. Рубцовые изменения миокарда, 
обусловленные эпизодами отторжения или 
ишемии, значительно увеличивают вероят
ность возникновения таких сложных арит-
мий [19].

Рисунок. 8. Электрокардиограмма в 12-ти отведениях. Демонстрирует сочетание предсердной стимуляции  
с ЧСС 83 в мин. (b) с сохраненным АВ-проведением и предсердную эктопическую активность с частотой 68 в мин.  
из остаточной части предсердий реципиента с сохранением электрической диссоциации с сердцем донора

Figure 8. 12-lead ECG demonstrating a combination of atrial stimulation with a heart rate of 83 beats per minute (b)  
with preserved AV conduction and atrial ectopic activity 68 beats per minute from the residual part of the recipient’s atria,  
with electrical dissociation from the donor heart
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Полная денервация донорского сердца 
приводит к преобладающему влиянию цир-
кулирующих катехоламинов на сердечный 
ритм. Это может способствовать триггерной 
активности и изменять электрофизиоло-
гические свойства миокарда, потенциально 
облегчая индукцию и персистенцию re-entry 
тахикардий [20]. Острый и хронический кле-
точный фиброз на фоне отторжения является 
мощным проаритмогенным фактором, созда-
вая зоны медленного проведения и функцио-
нальной блокады [21].

Диагностика ТП у реципиентов имеет 
свои особенности из-за наличия двух неза-
висимых предсердных комплексов. На по-
верхностной ЭКГ регистрируются два неза-
висимых ритма: синусовый ритм (или другой  
ритм) донорского предсердия и, как пра-
вило, фибрилляция предсердий (ФП) пред-
сердия реципиента, которая персистирует 
годами. Зубцы P от предсердия реципиента 
обычно низкоамплитудные и не проводятся  
на желудочки [22]. При возникновении ТП  
в донорском предсердии на ЭКГ появляются 
характерные «пилообразные» волны трепе-
тания с частотой обычно 240–320 в минуту, 
которые проводятся на желудочки с различ-
ными степенями атриовентрикулярной бло-
кады (чаще 2:1 или 4:1) [23]. Важно диффе-
ренцировать волны трепетания донорского 
предсердия от зубцов ФП предсердия реци-
пиента, что может потребовать регистрации 
ЭКГ в отведениях с увеличенным усилением 
или проведения чреспищеводной электро-
графии. Эндокардиальное электрофизиоло-
гическое исследование является «золотым 
стандартом» для верификации механизма 
тахикардии. При катетеризации донорского 
предсердия возможно картирование акти-
вации и идентификация критического ист-
муса контура re-entry [24]. Использование 
современных трехмерных систем навигации 
(CARTO, Rhythmia) значительно повышает 

эффективность и безопасность процедуры, 
позволяя создавать детальные карты акти-
вации и напряжения миокарда, визуализи-
ровать зоны рубцов и анастомозов [25].

Катетерная аблация рассматривается как 
метод выбора для пациентов с симптомным, 
рецидивирующим ТП, особенно истмус-за-
висимым [24]. Аблация кавотрикуспидаль-
ного истмуса является высокоэффективной 
процедурой с успехом более 90% и низким 
уровнем осложнений. Создание линии бло-
кады проведения в перешейке между ниж-
ней полой веной и трикуспидальным кла-
паном надежно устраняет типичное ТП [24, 
25]. Данная процедура должна рассматри-
ваться как целесообразная даже при первом 
эпизоде симптомного ТП, учитывая высо-
кую вероятность рецидива.

Заключение
Трепетание предсердий представляет 

собой распространенную проблему в долго-
срочном ведении пациентов после ортотопи-
ческой трансплантации сердца. Его патогенез 
тесно связан с уникальным анатомическим  
и электрофизиологическим субстратом, со- 
здаваемым хирургическими швами, фибро-
зом и эффектами денервации. Истмус-зави-
симое трепетание является преобладающей 
формой данной аритмии. Тщательный ана-
лиз ЭКГ с учетом наличия двух предсердных 
комплексов является ключом к правильной 
диагностике. Катетерная аблация в первую 
очередь каво-трикуспидального истмуса, де-
монстрирует высокую эффективность и без - 
опас ность, и должна рассматриваться как 
метод выбора при симптомном, рециди-
вирующем ТП как в нашем клиническом 
примере.
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