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Резюме. в работе представлены особенности лечения острого холецистита (оХ) у пациен-
тов с высоким операционным риском. выделены основные заболевания сердечно-сосудистой 
системы, существенно влияющие на прогноз при оХ. достаточно подробно описаны крите-
рии пациентов из группы риска. отмечено широкое внедрение в практику новых методов 
неинвазивной и инвазивной (эндовидеохирургия) диагностики. в работе описаны показания 
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Abstract. the article represents the features of treatment of acute cholecystitis in patients with 
high operational risk. the main diseases of the cardiovascular system that significantly affect the 
prognosis in cX were identified. the criteria of patients at high risk were described perfectely. the 
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ВВедение

в настоящее время по данным литературы 
до 90% холецистэктомий в мире выполняют с 
использованием минимально инвазивных тех-

нологий, применяя лапароскопическую холе-
цистэктомию (лсХЭ), холецистэктомию из 
мини-доступа и холецистостомию под контро-
лем ультразвукового исследования (уЗи) [1, 2, 
6]. Несмотря на столь широкое внедрение но-
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вых технологий до сих пор остаются до конца 
нерешенными ряд вопросов, касающихся их 
безопасности, травматичности и др. одновре-
менно с этим, возникает другой актуальной во-
прос — лечение оХ у больных с сопутствую-
щей сердечно-сосудистой патологией [7, 8]. 
Неблагоприятные исходы при этом связаны с 
различными проявлениями иБс: нарушения 
ритма и проводимости — 0–12%; гипертониче-
ская болезнь (ГБ) ii–iii стадии — 30–35%; ар-
териальная гипертензия (аГ) ii–iii степени — 
35–40%; хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХсН) ii ф. к. — 25%; ХсН iii ф. к. — 20%; 
ХсН iv ф. к. — до 5%; острый инфаркт мио-
карда (оим) — 8–10%; дыхательной систе-
мы — тромбоэмболия легочной артерии 
(тЭла) — 3–5%; бронхиальная астма (Ба) тя-
желой степени — 7–10%; нервной системы — 
острая недостаточность мозгового кровообра-
щения (оНмк) — 2–5% случаев, стенокардия 
напряжения iii–iv ф. к. — 15–20% [3, 4, 7, 9].

Наличие у больного с острым холециститом 
перечисленных сопутствующих заболеваний 
значительно повышает операционный риск, 
утяжеляет течение послеоперационного пери-
ода. лечение таких пациентов — сложная про-
блема, а летальность при этом составляет  
23%. даже выполнение лапароскопии у этих 
больных нередко противопоказано, так как 
при лапароскопической холецистэктомии, вво-
димый углекислый газ с внутрибрюшным дав-
лением от 10 до 12 мм рт. ст. вызывает следую-
щие кардио-респираторные расстройства: ги-
поксемия, гиперкапния, дыхательный ацидоз, 
аритмии и циркуляторный коллапс [4, 5, 6, 9, 
10].

малоинвазивные методы хирургического 
лечения оХ отличаются благоприятным тече-
нием послеоперационного периода, значи-
тельным снижением числа послеоперацион-
ных осложнений и летальности, существен-
ным снижением потребности в анальгетиках, 
сокращением длительности пребывания в 
стационаре и быстрым восстановлением тру-
доспособности. однако показания и противо-
показания к их применению у больных с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями 
сердечно-сосудистой патологией до сих пор 
остаются нерешенными [1, 2, 9, 10].

цель исследоВания

целью нашей работы является улучшение 
результатов хирургического лечения больных 
острым холециститом с учетом факторов тяже-
сти риска ишемической болезни сердца.

Материалы и Методы исследоВания

в основу настоящей работы положены ре-
зультаты лечения 110 пациентов с острым хо-
лециститом. диагноз острого калькулезного 
холецистита был подтвержден данными лабо-
раторных исследований, уЗи и диагностиче-
ской лапароскопии. согласно классификации 
всемирной организации здравоохранения 
(воЗ) 1963 года, больных по возрастным груп-
пам распределяли следующим образом: моло-
дой возраст от 25 до 44 лет, средний — от 
44 до 60 лет, пожилой — 60–75 лет и старче-
ский — 75–90 лет. распределение больных по 
полу и возрасту согласно классификации воЗ, 
представлено на рисунках 1 и 2.

