
КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ	 е1

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (111), 2023

© Коллектив авторов 2023

https://doi.org/10.35336/VA-2023-1-10 https://elibrary.ru/QFSIZK

РАЗВИТИЕ «ЛОЖНОЙ» АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДЫ У ПАЦИЕНТА  
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Описан клинический случай развития брадикардии после пересадки сердца. Данные электрокардиографии 
соответствовали атриовентрикулярной (АВ) блокаде на фоне синусовой брадикардии, что послужило поводом 
для имплантации электрокардиостимулятора. На основании интраоперационного тестирования проводящей 
системы сердца выявлено отсутствие данных за АВ дисфункцию. Представление об АВ блокаде возникло за 
счет того, что сокращающаяся часть предсердий реципиента была электрически изолирована от предсердия 
донора, в донорском сердце предсердная активность отсутствовала, а желудочки сокращались за счет ритма 
АВ узла, что создало возможность для наличия двух диссоциированных ритмов.
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A clinical case of the development of bradycardia after heart transplantation is described. Electrocardiography data 
corresponded to atrioventricular (AV) block against the background of sinus bradycardia, which was the reason for the 
implantation of a pacemaker. Using intraprocedural electrophysiological study, the absence of data for AV dysfunction 
was revealed. The concept of AV block arose since the contracting part of the recipient’s atria was electrically isolated 
from the donor’s atria, there was no atrial activity in the donor heart, and the ventricles contracted due to AV node rhythm, 
which created the possibility for the presence of two dissociated rhythms.

Key words: transplanted heart; atrioventricular block; pacemaker; electrophysiological study

Conflict of Interests: nothing to declare.
Funding: none.
Received: 24.05.2022 Revision received: 25.07.2022 Accepted: 28.08.2022
Corresponding author: Egor Khomenko, E-mail: homea@kemcardio.ru

E.A.Khomenko - ORCID ID 0000-0002-1933-7768, S.E.Mamchur - ORCID ID 0000-0002-8277-5584

For citation: Khomenko EA, Mamchur SE. Development of “false” atrioventricular block in a patient after heart trans-
plantation: case report. Journal of Arrhythmology. 2023;30(1): е1-е5. https://doi.org/10.35336/VA-2023-1-10.

Проведение ортотопической трансплантации 
сердца (ОТС) часто сопровождается развитием бради-
кардии, особенно при биатриальной методике ее про-
ведения [1]. При этом клинические варианты блокад 

достаточно разнообразны. Нарушения проводимости 
могут быть как ранние послеоперационные, так и со-
храняться на длительный период; быть клинически 
незначимыми или же требовать временной и постоян-
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ной кардиостимуляции; проявляться в виде синусовой 
дисфункции или атриовентрикулярной (АВ) блокады.

Наиболее часто встречающимся видом наруше-
ний проводимости является синусовая дисфункция, 
что обусловлено самой методикой проведенной опера-
ции [2]. При биатриальном методе ОТС задняя часть 
правого и левое предсердие донора с сохраненной 
проводящей системой анастомозируются с участком 
правого предсердия сердца реципиента, содержащей 
синусовый узел (СУ). Получается, что в сердце па-
циента создаются условиях для существования двух 
синусовых узлов, при том, что донорский синусовый 
узел анатомически и функционально денервирован. В 
норме частота сердечных сокращений определяется 
собственной частотой синусового узла, синоатриаль-
ным проведением и рядом других факторов главным 
из которых считается влияние вегетативной нерв-
ной системы. Именно вегетативная денервация, то 
есть отсутствие симпатического контроля над донор-
ским сердцем, вносит основной вклад в проявление 
хронотропной некомпетентности. Данное состояние 
развивается у 50% пациентов в раннем послеопера-
ционном периоде, а необходимость во временной кар-
диостимуляции зависит от выраженности урежения 
ЧСС и неэффективности кардиотонической терапии 
[3]. Следует заметить, что в отсутствие симпатической 
иннервации СУ все же реагирует изменением частоты 
выработки импульсов в ответ на растяжимость пред-
сердий вследствие венозного возврата, а также в ре-
зультате стимулирующего действия циркулирующих 
катехоламинов [4]. В дальнейшем наблюдается неко-
торое восстановление иннервации области СУ, которое 
все же не достигает исходного уровня.

