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В в е д е н и е .  Актуальность проблемы холе-
цистокардиального синдрома (ХКС) связана, 
прежде всего, с чётко прослеживаемой в течение 
последних лет тенденцией к росту заболеваемости 
острым калькулёзным холециститом (ОКХ) и 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ), что, в свою 
очередь, сопровождается повышением количест
ва производимых холецистэктомий (ХЭ), в том 
числе лапароскопических (ЛХЭ) [1, 6, 7]. Так, 
согласно официальным статистическим данным 
МОЗ Украины за период 2000–2005 гг., заболева-
емость ЖКБ возросла в 1,5 раза. При этом коли-
чество произведенных ХЭ увеличилось в 1,4 раза 
[9]. С другой стороны, в последние годы отмеча-
ется негативная динамика заболеваемости ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС), в том числе среди 
лиц молодого возраста. Так, по данным МОЗ 
Украины за период 2000–2005 гг., она увеличи-
лась в 1,4 раза [9].

Общим следствием указанных двух факто-
ров является увеличение количества пациентов с 
заболеваниями жёлчного пузыря, имеющих сопут
ствующую кардиальную патологию. Как извест-
но, у таких больных значительно увеличивается 
риск предстоящего оперативного вмешательства 
в связи с возможностью возникновения карди-
альных осложнений в интра- и постоперационном 
периодах [6, 8, 10]. Учитывая это, наличие у боль-
ного признаков коронарного синдрома или нару-
шения сердечного ритма является относительным 
противопоказанием для планового оперативного 
вмешательства. С другой стороны, известно, что 
у больных с патологией жёлчного пузыря нередко 
возникает своеобразный симптомокомплекс раз-
личных нарушений со стороны сердечно-сосудис-

той системы, названный ХКС, или кардиальным 
синдромом Боткина [1, 3]. Наличие у больного 
ХКС является показателем тяжести основного 
хирургического заболевания и обычно рассмат-
ривается как одно из показаний для оперативного 
вмешательства [4, 5].

На сегодня известны более 70 вариантов ХКС 
[1, 7]. Для практического врача особый интерес 
представляет псевдокоронарный вариант ХКС, 
или псевдокоронарный синдром (ПКС), так как 
от умения распознать его в предоперационном 
периоде и отдифференцировать от истинного 
коронарного синдрома зачастую зависит выбор 
тактики ведения больного. По данным литера-
туры, частота встречаемости ХКС у больных с 
патологией желчного пузыря варьирует от еди-
ничных наблюдений до 60% [1, 2]. Такой раз-
брос цифр можно объяснить разными методиками 
расчётов, применяемыми авторами. Кроме того, 
обычно не указывается частота тех или иных 
вариантов ХКС. Практически неразработанным 
также остаётся вопрос дифференциальной диа-
гностики этих вариантов. В связи с этим в данной 
работе мы попытались более точно выяснить 
частоту встречаемости ПКС у больных с ОКХ 
и ЖКБ, а также наметить возможные подходы к 
его дифференциальной диагностике с истинным 
коронарным синдромом.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  Произведён ретроспектив-
ный анализ 785 историй болезни пациентов, находившихся 
на лечении в ГКБ № 2 г. Харькова по поводу ОКХ и ЖКБ в 
2004–2006 гг. Критерием отбора в группу исследования было 
наличие у больного сопутствующей кардиальной патологии. 
Из указанного количества только 464 (59,1%) пациента 
имели жалобы кардиального характера, в связи с чем были 
консультированы в предоперационном периоде терапевтом 
и подвергнуты дополнительному ЭКГ-обследованию. По 
результатам ЭКГ-исследования у 235 (29,9%) больных 
не обнаружено клинически значимой сердечно-сосудистой 
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патологии, а 229 (29,2%) пациентов требовали динамичес-
кого ЭКГ-контроля и составляли группу кардиологического 
риска. У этих больных на ЭКГ отмечались признаки коро-
нарной недостаточности, нарушения сердечного ритма, а 
также сочетания указанных признаков.

Оценка ЭКГ производилась при помощи метода кодиро-
вания, рекомендованного ВОЗ для объективизации резуль-
татов скрининговых ЭКГ-исследований [так называемый 
«Миннесотский код» (МК)] [11–13]. Данный метод позволя-
ет представить результаты динамических ЭКГ-исследований 
в удобной для сравнения и последующего анализа форме.

Результаты и обсуждение. В резуль-
тате проведенного исследования нами отобраны 
14 историй болезни пациентов с подтверждённым 
электрокардиографически ПКС, что в расчёте 
на общее число проанализированных больных 
(785 человек) составило 1,8%, а в расчёте на 
количество больных с сопутствующей сердечно-
сосудистой патологией из группы кардиологиче
ского риска (229 человек) — 6,1%. У 8 больных 
диагностирован ОКХ, а у 6 — ЖКБ. В предопера-
ционном периоде на ЭКГ у 4 больных отмечались 
признаки ишемии задней стенки левого желудочка: 
депрессия или наклон вниз сегмента ST (рубрики 
4–1 — 4–3 МК) и (или) уплощение и инверсия 
зубца Т (рубрики 5-1 — 5-3 МК) в отведениях ІІ, 
ІІІ, aVF). У 8 больных признаки ише-
мии задней стенки сочетались с явлени-
ями коронарности в области верхушки 
и боковой стенки левого желудочка: 
депрессия или наклон вниз сегмента ST 
и (или) уплощение и инверсия зубца Т в 
отведениях V4-6. У 1 пациента признаки 
ишемии были зарегистрированы толь-
ко в отведениях V4-6. Ещё у 1 больно-
го коронарный аспект прослеживался 
во всех отведениях. Обращает на себя 
внимание, что при осмотре терапевтом 
никто из больных не предъявлял харак-
терных жалоб на наличие ишемической 
кардиалгии. У 4 пациентов на фоне 
ишемии миокарда отмечались признаки 
нарушений сердечного ритма [желу-
дочковая экстрасистолия (ЖЭ) — руб-
рика 8-1 МК и мерцательная арит-
мия (МА) — рубрика 8-3 МК]. Все 
больные после соответствующей пред
операционной подготовки (дезинток-
сикационная, кардиотропная терапия) 
были оперированы, причём у полови-
ны пациентов (7 человек) выполнена 
контактная ХЭ, а у другой половины 
(7 человек) — ЛХЭ. На 3–4-е сутки 
после операции у 6 (43%) больных 
отмечено полное исчезновение коро-
нарного аспекта ЭКГ. У остальных 
пациентов (8 человек) наблюдалось 

