
76 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2026;7(2):76-82

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИО.Е. Коломацкая, М.Ю. Кострыкин, Е.А. Кудряшова, Д.К. Лобачев, Н.А. Семенцова, В.Д. Шамханьянц
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ АТРИОМЕГАЛИИ  
(ГИГАНТСКОГО ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ), ОБУСЛОВЛЕННОЙ ДЛИТЕЛЬНЫМ ТЕЧЕНИЕМ РЕВМАТИЧЕСКОГО ПОРОКА СЕРДЦА

© Коллектив авторов, 2026
DOI: 10.21886/2712-8156-2026-7-2-76-82 
 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
АТРИОМЕГАЛИИ (ГИГАНТСКОГО ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ), 
ОБУСЛОВЛЕННОЙ ДЛИТЕЛЬНЫМ ТЕЧЕНИЕМ РЕВМАТИЧЕСКОГО 
ПОРОКА СЕРДЦА

О.Е. Коломацкая1,2, М.Ю. Кострыкин1,2, Е.А. Кудряшова1,2, Д.К. Лобачев1, Н.А. Семенцова1, 
В.Д. Шамханьянц1

1ГБУ РО «Ростовская областная клиническая больница», Ростов-на-Дону, Россия 
2ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

Резюме. Атриомегалия (гигантское левое предсердие (ЛП)) является редким, но тяжёлым осложнением длительно 
существующих ревматических пороков сердца. Данное состояние сопряжено с высоким риском фибрилляции пред-
сердий и тромбоэмболических осложнений, а также компрессией прилегающих структур. Представлен случай лечения 
56-летней пациентки с ревматической болезнью сердца, комбинированным пороком митрального и аортального 
клапанов и формированием гигантского ЛП (объём до 761 мл, переднезадний размер до 99 мм). Пациентке было 
выполнено одномоментное протезирование двух клапанов, пластика трикуспидального клапана и хирургическая 
редукция ЛП. Хирургическая коррекция атриомегалии в сочетании с протезированием клапанов позволяет значи-
тельно уменьшить объём предсердия, улучшить гемодинамику и предотвратить фатальные осложнения.
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Abstract. Atriomegaly (giant left atrium (LA)) is a rare but severe complication of long-standing rheumatic heart disease. 
This condition is associated with a high risk of atrial fibrillation and thromboembolic complications, as well as compression of 
adjacent structures. We present a case of treatment of a 56-year-old female patient with rheumatic heart disease, combined 
mitral and aortic valve disease, and formation of a giant LA (volume up to 761 ml, anteroposterior dimension up to 99 mm). 
The patient underwent simultaneous double valve replacement, tricuspid valve repair, and surgical left atrial reduction. 
Surgical correction of atriomegaly in combination with valve replacement allows for significant reduction of atrial volume, 
improvement of hemodynamics, and prevention of fatal complications.
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Введение

Атриомегалия, или гигантское левое пред-
сердие (ГЛП), определяется как значительное 
увеличение размеров левого предсердия (ЛП), 
превышающее 65 мм в переднезаднем размере 
при эхокардиографии [1–3]. Основной причиной 
развития ГЛП остается ревматическая болезнь 
сердца, приводящая к митральной недостаточ-
ности и/или стенозу [2, 3]. Патогенез выражен-
ной дилатации ЛП обусловлен хронической пе-
регрузкой давлением и объёмом, а также ревма-
тическим панкардитом, вызывающим фиброз 
и ослабление стенки предсердия, что делает её 
податливой к растяжению [2, 4].

Гемодинамические последствия атриоме-
галии включают стаз крови, способствующий 
тромбообразованию, снижение предсердного 
«вклада» в сердечный выброс из-за фибрилля-
ции предсердий и компрессию прилегающих 
структур (пищевода, бронхов) [2, 3, 5, 6]. Без хи-
рургического вмешательства прогноз при ГЛП 
неблагоприятен из-за высокого риска тромбо-
эмболий и прогрессирующей сердечной недо-
статочности [1–3]. Стандартная коррекция кла-
панного порока без редукции ЛП часто не при-
водит к самостоятельному уменьшению разме-
ров гигантского предсердия [1, 3–5]. 