как следует из диаграмм, оХ чаще наблю-
дался у лиц женского пола — 73% (n=80), у 
мужчин — 27% (n=30). в исследуемой группе 
преобладали пациенты среднего и пожилого 
возраста. соотношение женщин и мужчин со-
ставило 3:1. средний возраст пациентов со-
ставил 77,2±13,0 лет. объем обследования 
больных в стационаре был следующим: кли-
нический анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический (общий и связанный билиру-
бин, тропонин i, креатинфосфокиназа (кФк) 

Ряд 1; мужчины; 30
Ряд 1; женщины; 80

27%

73%

Ряд 1; 75–90; 18,20%
Ряд 1; 25–44; 13,60%
Ряд 1; 33–60; 36,40%
Ряд 1; 60–75; 31,80%

18%

14%

36%

32%

рис. 1. распределение больных по полу

рис. 2. распределение больных возраст
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и ее мв-фракция), электрокардиографии 
(ЭкГ), эхокардиографии (Эхо-кГ), компью-
терная томография (кт), магнитно-резонанс-
ная холангиопанкреатография (мрХпГ), уль-
тразвуковое исследование (уЗи) органов 
брюшной по лости, лапароскопическое вме-
шательство и осмотр кардиолога. для ранней 
диагностики оим оценивали уровень кФк и 
кФк–мв фракции, а в качестве маркера, 
высвобождающегося позднее — тропонин i. 
в анализах крови у этой категории пациентов 
наблюдали: уровень кФк — 250 ед/л у 
55 больных (50%), кФк-мв фракции — 
50 ед/л у 40 пациентов (36,4%), тропонин i — 
0,2 нг/л в 12% случаев. при колебании этих 
показателей через 4, 8 и 12 часов отмечалось 
постепенное повышение их уровня на 70–
80 ед/л, что свидетельствовало о большом 
риске возникновения острой фазы оим. чем 
выше соотношение кФк–мв (фермент лока-
лизуется преимущественно в миокарде) к об-
щей креатинкиназе, тем большая вероятность 
того, что речь идет о повреждении миокарда. 
в миокарде соотношения ферментов следую-
щее: кФк — 70%, а кФк-мв — 25–30%. Эти 
ферменты играют важную роль в ранней диа-
гностике инфаркта миокарда (особенно 
мБ-фракция). Биохимический анализ крови 
креатинфосфокиназы позволяет обнаружить 
увеличение активности фермента кФк-мв 
через 4–8 часов после инфаркта миокарда, 
максимум достигается через 12–24 часа, сни-
жение уровня происходит через 2–4 дня. в 
первые 12 часов после болевого приступа ак-
тивность фермента повышалась в 89% случа-
ев крупноочагового инфаркта миокарда и в 
62% случаев мелкоочагового инфаркта мио-
карда. Биохимический анализ крови креатин-
фосфокиназы позволял в первые сутки наибо-
лее рационально определить активность фер-
мента с интервалом 4–6 часов, в последующие 
дни — с интервалом 12 часов. последова-
тельное нарастание активности кФк и кФк-
мв фракции в час на 50% в течение опреде-
ленного промежутка времени дало возмож-
ность с точностью до 94% отличить оим от 
других состояний. в дополнении кФк и 
кФк-мв фракции, для диагностик оим мы 
использовали тропониновый тест, так как 
тропонин (белок тропонинового комплекса 
миокарда) появляется в крови раньше (через 
2,5 часа), чем кФк-мв (4–5 часов), достигает 
максимума через 8–10 часов (первый пик) и 
на 3–4 сутки (второй пик). уровень нормали-
зуется через 10–14 дней. всем пациентам, по-
ступающим в экстренном порядке, в качестве 

