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Левое четырехпредсердное сердце. 
Первый клинический случай

Левое трехпредсердное сердце (ЛТС)  – редкая врожденная аномалия, при  которой левое предсердие (ЛП) разделено 
дополнительной мембраной на две камеры. В статье впервые описывается клинический случай врожденного порока сердца 
с четырьмя предсердными камерами. Мужчина, 41 год, был госпитализирован в связи с впервые возникшим пароксизмом 
фибрилляции предсердий. На трансторакальной эхокардиограмме (ЭхоКГ) ЛП значительно увеличено и разделено мем-
браной на две равные сообщающиеся части. Дообследование с помощью контрастной ЭхоКГ и компьютерной томогра-
фии выявило две мембраны, разделяющие ЛП на три камеры. Прогноз больного благоприятный, так как у него отсутству-
ют другие аномалии развития сердца и трансмембранный градиент давления (ГД) в ЛП небольшой. Приводятся данные 
литературы о частоте порока и прогнозе больных с ЛТС.
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Введение
Левое трехпредсердное сердце (ЛТС) (или  cor 

triatriatum sinister) – редкая врожденная аномалия (0,4 % 
всех случаев врожденных пороков сердца [1]), при кото-
рой левое предсердие (ЛП) разделено дополнительной 
мембраной на  две камеры: верхне-заднюю, или  прокси-
мальную, в которую впадают легочные вены (ЛВ), и ниж-
не-переднюю, или дистальную, которая сообщается с ле-
вым ушком и  митральным клапаном. ЛТС встречается 
в  виде изолированного порока или в  сочетании с  други-
ми дефектами, чаще с аномальным дренажем ЛВ и дефек-
том межпредсердной перегородки (МПП). Гемодинами-
ческие изменения и клинические признаки ЛТС подобны 
тем, которые развиваются при митральном стенозе. Вну-
трипредсердный трансмембранный градиент давления 
(ГД) зависит от  величины и  количества отверстий в  до-
полнительной мембране. Чем  больше отверстие и, соот-
ветственно, ниже внутрипредсердный ГД, тем более бла-
гоприятный прогноз. Гистологически мембрана пред-
ставляет собой тонкий слой миокарда, покрытый с обеих 
сторон утолщенным эндокардом [2]. Какие именно «по-
ломки» в эмбриогенезе приводят к развитию данного по-
рока, остается неясным. Существуют теории об аномаль-
ном встраивании ЛВ в ЛП и альтернативном избыточном 
росте первичной МПП [3].

Клинический случай
Мужчина в  возрасте 41  года был госпитализирован 

в связи с впервые возникшим пароксизмом фибрилляции 

предсердий (ФП). Ранее жалоб и  кардиального анамне-
за не имел. В течение трех недель до госпитализации зло-
употреблял алкоголем. При поступлении частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) была 136 в минуту, артериальное 
давление (АД) – 150/100 мм рт.ст. После урежения ЧСС 
определялся мягкий мезодиастолический шум на верхуш-
ке. На  рентгенограмме органов грудной клетки патоло-
гии не  обнаружено. На  трансторакальной эхокардио-
грамме (ЭхоКГ) выявлено значительное увеличение ЛП 
(108 мл) и разделение его поперечной мембраной на две 
камеры. При цветовом допплеровском картировании ви-
зуализирован турбулентный поток через дополнитель-
ную мембрану (рис. 1).

В  дальнейшем АД находилось в  пределах нормаль-
ных значений без  гипотензивной терапии. При  лабо-
раторном обследовании признаков системного вос-
паления, электролитных нарушений, дисфункции 
щитовидной железы не  выявлено. Синусовый ритм вос-
становлен при  помощи внутривенной инфузии амио-
дарона. На  электрокардиограмме покоя выявлен недо-
статочный прирост зубца R в  правых грудных отведе-
ниях (RV1 = RV2 = RV3 = 1 мм), неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса, признаки перегрузки правого пред-
сердия (ПП). При  допплеровском исследовании на  по-
вторной трансторакальной ЭхоКГ поток через допол-
нительную мембрану имел невысокие пиковый и  сред-
ний  ГД  – 13  и  5 мм рт. ст. соответственно, митральная 
недостаточность была умеренной степени, систоличе-
ское давление в легочной артерии составляло 25 мм рт. ст.



150 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(9). DOI: 10.18087/cardio.2020.9.n619

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ§

При трансэзофагальной ЭхоКГ визуализировано со-
общение ушка ЛП с  дистальной камерой ЛП (рис. 2). 
Оценка ЛВ была затруднена.

После контрастирования перекисью водорода пра-
вых камер сердца в проекции верхней части ПП в зо-
не, прилежащей к  МПП, отчетливо визуализирова-
лась дополнительная неконтрастируемая полость, 
что  позволило заподозрить наличие третьей камеры 
в ЛП (рис. 3).

