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Резюме
Представлен случай клинического наблюдения пациентки, имеющей полиморбидную патологию. Клинической 
«маской» острого деструктивного холецистита являлся острый инфаркт миокарда, осложненный сердечной астмой. 
Диагноз инфаркта миокарда не был подтвержден. По экстренным показаниям была проведена холецистэктомия.
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Summary
Presented case report of an elderl patient having polymorbidity pathology. Clinical» mask» of the destructive cholecysti-
tisis an acut emyocardial infarction complicated bycardia casthma. Th e diagnosis of myocardial infarction has not been 
confi rmed. Onemergency indications was performed cholecystectomy.
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Введение
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) в пожилом и стар-
ческом возрасте встречается у 15-33 % больных 
[1]. Наиболее частым осложнением ЖКБ является 
острый деструктивный холецистит (15-20 %) [1]. 
Учитывая увеличение коморбидности с возрастом 
пациентов, для терапевтов, кардиологов и гастро-
энтерологов несомненный интерес представляет 
холецисто-кардиальный синдром (ХКС). Клиника 
ХКС еще в серединеXIX века была детально опи-
сана С. П. Боткиным, который сам страдал ЖКБ 
с частыми приступами желчной колики, сопрово-
ждавшейся стенокардитической болью. При описа-
нии нарушений со стороны сердечно-сосудистой 
системы (стенокардия, нарушения ритма, сердеч-
ная астма) при ЖКБ, С. П. Боткин акцентировал 
внимание практикующих врачей на возможном 
отсутствии боли в правом подреберье при обтура-
ции камнем пузырного протока [2]. Позднее на фе-
номен рефлекторной связи болей в области сердца 
при желчной колике, указывали и другие известные 
терапевты (В. П. Образцов, Ф. Жильбер, М. М. Гу-
бергриц, Г. Ф. Ланг, Н. Е. Незлин, А. Л. Мясников, 
Н. Д. Стражеско, Е. М. Тареев и др.).

В настоящее время отсутствует единое мнение 
о правомерности выделения ХКС. Академик РАМН 

В. Т. Ивашкин считает, что сочетание ЖКБ с ИБС 
имеет общее патогенетическое звено, а именно, на-
рушение холестеринового обмена. Таким образом, 
возникает одновременное поражение билиарно-
го тракта и сердечно-сосудистой системы. С этой 
точки зрения, коморбидность носит причинный 
характер [3].

Ряд авторов считает обоснованным выделение 
ХКС [4, 5]. Кардиальные симптомы у пациентов 
с билиарной патологией могут протекать и без аб-
доминальной боли. Описана кардиологическая 
«маска» билиарной патологии, которая может 
обнаруживаться в виде холецисто-кардиального, 
холецисто-коронарного, аритмического или ге-
модинамического синдромов [6]. Возможно раз-
витие рецидивирующих приступов стенокардии, 
сердечной астмы, нарушений коронарного кро-
вотока с изменениями на ЭКГ в виде депрессии 
интервала ST и появления отрицательного зубца Т 
во II и III отведениях [7]. Известны также случаи, 
когда приступы стенокардии являлись практи-
чески единственным симптомом калькулезного 
холецистита, причем удаление желчного пузыря 
освобождало таких больных и от приступов сте-
нокардии [8].

Клинический пример
Пациентка Ш., 72 лет, поступила в приемное отде-
ление многопрофильного стационара 17.10.2014 г 
с жалобами на интенсивные давящие, сжимающие 
боли за грудиной с иррадиацией в верхнюю левую 
конечность, тошноту, одышку смешанного харак-
тера при незначительной физической нагрузке.

Из анамнеза известно, что около 5 лет она стра-
дала артериальной гипертензией с повышением АД 
до 180 и 110 мм рт. ст. Постоянной гипотензивной 
терапии не принимала. Перенесла инфаркты мио-
карда в 2010, 2012, 2013 гг. Последняя госпитали-
зация в декабре 2013 г. по поводу ИБС, повторного 
инфаркта миокарда. В последующем наблюдалась 
амбулаторно по поводу ИБС, стенокардии напря-
жения III ФК. Ухудшение самочувствия с 23.00 
16.10.14 г., когда без видимых причин отметила 
появление интенсивных, сжимающих болей за гру-
диной с иррадиацией в левое плечо продолжи-
тельностью около 30 минут. Одновременно было 
зафиксировано повышение АД до 180 и 100 мм рт. ст. 
Принимала нитроспрей без эффекта. Была вызва-
на бригада скорой медицинской помощи. Интен-
сивность болевого синдрома уменьшилась после 
введения наркотических анальгетиков. Пациентка 
была направлена в кардиологическое отделение.