предоперационной подготовки проводили ин-
фузионную, спазмолитическую, антибактери-
альную, сердечно-сосудистую терапию (сер-
дечные гликозиды, гипотензивные средства, 
антикоагулянты, диуретики, электролиты, ан-
тиоксиданты и антигипоксанты, вазодилята-
торы). уЗи выполняли всем больным. для 
этого исполь зовали стационарный ультразву-
ковой сканер General electric logiq pS с кон-
вексными датчиками 5 и 7,5 мГц. оценивали 
состояние внут рипеченочных желчных про-
токов, ширину внепеченочных протоков, раз-
меры желчного пузыря, его эхогенность, 
структуру, контуры, толщину стенки, ее рас-
слоение, наличие конкрементов, жидкости 
вокруг желчного пузыря и в брюшной поло-
сти. для выполнения лапароскопической диа-
гностики использовали лапароскопическую 
стойку и инструменты фирмы «Karl Storz» 
(Германия). с точки зрения ряда авторов, она 
показана при неясности диагноза в связи с 
неубедительной клиникой острого холецисти-
та и невозможностью установить причину 
острого живота другими (неинвазивными) 
диагностическими методами, но ограничения 
применения диагностической лапароскопии у 
этой категории больных связаны с тем, что для 
этого исследования необходим эндотрахиаль-
ный наркоз (ЭтН), и пневмоперитонеум, что 
нередко им противопоказано. мрХпГ приме-
няли для исключения холедохолитиаза. маг-
нитно-резонансную холангиопанкреатографию 
выполняли на томографе Signainfiniti 1,0 t 
производства фирмы General electric и Siemens 
avanto 1.5 т c использованием различных им-
пульсных последовательностей. для визуали-
зации желчных протоков применяли програм-
му реконструкции желчных протоков (mrcp). 
таких пациентов было 3 (2,7%). метод неинва-
зивный и информативный (до 98%). для оцен-
ки тяжести состояния этих больных пользова-
лись шкалой м. м. винокурова (202) и она 
предложена для оценки тяжести состояния 
больных именно острым холециститом и опре-
деления вероятности наступления у этих паци-
ентов неблагоприятного исхода (таблица 1).

для составления шкалы физиологической и 
операционной тяжести состояния пациента, 
прогнозирующей степень патологических из-
менений и риск смертности, была использова-
на система хирургической оценки poSSum 
(physiologic and operative Severity Score for the 
enumeration of mortality and morbidity). систе-
ма используется для создания ретроспективно-
го прогноза заболевания во время хирургиче-
ского вмешательства и в послеоперационном 
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периоде [copeland G. p., jones d., Walters m., 
1991]. оценка состояния пациента по физиоло-
гической шкале производилась перед опера-
тивным вмешательством. параметры оценки: 
1) возраст; 2) признаки со стороны сердеч-
но-сосудистой системы; 3) анамнез системы 
дыхания; 4) систолическое артериальное дав-
ление; 5) частота пульса; 6) оценка состояния 
сознания по шкале Glasgow coma score; 7) уро-
вень гемоглобина; 8) уровень лейкоцитов; 
9) концентрация в плазме мочевины; 10) на-
трия; 11) калия; 12) данные ЭкГ — обследова-
ния. для оценки интраоперационного риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений, 
использовали критерии, предложенные d. pol-
dermans, j. j. Bax et al., (2009), что представле-

таблица 1
оценка тяжести состояния пациентов острым 

холециститом по системе факторов риска 
м. м. винокурова (2002)

Факторы Баллы

возраст 60 –70 2

возраст 70–80 3

возраст 80–90 4

возраст более 90 лет 5

иБс с числом приступов стенокардии  
до 5 раз в день

3

иБс с числом приступов стенокардии 
больше 5 раз в день

4

острый инфаркт миокарда (до 2 недель) 5

состояние после инфаркта миокарда  
до 6 месяцев

4

инфаркт миокарда в анамнезе 3

повторный инфаркт миокарда 4

выраженный коронарокардиосклероз  
по данным ЭкГ

3

Недостаточность  
кровообращения i–ii степени

3

Недостаточность  
кровообращения ii–iii степени

5

пороки сердца 3

цвд более 14 см вод. ст. 3

цвд менее 2 см вод. ст. 3

искусственный водитель сердечного ритма 3

варикозная болезнь 
(посттромбофлебитический синдром)