В настоящей статье представлен клиниче-
ский случай пациентки, поступившей в кар-
диохирургическое отделение ГБУ РО «РОКБ» с 
комбинированным пороком митрального и аор-
тального клапанов и формированием гигант-
ского ЛП.

Описание клинического случая

Пациентка К., 56 лет, поступила в кардиохи-
рургическое отделение с жалобами на одышку 
при минимальной физической нагрузке (ходьба 
до 200 м по прямой), общую слабость, утомляе-
мость, головокружение, перебои в работе серд-
ца, эпизоды учащенного сердцебиения и уреже-
ния пульса (до 35 ударов в минуту в покое), пе-
риодические подъёмы артериального давления 
(АД) (максимальные значения — 160/100 мм рт. 
ст.) и отёки нижних конечностей. Из анамнеза 
известно, что пациентка с детства часто болела 
ангинами, в связи с чем регулярно получала би-
циллинопрофилактику. Считает себя больной с 
18 лет, когда впервые был диагностирован рев-
матический порок сердца. Длительное время на-
блюдалась амбулаторно. Ориентировочно около 
10 лет назад появилась одышка при умеренной 
физической нагрузке и эпизоды повышения АД. 
Ухудшение состояния отмечает в течение по-
следних 3 лет: снизилась толерантность к физи-
ческим нагрузкам, стала нарастать одышка, по-

явились эпизоды нарушений ритма. На период 
поступления в стационар пациентка принимала 
верошпирон 50 мг, торасемид 2,5 мг, периндо-
прил 4 мг, дапаглифлозин 10 мг, дигоксин 0,25 
мг ½ таблетки, варфарин 2,5 мг, низкомолеку-
лярный гепарин (эноксапарин 0,4 мл 2р/д под-
кожно).

При поступлении состояние пациентки оце-
нивалось как состояние средней тяжести. Кож-
ные покровы бледные, умеренный цианоз губ. 
Аускультативно определялись аритмичные 
тоны сердца, систолодиастолический шум на 
верхушке. АД на момент осмотра составляло 
120/70 мм рт. ст. 

По данным электрокардиографии (ЭКГ), 
при поступлении регистрировался ритм  — 
фибрилляция предсердий (ФП), бради-нор-
мосистолическая форма, признаки гипертро-
фии левого желудочка (ЛЖ). Ранее амбулатор-
но пациентке было проведено холтеровское 
мониторирование ЭКГ. На протяжении всего 
периода наблюдения определялась постоян-
ная форма ФП бради-нормосистолический ва-
риант с частотой сокращений желудочков от 
29 до 108 уд./мин. На фоне основного ритма 
обнаружены паузы максимальной продолжи-
тельностью до 3,13 сек.

При проведении эхокардиографии (ЭхоКГ) 
выявлены гемодинамически значимые струк-
турно-функциональные изменения сердца. Так, 
по результатам ЭхоКГ обнаружены тяжелый сте-
ноз митрального клапана (МК) (градиент дав-
ления средний, 13 мм рт. ст., площадь отверстия 
1,2 см²), тяжёлая недостаточность МК (шири-
на vena contracta (VC) — 8–9 мм), тяжёлая недо-
статочность аортального клапана (АК) (ширина 
VC — 7–8 мм), умеренно-тяжёлая недостаточ-
ность трикуспидального клапана (ТК) (ширина 
VC — 8 мм); атриомегалия ЛП (диаметр ЛП — 99 
мм, объём — 761 мл, индексированный объём 
ЛП (ИОЛП) — 461 мл/м²). Расчётное систоли-
ческое давление в лёгочной артерии (рСДЛА) 
составило 50 мм рт. ст. Систолическая функция 
была скомпенсирована: фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ — 57%. Тромбов в полостях сердца на мо-
мент осмотра выявлено не было. 

На фотографиях (рис. 1) представлена карти-
на ЭхоКГ исследования полостей сердца паци-
ентки при поступлении.

Результаты рентгенографии органов грудной 
клетки (ОГК): лёгочные поля без очаговых из-
менений, корни не расширены, границы сердца 
значительно расширены в поперечнике.

