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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ НА СЕРДЦЕ В УСЛОВИЯХ

ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
А. В. Муха, С. Н. Шурыгин, П. Н. Гончаров, Р. Ш. Саитгареев, Д. В. Шумаков

ФГУ НИИ трансплантологии и искусственных органов Росздрава,
кафедра трансплантологии и искусственных органов МГМСУ Росздрава

Острый холецистит в структуре гастроинте-
стинальных осложнений у пациентов, перенес-
ших операцию на открытом сердце, достигает 
6,8 % и сопровождается высоким уровнем гос-
питальной летальности, составляющем 65–87 %
[1–5]. В патогенезе развития острого холецисти-
та у больных, оперированных на открытом 
сердце, по мнению большинства авторов, ос-
новной причиной является гипоперфузия орга-
нов брюшной полости, обусловленная искусст-
венным кровообращением [3, 4]. 

 В этой связи необходимо подчеркнуть, что 
до настоящего времени отсутствуют единые ди-
агностические и тактические установки, руково-
дствуясь которыми, хирург мог бы определить 
показания и сроки оперативного лечения желч-
нокаменной болезни (ЖБ) у больных с патоло-
гией сердца, требующей хирургического лече-
ния [1, 6].

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В основу работы положен анализ хирургиче-

ского лечения ЖБ у 44 пациентов, оперирован-
ных на открытом сердце в НИИТиИО с 2000 по 
2005 гг. Алгоритм тактики лечения ЖБ опреде-
лялся согласно разработанным нами принципам 
лечения гастроинтестинальной патологии у кар-
диохирургических больных (рис. 1).

С ишемической болезнью сердца (ИБС) 

оперативное вмешательство выполнено у 17 
(38,6 %) больных, в числе которых – симуль-
танные операции в 10 (22,7 %) случаях и этап-
ные – в 7 (15,9 %) наблюдениях. Мужчины –
8 (47,1 %) пациентов, средний возраст которых 
– 51,7±3,2 года, женщины – 9 (52,9 %) больных, 
средний возраст – 53,7±6,4 года. При оценке 
пациентов по тяжести хронической недоста-
точности кровообращения I степени было 
14 (82,1 %) случаев, недостаточности кровооб-
ращения II степени – 3 (17,1 %). Все относи-
лись к 3-му и 4-му функциональным классам по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации кар-
диологов (NYHA).   
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Рис. 1. Алгоритм хирургического лечения гастроинтести-
нальной патологии у кардиохирургических больных
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С приобретенными пороками сердца (ППС) опе-
ративному лечению подвергнуто 25 (56,8 %) па-
циентов, из числа которых симультанные опе-
рации выполнены в 13 (29,5 %) и этапные – в 12 
(29,1 %) наблюдениях. Мужчины составили 10 
(40 %) больных, средний возраст – 49,7±3,4 го-
да; женщины – 15 (60 %) пациентов, средний воз-
раст – 53,7±6,1 года. Все пациенты этой группы 
относились к 3-му и 4-му функциональным клас-
сам по классификации NYHA. Сочетанная пато-
логия сердца (ИБС и ППС) и ЖБ отмечена у 2 
(4,5 %) больных, средний возраст 53,7±1,4 года. 

Всем больным в предоперационном периоде 
проводили полный спектр клинических и диаг-
ностических тестов. Электрокардиографическое 
исследование проводили на аппарате 
"Megacart" фирмы "Siemens" (Германия), рент-
генологическое исследование – на аппарате 
"Diagnost 93" фирмы "Philips" (Голландия), при 
этом учитывали конфигурацию и размеры серд-
ца, пульсацию, наличие вегетаций, а также па-
тологию легких. В диагностике ЖБ, наряду с 
УЗИ сердца и органов брюшной полости, ис-
пользовали метод магнитно-резонансной томо-
графии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При ИБС в сочетании с ЖБ выполнено 10 

симультанных операций, из числа которых в 6 (60
%) наблюдениях холецистэктомия произведена 
после маммарокоронарного анастомоза и трех 
аутовенозных шунтов и в 4 (40 %) – после мам-
марокоронарного анастомоза и четырех аутове-
нозных шунтов. Лапароскопическую холецистэк-
томию (ЛХЭ) выполнили у 7 (15,9 %) пациентов 
после ранее перенесенной прямой реваскуля-
ризации миокарда. Среднее время после опе-
рации на сердце составило 7,1±0,8 месяца. При 
приобретенных пороках сердца протезирование 
аортального клапана в комбинации с холеци-
стэктомией выполнено у 5 (37,6 %) пациентов, 
протезирование митрального клапана – у 8 (61,5
%) больных. 

Этапное лечение после протезирования 
клапанов сердца с использованием видеоэндо-
хирургического способа было проведено у 12 
(29,1 %) пациентов. Среднее время после пере-
несенной операции на сердце составило 8,1±0,3 
месяца. Показанием для выполнения симуль-
танных операций послужили в анамнезе клини-
ческие проявления признаков ЖБ. Этапное ле-
чение осуществляли при бессимптомном тече-
нии заболевания. 

