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Serce trójprzedsionkowe 
u 13-letniego bezobjawowego chłopca
Cor triatriatum in 13-year-old asymptomatic boy. A case report
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Wstęp
Serce trójprzedsionkowe jest bardzo rzadko wystę-

pującą wadą wrodzoną serca, w której obecna jest mię-
śniowo-włóknista błona dzieląca morfologicznie lewy
przedsionek na dwie części. Jedna z nich, proksymalna
(tylno-górna) zawiera żyły płucne, natomiast część dy-
stalna (przednio-dolna) komunikuje się z uszkiem
przedsionka lewego oraz zastawką mitralną.

Zaburzenia hemodynamiczne zależą od wielkości
połączenia pomiędzy górną a dolną częścią przedsion-
ka, jak również obecności ubytku w przegrodzie mię-
dzyprzedsionkowej. Zwykle komunikacja pomiędzy
proksymalną a dystalną częścią ma pojedyncze ujście,
chociaż opisywano także mnogie otworki [1].

Przestawiamy przypadek chłopca, u którego przez
wiele lat wada nie dawała żadnych objawów klinicz-
nych i została wykryta przypadkowo.

Opis przypadku
Chłopiec 13-letni, z prawidłowo przebiegającej ciąży,

z masą urodzeniową 3280 g, Apgar 9 p. Okres noworodko-
wy był prawidłowy. W 7. mies. życia wystąpiły napady epi-
lepsji, które wymagały leczenia przeciwpadaczkowego
do 6. roku życia. Od 7 lat pozostaje bez leczenia i bez napa-
dów. Chłopiec ma ponadto opóźnienie rozwoju psychiczne-
go w stopniu lekkim i uczęszcza do szkoły specjalnej.
W 2000 r. chirurgicznie usunięto znamię barwnikowe ze
skóry szyi (naevus pigmentosus compositus/0.3 x 0.2 cm/cu-

tis colli). W tym samym roku operacyjnie leczono przy-
kurcz wyprostnego palca 5. stopy prawej. W 2004 r. chło-
piec ponownie był hospitalizowany z powodu gastritis
erosiva (potwierdzonej gastroskopią). Około 1,5 mies.
wcześniej zaczął odczuwać łatwe męczenie się oraz poja-
wiało się uczucie duszności powysiłkowej i suchy kaszel.
Z tego powodu został skierowany do Wojewódzkiej Po-
radni Kardiologicznej w celu oceny układu krążenia, gdzie
w badaniu echokardiograficznym rozpoznano lewostron-
ne serce trójprzedsionkowe i skierowano dziecko do tutej-
szej Kliniki w celu przeprowadzenia szczegółowej diagno-
styki. Przy przyjęciu stan dziecka był dobry. W badaniu fi-
zykalnym oraz testach laboratoryjnych nie stwierdzono
odchyleń od normy. 

W EKG obecny był normogram, rytm zatokowy mia-
rowy o częstości 70/min, PQ 0,11 s, QT 0,36 s, QTc 0,40 s.

Na zdjęciu przeglądowym klatki piersiowej stwier-
dzono niewielkie zagęszczenia przywnękowe. Sylwetka
serca była niepowiększona (wskaźnik sercowo-płuc-
ny 0,51), o prawidłowym zarysie (Rycina 1.).

W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
i przezprzełykowym potwierdzono rozpoznanie lewo-
stronnego serca trójprzedsionkowego, stwierdzając li-
nijne echo dzielące przedsionek na 2 części.

Do części tylno-górnej uchodziły żyły płucne, które
u dzieci z sercem trójprzedsionkowym są z reguły po-
szerzone. Poszerzenie żył jest tym większe, im mniejszy
jest otwór w przegrodzie śródprzedsionkowej (Rycina 3.).

Echokardiogram miesiąca/Echocardiogram of the month
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Badanie kolorowym dopplerem ujawniło turbulen-
cję przepływu wewnątrz lewego przedsionka oraz nie-
wielki (ok. 3,5 mmHg) gradient śródprzedsionkowy
(Rycina 4.). Otwór w przegrodzie śródprzedsionkowej
miał ok. 13–15 mm i stanowił połowę wielkości lewego
przedsionka.