Принято считать, что развитие ранней синусовой 
дисфункции не является предиктором нежелательных 
исходов операции и в большинстве случаев склонно 
к устранению в сроки от нескольких месяцев до года. 
Наоборот, в случаях имплантации электрокардиости-
мулятора (ЭКС) в ранние сроки в дальнейшем прихо-
дится нередко сталкиваться с ситуацией, когда работа 
ЭКС не требуется [5]. Возникновение необходимости 
имплантации ЭКС в позднем периоде ОТС связано с 

худшим клиническим прогнозом. Поэтому все пациен-
ты с длительно сохраняющейся брадикардией или раз-
витием ее в сроки более 30 дней требуют пристального 
обследования с целью исключения реакции отторже-
ния, васкулопатии или ишемии миокарда, затрагиваю-
щей область СУ.

Развитие АВ блокады происходит намного реже, 
с неясным механизмом развития, и в качестве возмож-
ной причины, рассматривается реакция отторжения. 
Блокада проведения может развиваться до второй и 
третей степени. Стоит заметить, что прогноз для вос-
становления адекватного ритма в этом случае хуже, что 
требует в подавляющем большинстве случаев имплан-
тации ЭКС [6]. В целом же имплантация постоянного 
ЭКС при всех формах нарушения проводимости требу-
ется в 2-24% случаев [7]. Наличие других нарушений 
ритма: желудочковых и предсердных экстрасистол, 
эпизодов фибрилляции и трепетания предсердий, как 
правило, не имеет существенного самостоятельного 
значения, не влияет на прогноз и корректируется ме-
дикаментозно.

Как уже указывалось выше, синусовая дисфунк-
ция является наиболее часто встречающимся видом 
нарушений ритма, но и наиболее изученным. Развитие 
перманентной синусовой дисфункции многофакторно 
и включает в себя такие механизмы, как ишемия си-
нусового узла на этапе доставки донорского сердца, 
особенности хирургического этапа, вовлеченность ар-
терии СУ и особенности ее анатомии, исходная дис-
функция синусового узла донорского сердца, развитие 
миокардиального фиброза в ответ на прием иммуно-
супрессоров, реакция отторжения, неадекватный ответ 
донорского сердца на действие катехоламинов [8].

Электрофизиологические изменения в пред-
сердиях подробно описаны в работе R.S.Bexton et al. 
(1984) [9]. Было проведено многоэлектродное карти-
рование и электрофизиологические тесты на участках 
донорского предсердия и предсердия реципиента. 
Полученные данные свидетельствуют о нарушениях 
электрофизиологических свойств в обоих предсерди-
ях. Причем в донорском предсердии изменения пока-
зателей частоты синусового ритма, синоатриального 

Рис. 1. ЭКГ пациента до имплантации электрокардиостимулятора. Эффективная временная стимуля-
ция в режиме AAI и картина атриовентрикулярной блокады при отключении предсердной стимуляции. 
Стрелками указаны зубцы P.
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проведения, времени восстановления функции СУ 
были относительно гомогенными, что укладывалось 
в концепцию денервации. В то же время, аналогич-
ные показатели предсердий реципиента характери-
зовались значительной дисперсией, вдобавок к это-
му встречалась фибрилляция предсердий, синусовая 
дисфункция и асистолия. Данное наблюдение у ре-
ципиентов трактовалось авторами как возможные ис-
ходные нарушения, измененное кровоснабжение СУ 
реципиента (коллатеральный кровоток из бронхиаль-
ных артерий недостаточен), а также упомянутые тех-
нические моменты проведенной операции. 

Если рассматривать проблему с позиции необ-
ходимости имплантации ЭКС, то решение об опера-
ции принимается в сроки более трех недель после 
ОТС. При выборе метода стимуляции предложены 
различные подходы [10]. Так, нефизиологическая 
однокамерная стимуляция правого желудочка (VVI) 
представляется как наиболее технически несложная и 
надежная, а главный аргумент в ее пользу - высока ве-
роятность деимплантации ЭКС в течение ближайшего 
года ввиду дальнейшей нецелесообразности. Однока-

мерная стимуляция правого предсердия (AAI) донор-
ского сердца является физиологической стимуляцией 
и, по мнению авторов, преимуществом ее является 
отсутствие электрода в желудочке, что не мешает 
проведению биопсии миокарда. Интересное реше-
ние предложено для физиологического управления 
частотой сердечных сокращений с использованием 
двух электродов в предсердии (AAI r+d): электроды 
имплантируются в предсердие реципиента и донора 
и подсоединяются, соответственно к предсердному 
и желудочковому каналу двухкамерного ЭКС. Пред-
полагается, что в таком варианте часть предсердия 
реципиента, сохранившая вегетативный контроль 
будет задавать оптимальный ритм для предсердий 
донора. Однако данному методу присущи определен-
ные технические сложности, связанные с позициони-
рованием электродов. Также необходимо учесть, что 
предсердие реципиента далеко не всегда обладает 
адекватной функцией ритмовождения. [9]. Большее 
распространение приобрела стандартная импланта-
ция двухкамерного частотно-адаптивного (DDDR) 
ЭКС с электродами в донорских предсердии и желу-
дочке. Функция частотной адаптации этих устройств 
позволяет в определенной мере поддерживать адек-
ватный хронотропный ответ, наличие определенных 
алгоритмов работы не препятствует спонтанному 
проведению по атриовентрикулярному узлу, а при АВ 
блокаде обеспечивается стимуляция желудочков.