2

Факторы Баллы

тахипноэ более 30 в минуту 10

проба Штанге менее 15 сек,  
проба сообразе менее 10 сек 

9

пневмосклероз, эмфизема лёгких 
(рентгенологически)

2

Хронические неспецифические  
заболевания лёгких

6

состояние после пульмонэктомии 4

Гемоглобин более 160 г/л 5

Гемоглобин менее 80 г/л 5

Гематокрит более 55% 3

Гематокрит менее 25% 3

общий белок крови менее 55 г/л 3

при физикальном обследовании  
печень увеличена на 4 см

3

многократная рвота 6

жажда 5

желтуха 6

температура тела  
более 38,5 градусов цельсия

5

почасовой диурез  
менее 30 мл/час

3

сахарный диабет 3

Нарушение сознания 8

острое нарушение  
мозгового кровообращения

4

Окончание табл.1

но в таблице 2., в соответствии с этой класси-
фикацией холецистэктомия относится к опера-
ции среднего риска.

реЗУльтаты исследоВания

пациенты с острым холециститом, поступа-
ющие в экстренном порядке, предъявляли сле-
дующие жалобы на: боли в правом подреберье 
(97,2%), повышение температуры выше 37,5 °c 
(94,5%), тошноту (72,3%), рвоту (59,1%), по-
вышение артериального давления выше 
160/100 мм. рт. ст (42,3%), желтушность кожи 
и склер (8,2%), одышку (18,2%), отеки нижних 
конечностей (14%). частота тяжелых сопут-
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ствующей патологии у больных острым холе-
циститом представлена в таблице 3.

тяжесть состояния пациентов и патологи-
ческие изменения, а также риск летальности 
оценивали по физиологическим шкалам систе-
мы факторов риска м. м. винокурова (2002) и 
системы poSSum (physiologic and operative 
Severity Score for the enumeration of mortality 
and morbidity). Эти системы использовали для 
оценки прогноза заболевания в до-, интра- и в 
послеоперационном периоде и выборе объема 
операции [copeland G. p., jones d., Walters m., 
1991]. интерпретация полученных результатов 
(по данным лабораторно-инструментальной 
диагностики, выявленных отклонений по раз-
работанному диагностическому алгоритму) 
представлена в таблице 4 и была следующей: 
1) минимальный риск переносимости хирур-
гического вмешательства по двум шкалам со-
ставил — 97 баллов; 2) максимальный — 
182 балла.

из таблицы 4 видно, что по шкале и бал-
лам 70 (63,6%) больных находились в проме-
жутке от 20 до 97 баллов. Этим пациентам 
выполнена лсХЭ. средний операционный 
риск был у 30 (27,3%) пациентов. они были 
оценены в интервале от 97 до 110 баллов. 
Этим больным  выполнена холецистэктомия 
из мини-доступа. у 10 (9,1%) больных был 

констатирован высокий риск оперативного 
вмешательства. по шкалам системы факторов 
риска и баллам, этих пациентов оценили в ин-
тервале от 110 до 182. Хирургическое лече-
ние оХ у этих больных ограничивалось хо-
лецистостомой и эндоско пической папил-
лосфинктеротомией (Эпст). у 3 больных 

таблица 2
оценка интраоперационного риска сердечно-

сосудистых осложнений в зависимости  
от исходного состояния пациента

риск клинические признаки
Низ-
кий 

пожилой и старческий возраст
изменения ЭкГ: гипертрофия левого же-
лудочка, блокада левой ножки пучка Гиса, 

изменения St — t, несинусовый ритм, сни-
жение функциональной способности, инсульт 
в анамнезе, неконтролируемая артериальная 

гипертензия. 
сред-
ний 

стабильная стенокардия ii — iii функцио-
нального класса, инфаркт миокарда в анамне-
зе, патологический зубец Q на ЭкГ, компенси-
рованная недостаточность кровообращения, 

сахарный диабет (инсулинозависимый), 
почечная недостаточность. 

высо-
кий

острый коронарный синдром, стабильная 
стенокардия iii — iv функционального 

класса, декомпенсированная недостаточ-
ность кровообращения, значимые нарушения 
ритма, атриовентрикулярная блокада высоких 

степеней, симптоматические желудочковые 
нарушения ритма, наджелудочковая аритмия 

с чсс более 100 уд/мин в покое, тяжёлые 
клапанные поражения.