Пациентке проведена коронароангиография, 
по результатам которой гемодинамически зна-
чимых стенозов коронарных артерий выявлено 
не было. Ишемическая этиология ремоделиро-
вания миокарда была исключена.
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Рисунок 1. ЭхоКГ картина ЛП пациентки до хирургического вмешательства.
Figure 1. Preoperative echocardiographic image  
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Рисунок 2. Хронология ведения пациентки с атриомегалией, обусловленной длительно  
существующим ревматическим пороком сердца.

Примечание: КАГ — коронароангиография, ЭхоКГ — эхокардиография, ЭКС — электрокардиостимулятор.  
Даты указаны в формате дд.мм.

Figure 2. Timeline of management in a female patient with a giant left atrium secondary to long-standing rheumatic heart disease. 
Note: CAG — coronary angiography, EchoCG — echocardiography, PCS — permanent cardiac pacemaker, MV — mitral valve, AoV — 

aortic valve, TV — tricuspid valve, AV — atrioventricular, FU — follow-up (outpatient monitoring). Date format: DD.MM.
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В дооперационном периоде основные гемато-
логические показатели пациентки находились 
в пределах допустимых значений. Маркер сер-
дечной недостаточности (NT-proBNP) составлял 
1113 пг/мл, что подтверждало наличие исход-
ной выраженной декомпенсации кровообраще-
ния на фоне тяжёлого многоклапанного пора-
жения.

На основании жалоб пациентки, сведений из 
анамнеза заболевания и данных объективного 
обследования, а также с учётом результатов ЭКГ 
и ЭхоКГ установлен следующий клинический 
диагноз: «Хроническая ревматическая болезнь 
сердца. Комбинированный порок митрально-
го, аортального и трехстворчатого клапанов: 
тяжёлый стеноз и недостаточность МК, стеноз 
и недостаточность АК, трикуспидальная недо-
статочность. Осложнения: ХСН IIА стадии, ФК 3 
(NYHA). Атриомегалия ЛП. Лёгочная гипертен-
зия. Постоянная форма ФП, тахи-брадисистоли-
ческий вариант».

С учётом состояния пациентки, её относи-
тельно молодого возраста, прогрессирующе-
го ухудшения СН, объёма поражения структур 
сердца консилиумом кардиологов и кардиохи-
рургов РОКБ было принято решение провести 
оперативное вмешательство в условиях искус-
ственного кровообращения (ИК), которое вклю-
чало протезирование АК механическим проте-
зом Carbomedics Orbis №21, протезирование МК 
механическим протезом Carbomedics Optiform 
№29, пластику ТК по Батиста, редукцию (пла-
стику) ЛП для уменьшения его объёма, пере-
вязку ушка ЛП (для профилактики тромбоэм-
болий).

Оперативное вмешательство произведено 
без технических осложнений. Общее время ис-
кусственного кровообращение (ИК) составило 
227 минут, время пережатия аорты — 154 ми-
нуты. Ранний послеоперационный период (2–3-
и сутки) осложнился развитием полной атрио-
вентрикулярной (АВ) блокады, потребовавшей 
временной электрокардиостимуляции. С учётом 
стойкости нарушений проводимости на 4-е сут-
ки после операции имплантирован частотно-
адаптированный двухкамерный электрокарди-
остимулятор Enitra 6 DR.

Кроме того, отмечено развитие постпери-
кардиотомного синдрома с двусторонним ги-
дротораксом, купированного консервативной 
терапией (дексаметазон, диуретики, антибак-
териальная терапия). В динамике наблюдалось 
восстановление систолической функции ЛЖ: ФВ 
увеличилась с 30% на 3-и сутки до 60% к момен-
ту выписки. На контрольной эхокардиографии 
перед выпиской отмечена выраженная положи-
тельная динамика: размер ЛП уменьшился до 58 
мм, объём — до 170 мл (снижение объёма более 

чем в 4 раза). Функция протезов удовлетвори-
тельная. 

Тактика ведения пациентки отражена на ри-
сунке 2. 