Пациенту Г. 47 лет с диагнозом дилатационной 
кардиомиопатии была выполнена ортотопическая 
трансплантация сердца по биатриальной методике. 
Операция проведена стандартно: общее время 250 
мин, время искусственного кровообращеия - 112 мин, 
время ишемии - 80 мин. В течение первых дней после 
операции регистрировался синусовый ритм. Далее в 
течение первой недели произошла смена на предсерд-
ный ритм с постепенным урежением ЧСС с 90 до 80 
уд/мин, что требовало временной наружной кардио
стимуляции в режиме AAI через временные эпикар-
диальные электроды, подшитые интраоперационно. 
Через неделю после ОТС выполнена эндоваскулярная 
биопсия миокарда из правого желудочка. После чего 
был отмечен эпизод АВ блокады третьей степени 
с частотой сокращений желудочков 65 уд/мин, что 

расценено как возможное повреждение 
проводящей системы при биопсии. Режим 
ЭКС изменен на DDD с удлиненной АВ за-
держкой для сохранения возможности 
спонтанного проведения через АВ узел. В 
дальнейшем при ежедневной оценке нали-
чия спонтанного ритма в момент отклю-
чения ЭКС стабильно регистрировалась 
картина АВ блокады продолжительно-
стью до нескольких минут с последующим 
восстановлением проведения по АВУ 1:1 
на фоне частоты предсердного ритма 
около 80 уд/мин. 

Полученные данные биопсии не ука-
зывали на наличие реакции отторжения. 
Учитывая наличие ЭКГ-картины устой-
чивой дисфункции АВ проведения на фоне 

Рис. 3. ЭКГ, записанные в течение одного дня. Вверху: I и II 
отведения по Слопаку, ЭКГ картина атриовентрикулярной 
блокады. Внизу: I отведение по Слопаку, предсердный ритм с 
проведением по атриовентрикулярному узлу 1:1.

Рис. 2. Механизм развития ЭКГ-картины атрио-
вентрикулярной блокады у пациента Г. Предсердия 
реципиента сокращается изолированно от пра-
вого предсердия донора, поэтому при отключении 
электрокардиостимулятора регистрируется ЭКГ-
картина атриовентрикулярной блокады, так как 
предсердный водитель ритма донорского сердца 
демонстрирует дисфункцию. При включении сти-
муляции правого предсердия атриовентрикулярное 
проведение нормализуется, поскольку правопредсерд-
ный электрод установлен в донорское предсердие.
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хронотропной некомпетентности предсердного во-
дителя ритма, на 18-е сутки после ОТС (11-е после 
биопсии) было принято решение имплантировать 
пациенту ЭКС в режиме DDDR. Имплантирован 
ЭКС Adapta DR (Medtronic) с фиксацией желудочко-
вого электрода в области верхушки правого желу-
дочка и предсердного в переднесептальной области 
правого предсердия. Однако во время тестирования 
имплантируемых электродов отмечена необычная 
клиническая ситуация. При стимуляции предсердия 
как исходно эпикардиально, так и эндокардиально во 
время имплантации, регистрировалось устойчивое 
проведение по АВ узлу. Однако при отключении сти-
муляции регистрировалась ЭКГ-картина АВ блокады 
с частотой сокращения для предсердий 81 уд/мин и 47 
уд/мин для желудочков (рис. 1). Последующее за этим 
возобновление предсердной стимуляции демонстри-
ровало способность АВ узла поддерживать стабиль-
ное проведение 1:1 на желудочки при частоте даже 
выше 130 уд/мин. Имплантированный ЭКС, благодаря 
алгоритму поиска спонтанного АВ проведения (MVP), 
обеспечил эффективную физиологическую стимуля-
цию предсердий с минимальной стимуляцией желу-
дочков (V pace 0,1%).

Анализируя данный случай, оценивая ретроспек-
тивно данные ЭКГ и тестирования ЭКС, можно при-
йти к выводу, что у данного пациента не было ни од-
ного эпизода дисфункции АВ узла донорского сердца. 
Причиной ЭКГ картины АВ блокады стала асистолия 
донорского предсердия с замещающим АВ узловым 
ритмом и сокращения оставшейся части предсердия 
реципиента. Стимуляция временными эпикардиаль-
ными электродами предсердий донора обеспечивала 
эффективную стимуляцию сердца в целом. При этом 
функция предсердного водителя ритма донора пода-
влялась работой наружного ЭКС (рис. 2).