На электрокардиограмме (ЭКГ), выполненной 
в приемном покое при поступлении, в сравнении 
с данными предыдущих исследований, была от-
мечена отрицательная динамика в виде подъе-
ма сегмента ST в III, AVF, максимально до 5 мм. 
В крови обнаруживался лейкоцитоз 9,6*109 / л, уме-
ренное смещение лейкоцитарной формулы влево. 
При анализе показателей эхокардиограммы (Эхо-
КГ), в сравнении с предыдущими данными от дека-
бря 2013 года, новых зон гипокинезии и акинезии 

стенок миокарда обнаружено не было, систоли-
ческое давление в легочной артерии составило 
38 мм рт. ст. Ввиду острого коронарного болевого 
синдрома продолжительностью около 30 минут 
и отрицательной динамики на ЭКГ был выставлен 
предварительный диагноз: ИБС. Повторный за-
дний инфаркт миокарда от 16.10.14 г. Перенесенные 
инфаркты миокарда в 2010, 2012, 2013 гг. Фоновое 
заболевание: артериальная гипертензия III ст., риск 
4. Осложнения: ХСН 2 А, ФК 3. Гипертонический 
криз от 16.10.14, осложненный. Сердечная астма 
от 16.10.14 г.

Выполнен тромболизис альтеплазой, назначена 
терапия, включающая антикоагулянты, антиа-
греганты, антиангинальные, гипотензивные пре-
параты. Самочувствие пациентки в ходе лечения 
улучшилось. Коронарные боли не рецидивировали. 
Гемодинамические показатели были стабильны-
ми. В биохимическом анализе крови отмечалось 
незначительное повышение трансаминаз (аспар-
татаминотрансфераза (АСТ) — 37 ед / л, аланинами-
нотрансфераза (АЛТ) — 43 ед / л) и лактатдегидро-
геназы до 583,35 ед / л. Трехкратное исследование 
маркеров некроза миокарда (МВ-фракция креатин-
фосфокиназы и тропонины) не выявило их повы-
шения. ЭКГ без динамики.

С 27.10.14 года появились жалобы на боли в пра-
вой половине живота, была однократная рвота жел-
чью. При пальпации живот мягкий, умеренно бо-
лезненный в верхних отделах живота. Показатели 
печеночных ферментов без динамики. Пациентка 
была осмотрена хирургом, убедительных данных 
за острую хирургическую патологию не получе-
но. Рекомендовано проведение ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости, 
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при проведении которого были выявлены призна-
ки флегмонозного холецистита, камни желчного 
пузыря, диффузные изменения поджелудочной 
железы. Повторно осмотрена хирургом. К тера-
пии добавлены парентерально спазмолитики (но-
шпа, папаверин) и антибактериальные препараты 
(цефтриаксон 4 г / сутки).

29.10.14 года боли в правой половине живота, 
тошнота сохранялись. Отмечалось повышение тем-
пературы тела до 38ºС. При осмотре живота обна-
руживались болезненность и напряжение в правом 
подреберье, мезогастрии, гипогастрии, а также 
над лоном, положительный симптом Щеткина 
и резкое ослабление перистальтики. При повтор-
ном УЗИ брюшной полости выявлены признаки 
острого обтурационного калькулезного холеци-
стита с расширением общего желчного протока 
до 9 мм. В периферической крови возрос лейкоци-
тоз до 18,2*109 / л со сдвигом лейкоцитарной форму-
лы влево. Отмечалось также умеренное нарастание 

трансаминаз (АСТ– 72 Ед / л, АЛТ– 56 Ед / л), щелоч-
ной фосфатазы до 301 Ед / л. Был выставлен диагноз: 
ЖКБ. Острый обтурационный деструктивный 
калькулезный холецистит. Локальный перитонит.

По экстренным показаниям проведена холе-
цистэктомия, дренирование брюшной полости. 
В послеоперационном периоде пациентка получала 
антибактериальную (парентерально цефтриак-
сон 4 г / сутки), антисекреторную (парентерально 
квамател 40 мг в сутки) терапию, прокинетики 
(мотилиум 60 мг / день) и кардиотропное лечение 
(эналаприл 10 мг / день, конкор 2,5 мг / день, вазилип 
20 мг на ночь, кардиомагнил 75 мг / день). Отмеча-
лось заживление раны первичным натяжением, 
нормализовалась температура тела. Боли в животе 
и эвакуаторные расстройства исчезли. Коронарные 
боли не рецидивировали. На ЭКГ выявлено сниже-
ние сегмента ST в III, AVF до изолинии. Диагноз 
инфаркта миокарда был снят. В удовлетворитель-
ном состоянии выписана на амбулаторное лечение.

Результаты
Особенности представленного клинического 
случая:
1. Развитие острого деструктивного холецистита 

у пациентки пожилого возраста с длительно су-
ществующей выраженной сердечно-сосудистой 
патологией.

2. Гипердиагностика острого повторного инфаркта 
миокарда и сердечной астмы, что послужило 
поводом к госпитализации больной в кардио-
логическое отделение и проведению тромболи-
тической терапии.

3. Выявленные типичные изменения ЭКГ, харак-
терные для острого заднего инфаркта миокарда, 
не сопровождались резорбционно-некротиче-
ским синдромом.

4. Отчетливый положительный клинический 
и электрокардиографический эффект достигнут 
после выполнения холецистэктомии.

5. Холецисто-кардиальный синдром у пациентки 
с коморбидной патологией обусловил трудности 
своевременной диагностики острого деструк-
тивного холецистита.
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