В раннем послеоперационном периоде (1–5-
е сутки) в клиническом анализе крови ожида-
емо зарегистрирована транзиторная анемия: 
уровень гемоглобина снизился с исходных 185 
г/л до 120 г/л к 5-м суткам. Также отмечалась 
тромбоцитопения с падением уровня тромбо-
цитов с 216×10⁹/л до 66×10⁹/л на 3-и сутки. В 
ответ на обширную хирургическую травму за-
фиксирован закономерный системный воспа-
лительный ответ в виде выраженного лейко-
цитоза до 23,10×10⁹/л в 1-е сутки после опе-
рации. К моменту выписки гематологические 
показатели успешно стабилизировались (Hb — 
130  г/л, лейкоциты  — 7,72×10⁹/л, тромбоци-
ты — 264×10⁹/л).

В биохимическом профиле крови в первые 
дни после операции была зафиксирована тран-
зиторная стрессовая гипергликемия (до 14,92 
ммоль/л на 2-е сутки) с последующей нормали-
зацией до 4,31 ммоль/л перед выпиской. Пока-
затели, отражающие функцию почек (креати-
нин, мочевина) и печёночные ферменты, не под-
верглись критическим изменениям.

Ключевым изменением маркеров сердечной 
недостаточности стало резкое повышение уров-
ня NT-proBNP до 10780 пг/мл на 9-е сутки после 
операции. Подобный скачок является ожидае-
мым для раннего послеоперационного периода 
после хирургической редукции ГЛП и протези-
рования клапанов, отражая острую реакцию ми-
окарда на хирургический стресс, травму тканей 
и адаптацию камер сердца к принципиально но-
вым гемодинамическим условиям.

В системе гемостаза в раннем послеопераци-
онном периоде отмечался рост фибриногена как 
белка острой фазы (до 9,28 г/л на 4-е сутки). В 
связи с имплантацией двух механических про-
тезов пациентке был инициирован подбор дозы 
варфарина под контролем МНО. На фоне тера-
пии отмечались транзиторные колебания пока-
зателя (с максимальным ростом МНО до 4,76 на 
15-е сутки), однако после коррекции дозы анти-
коагулянта к моменту выписки были достигну-
ты стабильные целевые значения.

Пациентка выписана на 21-е сутки после опе-
рации в удовлетворительном состоянии. Отме-
чалось значительное улучшение толерантности 
к физической нагрузке, уменьшение одышки. 
Функция имплантированных протезов без на-
рушений, ритм электрокардиостимулятора ста-
бильный. 

С целью профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений, с учётом наличия механиче-
ских протезов, согласно современным клини-
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ческим рекомендациям, пациентке назначена 
постоянная антикоагулянтная терапия варфа-
рином 2,5 мг 1 раз в день вечером под контро-
лем МНО (целевой уровень — 2,5–3,5). Для кон-
троля за течением СН и профилактики её даль-
нейшего прогрессирования назначены спиро-
нолактон 50 мг утром, бисопролол 1,25–2,5 мг 
утром, дапаглифлозин 10 мг утром. Ингибитор 
протонной помпы 20 мг назначен курсом с це-
лью гастропротекции на фоне антикоагулянт-
ной терапии.

Обсуждение

Атриомегалия не является самостоятельным 
заболеванием, а служит конечным проявлени-
ем различных патологических процессов, при-
водящих к хронической перегрузке предсердий 
объёмом или давлением [2, 3, 5]. Распространён-
ность этого состояния среди пациентов, направ-
ляемых на хирургическое лечение митрального 
клапана, варьируется от 3% до 19% [7, 8].

Своевременное выявление причины атри-
омегалии имеет первостепенное значение, по-
скольку от этого зависит выбор оптимальной 
терапевтической тактики, будь то медикамен-
тозное лечение, хирургическая коррекция или 
терапия основного системного заболевания [1–
3, 5, 9].

Ревматические пороки сердца  — наиболее 
частая причина увеличения предсердий [2, 3]. 
Длительная перегрузка объёмом или давлени-
ем, характерная для клапанной дисфункции, при-
водит к прогрессирующей дилатации. Наличие 
митральной недостаточности и длительно суще-
ствующей регургитации способствует развитию 
ГЛП в связи с объёмной перегрузкой [2, 10].