уменьшение признаков ишемии — выравнивание 
сегмента ST по отношению к изолинии (рубри-
ки 4-2 — 4-4 МК), нормализация формы зубца 
Т (рубрика 5-3 МК). У 2 больных с аритмия-
ми отмечена полная нормализация сердечного 
ритма (т. е. исчезновение признаков ЖЭ и МА). 
Подобная положительная ЭКГ-динамика позволи-
ла подтвердить наличие у анализируемой группы 
больных ПКС (таблица).

Согласно данным литературы, ПКС нередко 
сочетается с сопутствующей ИБС, что вызывает 
дополнительные трудности в его распознавании 
[8, 10]. Для дифференциальной диагностики ПКС 
и истинного коронарного синдрома в настоя-
щее время используется подход, основанный на 
применении проб с функциональными нагрузка-
ми (велоэргометрия, тредмил-тест), стресс-эхо-
кардиографии [фармакологическая нагрузка с 
добутамином в дозе 5–10 мкг/(кг•мин)], а также 
чреспищеводной электростимуляции сердца [1, 2, 
6, 8]. Мы позволим себе высказать несогласие с 
этим подходом, так как считаем, что применять 
провокационные (т. е. предназначенные для выяв-
ления скрытой ишемии) тесты у пациентов с оче-
видными ЭКГ-признаками коронарности является 

Результат скрининговых ЭКГ-исследований до и после  
операции у пациентов с псевдокоронарным синдромом

Фамилия, возраст больной
«Миннесотский код»

ЭКГ-отведение
до операции после операции

М., 64 года 4–1 – ІІ, ІІІ, aVF, V4–6

К., 65 лет 4–1 4–3 ІІ, ІІІ, aVF, V4–6

М., 69 лет 4–1

5–1

–

–

ІІ, ІІІ, aVF, V4–6

К., 56 лет 5–3 – Все

Н., 48 лет 4–1 – ІІ, ІІІ, aVF, V4–5

С., 72 года 4–3 4–4 ІІ, ІІІ, V4–6

5–3 5–3

8–3 –

Л., 69 лет 4–1 – ІІ, ІІІ, aVF

8–1 8–1

К., 67 лет 4–1

8–1

4–2

–

ІІ, ІІІ, aVF

Г., 78 лет 4–1

5–2

8–3

4–3

5–3

8–3

ІІ, ІІІ, aVF, V4–6

С., 51 год 4–1 4–4 ІІ, ІІІ, aVF, V4–6

Г., 50 лет 4–1 4–3 V4–6

Л., 59 лет 4–1 4–3 ІІ, ІІІ, aVF 

Б., 48 лет 4–1 4–2 ІІ, ІІІ, aVF

З., 76 лет 4–1 – ІІ, ІІІ, aVF, V4–6
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излишним, а в ряде случаев и небезопасным для 
состояния больного мероприятием.

В ы в о д ы .  1. Около 1/3 больных с патологией 
желчного пузыря (29,2%), подвергающихся опе-
ративному лечению, относятся к группе повышен-
ного кардиологического риска.

2. Частота встречаемости ПКС при патоло-
гии желчного пузыря составляет в целом 1,8%, 
однако среди больных с сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологией эта цифра достигает 
6,1%.

3. Коронарный аспект ЭКГ у больных с пато-
логией желчного пузыря может быть проявлением 
ХКС. Поэтому наличие у пациента ишемических 
изменений на ЭКГ (особенно в отведениях ІІ, ІІІ, 
aVF) не может считаться безусловным противо-
показанием к оперативному вмешательству.

4. У больных с ПКС операция одновременно 
является и средством, ликвидирующим основную 
причину ишемии миокарда. В нашем исследова-
нии это подтверждается полным исчезновением 
коронарного аспекта ЭКГ у 43% оперированных 
больных с ПКС и значительным уменьшением 
явлений ишемии у 67% пациентов. Таким обра-
зом, наличие у больного ПКС должно рассмат-
риваться как одно из показаний для оперативного 
вмешательства.

5. «Миннесотский код» является простым и 
весьма чувствительным инструментом, позволя-
ющим выявить и оценить динамику коронарного 
аспекта ЭКГ у больных с ПКС.
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Pseudocoronary syndrome in patients 
with gallbladder pathology

An analysis of 14 clinical observations of patients with a 
pseudocoronary variant of cholecystocardial syndrome against 
the background of acute cholecystitis and cholelithiasis was 
made. An incidence of the pseudocoronary syndrome in patients 
with the pathology in question was precisely estimated. A meth-
od of coding using the «Minnesota code» was used for the first 
time for the estimation of ECG in such category of patients.
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