U chłopca wykonano także badanie echokardiograficz-
ne przezprzełykowe (TEE), w którym potwierdzono obraz
przezklatkowy, a ponadto stwierdzono, że przegroda mię-
dzyprzedsionkowa jest ciągła, czego nie udało się wcze-
śniej stwierdzić badaniem przezklatkowym (TTE, Rycina 5.).

Dyskusja
Serce trójprzedsionkowe (cor triatriatum) to jedna

z najrzadziej występujących wad wrodzonych serca.
Według podziału Marin-Garcia wyróżnia się 3 typy ana-
tomiczne serca trójprzedsionkowego [2]: 
1. membranowy (klasyczny), gdzie włóknisto-mięśnio-

wa przepona dzieli przedsionek na część proksymal-
ną oraz dystalną;

2. klepsydrowaty, w którym obecne jest przewężenie
między proksymalną a dystalną częścią przedsionka
i jest ono widoczne na zewnątrz serca;

RRyycciinnaa 11.. Zdjęcie przeglądowe klatki piersiowej.
Przywnękowo niewielkie zagęszczenia. Serce
niepowiększone, o prawidłowej konfiguracji

RRyycciinnaa 33.. Projekcja czterojamowa koniuszkowa.
Widoczne 3 żyły płucne: góra prawa (1), górna
lewa (2) oraz dolna lewa (3) – łączące się z czę-
ścią proksymalną przedzielonego przedsionka
(strzałki). Żyła płucna dolna prawa niewidoczna
w tej projekcji. Otwór w błonie śródprzedsionko-
wej ok. 13–15 mm
RA – prawy przedsionek, RV – prawa komora, LV – lewa komora

RRyycciinnaa 44.. Projekcja czterojamowa. Podczas na-
pełniania lewego przedsionka w kolorowym
dopplerze widoczna jest turbulencja i przyśpie-
szenie przepływu na wysokości błony z gradien-
tem ok. 3,5 mmHg (strzałka)

RRyycciinnaa 22..  Projekcja czterojamowa koniuszkowa.
Serce trójprzedsionkowe. Gruba błona (strzał-
ka) dzieląca lewy przedsionek na dwie części:
proksymalną (P) oraz dystalną (D) 
RA – prawy przedsionek, RV – prawa komora, LV – lewa komora
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3. walcowaty, gdzie wspólna żyła płucna, która rozwija-
ła się nieprawidłowo, zachowuje kształt rury tworzą-
cej zwężoną jamę proksymalną. 

Ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej naj-
częściej występuje w części dystalnej, chociaż
w ok. 25% przypadków komunikuje się częścią proksy-
malną przedsionka [1]. Podkreśla się również obecność
serca trójprzedsionkowego w skojarzeniu z całkowitym
kanałem przedsionkowo-komorowym, nieprawidłowym
spływem żył płucnych, jak również atrezją zastawki mi-
tralnej. Przyjmuje się, że przyczyną powstania serca trój-
przedsionkowego jest nieprawidłowa, zaburzona ab-
sorpcja wspólnej pierwotnej żyły płucnej do lewego
przedsionka podczas wewnątrzłonowego rozwoju serca.
Jeżeli tak wytworzone zwężenie pomiędzy górną i dolną
(proksymalną i dystalną) częścią przedsionka jest cia-
sne, wtedy objawy pojawiają się we wczesnym okresie
niemowlęcym, a dominującym jest duszność oraz na-
wracające infekcje dróg oddechowych. Jeżeli wada nie
zostanie właściwie rozpoznana, dzieci te leczone są
zwykle przez pulmonologów z powodu przewlekłego
kaszlu. W obrazie klinicznym dominują wówczas objawy
zastoju żylnego oraz nadciśnienia płucnego z narastają-
cą dusznością, kaszlem i trudnościami w żywieniu.
U chorych z nadciśnieniem płucnym stwierdza się poje-
dynczy drugi ton serca o wzmożonej akcentacji. Zwykle
u tych dzieci występuje także szmer spowodowany nie-
domykalnością zastawki trójdzielnej. W obrazie radiolo-
gicznym dominują objawy zastoju żylnego, może poja-
wić się również uwypuklenie łuku tętnicy płucnej jako
cecha nadciśnienia płucnego. W EKG stałym objawem
jest odchylenie osi elektrycznej w prawo oraz cechy
przerostu prawej komory serca. Jeżeli natomiast komu-
nikacja nie ma cech restrykcji – tak jak u przedstawia-
nego chłopca – wówczas chorzy mogą przeżyć do wie-
ku dojrzałego w dobrym stanie fizycznym [1, 3–5].