Оценить функцию пред-
сердия реципиента на фоне ра-
боты временного ЭКС не пред-
ставлялось возможным ввиду 
более редкой частоты сокра-
щений. Во время записи ЭКГ 
пробное прекращение стиму-
ляции демонстрировало оста-
новку донорских предсердий с 
восстановлением активности 
предсердного водителя ритма 
в течение нескольких секунд 
или позже (рис. 3). Обращает 
на себя внимание различная 
конфигурация P-волн при нали-
чии АВ блокады и без нее, что 
можно объяснить восстанов-
лением активности водителя 
ритма в донорском предсердии 
с дальнейшим проведением на 
желудочки через интактный 
АВ узел. Данные тестирования 
ЭКС также подтверждают 
наличие преходящей останов-
ки предсердий донора (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Описанный клинический случай еще раз под-
тверждает, что развитие АВ блокады значительно 
уступает синусовой дисфункции по частоте встреча-
емости, поскольку техника проведения трансплан-
тации сердца не предполагает хирургического по-
вреждения области атриовентрикулярного узла. По 
данным литературы [6, 8, 10], случаи развития ранней 
АВ блокады описывают крайне редко и при этом нет 
четкого объяснения патогенеза данного осложнения. 
Предполагается только, что механизмом развития АВ 
блокады могут выступать технические сложности на 
этапе забора донорского сердца и транспортировки, 
а также особенности проведения самой операции. 
Большую роль играет также фактор недообследован-
ности донора. Например, ранее нами описан клини-
ческий случай проведения радиочастотной аблации 
после трансплантации сердца пациенту, у которого 
в послеоперационном периоде возникла пароксиз-
мальная наджелудочковая тахикардия за счет наличия 
скрытого синдрома Вольфа-Паркинсона-Уайта [11]. 
Имплантация ЭКС в ранние сроки требует взвешен-
ного решения, когда альтернативы данному методу не 
остается. С другой стороны, развитие АВ блокады, по 
мнению большинства авторов, ассоциировано с худ-
шим прогнозом в плане восстановления АВ-прово-
димости, что ставит под сомнение целесообразность 
выжидательного подхода. 

В описанном случае, несмотря на отсутствие 
данных за отторжение, ошибочное представление о 
развитии АВ блокады основывалось на возможной ее 
хронологической связи с проведенной эндомиокар-
диальной биопсией, что ускорило принятие решения 
о необходимости имплантации ЭКС. Определенный 
вклад в решение оперировать добавило также наличие 

Рис. 4. Фрагмент эндограммы имплантированного электрокардиостиму-
лятора при отключении стимуляции (режим 0D0). Верхняя панель. Ритм 
из атриовентрикулярного узла с ретроградным проведением на предсердия 
с блокадой 2:1. Нижняя панель. Восстановление предсердной активности 
(указано стрелкой) с частотой 72 уд/мин.
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явной синусовой дисфункции. Синусовая дисфункция 
у данного пациента, мы предполагаем, не отвечала 
критериям вегетативной денервации, так как наблю-
далась остановка СУ, а не снижение частоты выработ-
ки импульсов. Причиной этому, вероятно, могло быть 
хирургическое повреждение области синусового узла 
при заборе донорского сердца или практически полное 
отсутствие СУ донора.

Мы считаем, что в ведении данного пациента 
было допущено несколько недочетов, что привело к 
принятию более активной хирургической тактики. 
Не было изначально уделено достаточного внимания 
данным ЭКГ на фоне АВ блокады и без нее: имеет-
ся в виду недооценка морфологии Р-волны. Не было 
проведено электрофизиологическое исследованияе 
функции проводящей системы сердца, которое мог-

ло быть выполнено через эпикардиальные электро-
ды. Однако дальнейшее наблюдение за пациентом 
подтвердило наличие сохраняющейся дисфункции 
предсердного водителя ритма, что позволяет судить 
о правильности принятия решения о необходимости 
имплантации ЭКС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Случаи развития брадикардии после ОТС тре-
буют пристального изучения причин ее возникно-
вения, вероятности обратимости процесса, степени 
хронотропной некомпетентности, уровня поражения 
проводящей системы сердца. Следует учитывать, что 
эти пациенты находятся в группе высокого риска не-
обходимости имплантации ЭКС, которая должна быть 
выполнена при наличии показаний.
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