талица 3
структура сопутствующих заболеваний  

у пациентов острым холециститом
сопутствующие заболевания n (%)=110

иБс: атеросклеротический кардиосклероз 100 (91%)

иБс: постинфарктный кардиосклероз 70 (64%)

аГ iii ст. 55 (50%)

Нарушения ритма и проводимости сердца 15 (14%)

Бронхиальная астма 7 (6,3%)

Хроническая обструктивная болезнь 
легких 

10 (9,1%)

сахарный диабет 2 типа 60 (54,5%)

Хроническая почечная недостаточность 10 (9,1%)

ГБ iii ст 50 (45,4%)

ХсН ii ф. к. 20 (18,2%)

ХсН iii ф. к. 18 (16,4%)

ХсН iv ф. к. 7 (6,4%)

ожирение 3–4 ст 8 (7,3%)

острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе

12 (11%)

тромбоэмболия легочной артерии и ее 
ветвей в анамнезе

7 (6,3%)

стенокардия напряжения 2–3 ф. к. 30 (27,3%)

таблица 4
выбор метода хирургического вмешательства 

у больных острым холециститом 
с декомпенсированной сердечной-сосудистой 

патологией по физиологическим шкалам системы 
факторов риска м. м. винокурова и системы  

poSSum (physiologic and operative Severity Score 
for the enumeration of mortality and morbidity)

метод хирургического 
вмешательства Баллы

риск  
оперативного 

вмешательства

лапароскопическая 
холецистэктомия

20–97 низкий  
и средний

минилапаротомия  97–110 средний

Холецистостомия и Эпст 110–182 высокий
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выявлены конкременты в средней части холе-
доха до 12 мм. Этим пациентам выполнена 
только эндоскопическая ретроградная холан-
гиография (ЭрХпГ) с последующим Эпст. Хо-
лецистэктомия выполнялась только по жиз-
ненным показаниям. Безопасность применяе-
мых методов лечения оценивали на основании 
выявления соматических и хирургических ос-
ложнений, а также послеоперационной леталь-
ности. к соматическим осложнениям относи-
ли: прогрессирование стенокардии (появление 
признаков ишемии на ЭкГ, возникновение 
клинических признаков нестабильной стено-
кардии), оим, оНмк, тЭла, пневмонии, по-
слеоперационный делирий, острая сердечная 
недостаточность во  время оперативного вме-
шательства. Хирургическими осложнениями 
считали: нагноение  послеоперационной раны, 
эвентрацию, послеоперационный перитонит, 
абсцессы брюшной полости, пневмонии. ча-
стота встречаемости осложнений при исполь-
зовании лапароскопии и холецистэктомии 
у больных с декомпенсированной сердечно-со-
судистой патологией, а также частота наблю-
даемых летальных исходов представлена в та-
блице 5.

таблица 5
частота соматических (кардиальных) осложнений

Характер осложнений лсХЭ (n=70)

ухудшение тяжести 
стенокардии

6 (8,6%)

пневмония 7 (10%)

аГ 2 ст. 2 (2,8%)

Нарушение ритма 1 (1,4%)

как видно из таблицы 5, при применении 
лсХЭ по предложенной методике, а также при 
проведении комплексной сердечно-сосудистой 
терапии в до- и послеоперационном периоде, 
хирургических осложнений не выявляли. при 
этом кардиологические осложнения выявлены 
лишь у 16 больных (23%) из 70. в последую-
щем, учитывая накопленный опыт, у больных с 
высоким операционным риском лапароскопи-
ческий доступ должен применяться с макси-
мально сниженным давлением в брюшной 
 полости (5–8 мм. рт.ст.), из-за возможности 
развития осложнений со стороны сердечно-со-
судистой и дыхательной систем вследствие 
воздействия на организм напряженного кар-
боксиперитонеума. общая летальность выяв-
лена в 4,2% случаев (3 больных). причиной 
этого летального исхода была тЭла. Эти паци-