Echokardiografia obecnie jest badaniem z wyboru,
użytecznym w rozpoznawaniu serca trójprzedsionko-
wego, które można uwidocznić już podczas badania
płodu. W badaniu przezklatkowym (TTE) najlepszą pro-
jekcją jest projekcja czterojamowa, w której można
uwidocznić strukturę dzielącą lewy przedsionek
na część górną i dolną oraz obecność zastawki dwu-
dzielnej, jak również relacje żył płucnych, które łączą
się z częścią proksymalną. Projekcja ta umożliwia rów-
nież uwidocznienie ubytków w przegrodzie między-
przedsionkowej, szczególnie z użyciem kolorowego
dopplera. Również echokardiografia przezprzełykowa
(TEE) dostarcza wielu cennych informacji na temat
wielkości przepony śródprzedsionkowej, jak też obec-
ności, wielkości i relacji ubytku międzyprzedsionkowe-
go oraz napływu żył płucnych. Kolorowy doppler umoż-
liwia ocenę przepływu krwi z proksymalnej do dystalnej

części przedsionka, a ponadto uwidacznia szerokość żył
płucnych [4, 6, 7]. Cewnikowanie serca, które obecnie
wykonywane jest rzadko u chorych z tą wadą, pozwala
przede wszystkim na pomiar ciśnienia zaklinowanego
w żyłach płucnych oraz ciśnienia w tętnicy płucnej, co
jest istotne przed leczeniem operacyjnym. Serce trój-
przedsionkowe należy odróżnić od innych przyczyn
utrudnionego napływu do lewego przedsionka, takich
jak całkowity nieprawidłowy spływ żył płucnych, zwę-
żenie żył płucnych, zwężenie zastawki dwudzielnej i fi-
broelastoza lewej komory z utrudnieniem napełniania
i podwyższeniem późnorozkurczowego ciśnienia, guzy
lub skrzepliny w lewym przedsionku [1].

W omawianym przez nas przypadku na uwagę za-
sługuje stosunkowo późny wiek, w którym wada zosta-
ła rozpoznana. Od kilku tygodni u chorego pojawiały się
jedynie objawy osłabienia oraz kaszel i z tego powodu
był leczony zachowawczo, tak jak w infekcji górnych
dróg oddechowych. Dopiero szczegółowa diagnostyka
echokardiograficzna pozwoliła wykazać obecność prze-
szkody wewnątrz lewego przedsionka, dzielącej go
na część proksymalną i dystalną z turbulencją przepły-
wu pomiędzy nimi. Obraz ten pozwolił na kwalifikację
chłopca do leczenia operacyjnego, podczas którego po-
twierdzono rozpoznanie i wycięto włóknisto-mięśniową
przegrodę z lewego przedsionka. Leczenie kardiochirur-
giczne obarczone jest niewielkim ryzykiem, z wyjątkiem
przypadków przebiegających z restrykcyjną komunika-
cją pomiędzy proksymalną a dystalną częścią przed-
sionka i nadciśnieniem płucnym. Ryzyko wzrasta także,
jeżeli wada ta kojarzy się z innymi nieprawidłowościami
układu krążenia. Do kazuistyki zalicza się występowanie
prawostronnego serca trójprzedsionkowego [8, 9]. 

RRyycciinnaa 55.. Echokardiografia przezprzełykowa
(TEE). Projekcja czterojamowa. Widoczna błona
(strzałka) dzieląca przedsionek lewy na część
proksymalną (P) oraz dystalną (D). Nie stwier-
dzono przecieku na poziomie przedsionków
LV – lewa komora, RV – prawa komora
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