В представленном случае атриомегалия яв-
ляется классическим примером «ревматическо-
го» ремоделирования сердца. Патологический 
процесс при хронической ревматической болез-
ни сердца характеризуется прогрессирующими 
структурными изменениями клапанов сердца: 
утолщением, фиброзом, кальцификацией и сра-
щением створок. Наиболее часто МК и АК, при 
этом вовлечение трёх и более клапанов встреча-
ется у 30–34% пациентов с клапанной патологи-
ей [2, 3, 9, 11].

Прогноз при естественном течении атриоме-
галии без адекватной терапии основного забо-
левания является неблагоприятным. Основные 
осложнения атриомегалии включают жизнеу-
грожающие нарушения ритма, тромбоэмболиче-
ские осложнения, прогрессирование СН, а также 
компрессионный синдром [1–3, 12].

Тромбоэмболические события обусловлены 
стазом крови в огромных, плохо сокращающихся 
полостях предсердий в сочетании с изменения-

ми эндокарда, что создает условия для форми-
рования тромбов [2, 3, 6]. 

Наиболее частым и клинически значимым 
нарушением ритма является ФП. Структурное 
ремоделирование, дилатация предсердий созда-
ют субстрат для возникновения ФП, а сама арит-
мия усугубляет дилатацию, что формирует по-
рочный круг (ФП порождает ФП) [1–3, 13].

Дисфункция предсердий вносит существен-
ный вклад в прогрессирование СН, приводя к по-
степенной декомпенсации сердечной деятель-
ности [3, 10, 12].

В редких случаях ГЛП может сдавливать окру-
жающие анатомические структуры и приводить 
к развитию так называемого компрессионного 
синдрома. Классическим примером является син-
дром Ортнера — охриплость голоса из-за сдавле-
ния возвратного гортанного нерва [2, 5, 12].

Своевременное выявление и лечение атрио-
мегалии направлены на предотвращение этих 
серьёзных осложнений и улучшение долгосроч-
ного прогноза. Длительно существующий ми-
тральный порок (стеноз и регургитация) приво-
дит к повышению внутрипредсердного давле-
ния и объёма. Расширение камеры увеличивает 
напряжение стенки, что вызывает дальнейшую 
дилатацию, фиброз и потерю сократительной 
способности. Особенностью данного случая яв-
ляется экстремальный размер ЛП (объём >700 
мл), что соответствует критериям гигантского 
ЛП (ГЛП) [2, 5, 12]. Спонтанное контрастирова-
ние (феномен дыма), часто наблюдаемое при та-
ких размерах ЛП, является предиктором тром-
боэмболий, хотя у данной пациентки тромбоз не 
был выявлен до операции, перевязка ушка ЛП 
была абсолютно показана как мера профилак-
тики инсульта в соответствии с современными 
рекомендациями1 [6, 14].

Выбор тактики хирургической редукции ЛП 
был обоснован. По данным литературы, простое 
протезирование МК без атриопластики при ГЛП 
не приводит к значимому уменьшению разме-
ров предсердия в отдаленном периоде [1, 3–5]. 
Редукция объёма ЛП не только устраняет ком-
прессию окружающих органов (бронхов, лёгоч-
ных вен), но и создает более благоприятные ус-
ловия для гемодинамики, хотя восстановление 
синусового ритма при столь длительном анам-
незе ФП и выраженном фиброзе маловероят-
но [1, 3, 13]. В данном случае развитие полной 
АВ-блокады, вероятно, связано с обширностью 
вмешательства на фиброзном каркасе сердца в 
условиях длительной ишемии миокарда и ис-
ходных изменений проводящей системы [3–5].

1 Клинические рекомендации: митральный стеноз. 2025. 
URL: https://medpoint.pro/article/mitralnii-stenoz-2026 (дата 
обращения: 17.02.2026).
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Заключение

Клинический случай демонстрирует успеш-
ное хирургическое лечение пациентки с крити-
ческой атриомегалией на фоне ревматического 
порока сердца. Агрессивная хирургическая так-
тика, включающая многоклапанное протезиро-
вание и редукцию ЛП, позволила достичь зна-
чительного уменьшения объёмов сердца и ста-
билизации состояния. Пациенты с ГЛП требуют 
тщательного предоперационного планирования 

и пожизненного мониторинга антикоагулянт-
ной терапии.
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