енты страдали ожирением iv ст. индекс массы 
тела составил более 36,5% (p<0,05). у 30 боль-
ных (27,3%) острым холециститом опериро-
ванных из минилапаротомного доступа, отме-
чалось осложненное течение желчнокаменной 
болезни. осложнения острого калькулезного 
холецистита у больных, оперированных из 
мини-доступа, были следующими: у 7% боль-
ных выявлен сморщенный желчный пузырь и 
гипокоагуляция, гангренозный желчный пу-
зырь с перфорацией и перивезикальным абс-
цессом; у 3,3% — синдром мириззи, пузыр-
но-толстокишечный и пузырно-двенадцатипер-
стный свищ. во всех случаях применения 
мини-доступа визуализация зоны холедоха и 
прилегающей части двенадцатиперстной киш-
ки была удовлетворительная, поэтому мобили-
зация начальной части двенадцатиперстной 
кишки из минилапаротомного доступа при 
необходимости вполне возможна. летальность 
после холецистэктомии из мини-доступа не на-
блюдалась.

оБсУЖдение реЗУльтатоВ

основными задачами предоперационного 
обследования больных этой категории являют-
ся не только возможность дооперационного вы-
явления стадии воспаления желчного пузыря, 
но и установление степени имеющихся наруше-
ний со стороны сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем, определение возможности их 
коррекции и расчет риска выполнения хирурги-
ческого вмешательства требуемого объема. 
следовательно, при технической возможности 
и наличии специалистов, оперирующих с ис-
пользованием эндоскопических, лапароскопи-
ческих и минилапаротомных методов, а также 
при дооперационном обследовании и планиро-
вании хирургического лечения, можно значи-
тельно снизить частоту конверсии доступа, 
уменьшить травматичность операции, сокра-
тить количество койко-дней. даже пациентам 
со средним оперативным риском, выполнение 
лапароскопии с внутрибрюшным давлением 
(вБд) от 12 до 20 мм рт. ст. как уже указыва-
лось, нередко противопоказано. поэтому у этой 
категории пациентов лсХЭ выполняли по 
 разработанной нами методике с минимальным 
вБд — 6–9 мм рт. ст., а визуализация улучша-
лась за счет введения дополнительного 5 троа-
кара, который устанавливали в правом подре-
берье на 3–5 см ниже 3 троакара. Этот троакар 
использовали для низведения печеночно-двена-
дцатиперстной связки, что и улучшало доступ к 
операционной зоне. при вБд 6–9 мм рт. ст. так-
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же не приходилось наклонять пациента в 
 положение Фовлера. патент на изобретение 
№ 2645643 «способ лапароскопической холе-
цистэктомии».

Несмотря на совершенствование методов 
предоперационной подготовки и послеопераци-
онного ведения больных с декомпенсированной 
сердечно-сосудистой патологией, внедрением 
современных схем воздействия на дыхательную 
и сердечно-сосудистую системы, а также усо-
вершенствование хирургической техники, про-
блема осложнений и высокой послеоперацион-
ной летальности остается актуальной.

ВыВоды

1. предоперационная оценка функциональ-
ного состояния сердечно-сосудистой, дыха-
тельной систем и проведения соответствующей 
медикаментозной терапии, позволяет значи-
тельно улучшить результаты операции.

2. методом выбора лечения больных 
острым холециститом с низким риском тяже-
сти проявления ишемической болезни сердца 
является лапароскопическая холецистэктомия 
по предложенному методу. при оценке опера-
ционного риска по физиологическим шкалам, 
эти пациенты должны быть оценены в интерва-
ле от 20 до 97 баллов.

3. Больным со средним риском тяжести сле-
дует выполнять холецистэктомию из мини-до-
ступа. Эти пациенты находятся в промежутке 
от 97 до 110 баллов.

4. у пациентов высокого риска, которые бу-
дут оценены по баллам и шкалам в промежутке 
от 110 до 182, а также при выявлении уЗи при-
знаков деструктивного холецистита, следует 
выполнять холецистостомию. у этих же паци-
ентов, при наличии конкрементов в холедохе 
менее 15 мм следует выполнить эндоскопиче-
скую папиллосфинктеротомию, кроме случаев, 
когда хирургическое вмешательство показано в 
течение суток.
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