На  компьютерной томографии с  контрастным уси-
лением в  ЛП выявлены не  одна, а  две дополнитель-
ные мембраны, разделяющие предсердие на  три каме-
ры. Обе мембраны исходят из области ostium secundum 
первичной МПП. В обеих мембранах визуализированы 
отверстия диаметром 0,8 и 1,8 см, располагающиеся од-
но над другим ближе к МПП. Все ЛВ впадали в прокси-
мальную камеру. Патологических сбросов через МПП 
и других аномалий не выявлено (рис. 4).

В верхушечной четырехкамерной позиции небольшая 
неконтрастируемая полость в проекции верхней части ПП.

Рисунок  3. Контрастная ЭхоКГ

ЛЖ

А. Значительное расширение ЛП, разделение его дополнительной мембраной (стрелки) на две камеры –  
проксимальную (1) и дистальную (2); Б. Цветовой допплер демонстрирует поток через отверстие в мембране. 

Рисунок  1. Трансторакальная ЭхоКГ, верхушечная четырехкамерная позиция
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А. Визуализированы дистальная (2) и проксимальная (1) камеры ЛП, разделенные дополнительной мембраной (стрелки).  
Ушко ЛП (3) сообщается с дистальной камерой ЛП; Б. Турбулентный поток через отверстие в дополнительной мембране.

Рисунок  2. Трансэзофагальная ЭхоКГ
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Таким образом, выявлен редкий врожденный порок 
с тремя камерами в ЛП, что охарактеризовано как четы-
рехпредсердное сердце (рис. 5). Ранее такой порок в меж-
дународной литературе не описывался.

Обсуждение
Известно, что  частота ЛТС несколько выше среди 

мужчин (56 % против 44 %) [1]. В большинстве случаев 
ЛТС диагностируется у  новорожденных или в  раннем 
детском возрасте и  сочетается с  другими аномалиями 
развития сердца [4]. Длительное бессимптомное суще-
ствование порока у взрослых встречается редко и чаще 
представляет собой изолированную форму ЛТС с  не-
большим внутрипредсердным ГД, как в случае с нашим 
больным.

Диагноз ЛТС устанавливается при  проведении 
ЭхоКГ. Для уточнения количества и размера отверстий 
в  дополнительной мембране, а  также наличия других 
дефектов часто требуется применение других методов 
визуализации. В  нашем случае проведение контраст-
ной ЭхоКГ, а  затем компьютерной томографии позво-
лило выявить вторую дополнительную мембрану и, та-
ким образом, диагностировать четырехпредсердное 
сердце.

Возраст постановки диагноза изолированного ЛТС 
зависит от  размера отверстия (-ий) в  дополнитель-
ной мембране и, соответственно, внутрипредсердно-
го трансмембранного ГД. У нашего больного отверстия 
в  обеих мембранах оказались достаточно большими, 
средний ГД в ЛП не превышал 5 мм рт. ст., что сопостави-
мо с параметрами митрального стеноза легкой степени.

В  среднем у  каждого третьего больного с  ЛТС раз-
вивается ФП, причем чаще это случается у  тех, у  ко-
го ЛТС диагностируется в  более старшем возрасте. Так, 
ретроспективный анализ достаточно большого числа 

больных с  ЛТС (n=57), диагностированного в  возрас-
те от 6 до 62 лет, показал, что медиана возраста больных 
с и без ФП составила 58 и 26 лет соответственно. Кроме 
того, в данном исследовании среди больных с ЛТС и ФП 
только у одного пациента средний трансмембранный ГД 
был выше 5 мм рт. ст. и только шесть имели другие пороки 
развития. Был сделан вывод, что в  большинстве случаев 
ФП при ЛТС развивается вследствие приобретаемых воз-
раст-ассоциированных заболеваний [1]. У  нашего боль-
ного длительное употребление алкоголя можно рассма-

Рисунок  5. Схема четырехпредсердного 
сердца с тремя камерами в ЛП

А. Визуализируются две мембраны (стрелки) над митральным клапаном (МК), разделяющие ЛП на три камеры;  
Б. Отверстия в верхней и нижней мембранах. 

Рисунок  4. Компьютерная томография сердца
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тривать в качестве альтернативной пороку причины воз-
никновения ФП.

Лечение при ЛТС хирургическое. Однако при неболь-
шом трансмембранном ГД и отсутствии других аномалий 
развития пациенты наблюдаются консервативно долгие 
годы [1]. Мы рекомендовали больному прием перораль-
ной антикоагулянтной терапии, наблюдение у кардиолога 
и проведение ЭхоКГ через 6 месяцев.

Заключение
Нами впервые описан случай четырехпредсердного 

сердца, диагностированного у молодого мужчины в воз-
расте 41 года, госпитализированного с впервые возник-

шим пароксизмом ФП. Несмотря на  наличие двух мем-
бран в  полости ЛП, трансмембранный внутрипред-
сердный ГД у больного оказался низким, отсутствовали 
другие аномалии развития сердца, а  нарушения ритма 
вполне вероятно могли быть спровоцированы прие-
мом алкоголя. Таким образом, на  основании имеющих-
ся в  литературе данных, прогноз у  больного благопри-
ятный, хирургической коррекции в  настоящее время 
не требуется.
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