Алгоритм оперативного пособия при выпол-
нении симультанных операций заключался в 
следующем: на первом этапе выполнялась опе-
рация на сердце в условиях искусственного кро-
вообращения, по окончанию перфузии реверсия 
гепаринизации осуществлялась введением 1 %-

го протамина сульфата, после чего проводили 
холецистэктомию. 

Для решения поставленной задачи разрабо-
тан оригинальный комбинированный оператив-
ный доступ (рис. 2).

Рис. 2. Схема оперативного доступа для вмешатель-
ства на органах верхнего этажа брюшной полости:

1 – мечевидный отросток; 2 – реберная дуга; 3 – пупок; 4 –
нижняя треть стернотомического доступа; 5 – стернотомиче-

ский доступ

Основанием для этого сочли топографо-
анатомическую близость оперируемых орга-
нов и возможность выполнения симультанных 
операций из одного разреза. Реализация досту-
па проводилась по следующим анатомическим 
ориентирам: мечевидный отросток 1, пупок 3, 
реберная дуга 2. Стернотомическую рану 5 не 
ушивали, ограничивая ее по всем правилам 
антисептики с помощью специального средства 
"Барьер", что позволило осуществлять визуаль-
ный контроль оперированного сердца (гемостаз, 
возможные нарушения ритма и т. д.). Для вы-
полнения лапаротомии вначале протяженно-
стью около 5 см использовали нижнюю часть 
стернотомического доступа, что соответствова-
ло эпигастральной области 4. В последующем 
этот разрез продлевали на 2–3 см и таким обра-
зом получали достаточный доступ к органам для 
выполнения оперативного вмешательства.

Важной особенностью технологии проведе-
ния абдоминального этапа симультанной опе-
рации является рациональное размещение опе-
рационной бригады, которое отличается от тра-
диционного построения. При классическом ва-
рианте "открытой" холецистэктомии 
расположение бригады хирургов следующее: 
оперирующий хирург располагается справа от 
больного, а ассистенты – с противоположной 
стороны операционного стола.

При выполнении холецистэктомии на аб-
доминальном этапе симультанной операции 
оперирующий хирург находится слева от 
больного. Это дает возможность более полно-
го использования геометрии доступа и адек-
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ватного визуального контроля операционного 
поля. Второй ассистент располагается с про-
тивоположной стороны операционного стола, 
первый ассистент – рядом с оперирующим хи-
рургом немного дистальнее (рис. 3).

Рис. 3. Схема расположения операционной бригады 
при симультанной операции:

1 – оперирующий хирург; 2 – первый ассистент; 3 – второй 
ассистент; 4 – анестезиолог

Такой вариант построения оперирующей 
бригады хирургов позволяет получить достаточ-
ную экспозицию операционного поля и дает 
возможность проводить оперативное вмеша-
тельство в "комфортных" условиях.

Практическое применение этого доступа при 
проведении симультанных операций позволило 
избежать осложнения в послеоперационном пе-
риоде и, что немаловажно, не влияло на дли-
тельность пребывания больного в стационаре. 

При этапном лечении ЖБ у больных, пере-
несших операцию на открытом сердце, отдается 
предпочтение видеоэндохирургическим спосо-
бам. Особенностью технического обеспечения 
операции при этом варианте удаления желчного 
пузыря является использование минимального 
карбоксиперитонеума. Это связано с тем, что 
повышение уровня давления в брюшной полос-
ти негативно отражается на гемодинамике опе-
рированного сердца и проявляется повышением 
исходного уровня артериального давления, на-
рушением ритма, изменением основных гемо-
динамических характеристик оперированного 
сердца и т. д. В нашей практике использовались 
минимально допустимые цифры карбоксипери-
тонеума, которые находились в пределах 9–10 
мм рт. ст. Осложнений, связанных с особенно-
стями проведения операции, не отмечено. 

Другой особенностью техники оперативного 
вмешательства является эвакуация удаленно-
го желчного пузыря из брюшной полости. В
обычной практике для этого применяется троакар 
в параумбиликальной зоне. Авторы считают 
целесообразным выполнять этот этап операции 

в эпигастральной области, используя часть 
послеоперационного рубца, выполненной ра-
нее стернотомии. Тем самым достигается вы-
раженный косметический эффект и более ко-
роткий путь извлечения пораженного органа 
(рис. 4).

Рис. 4. Вид передней брюшной стенки после ЛХЭ 
у больной с протезированными клапанами сердца

Послеоперационных осложнений и летальных 
исходов как при симультанных, так и при этап-
ных операциях отмечено не было. 

Особенностью проведения оперативного 
вмешательства является осуществление хирур-
гического гемостаза. Это связано с тем, что 
больные, перенесшие операцию на сердце в ус-
ловиях искусственного кровообращения, нахо-
дятся на постоянном приеме антикоагулянтных 
и дезагрегантных препаратов. 

В этой связи при выполнении оперативного 
вмешательства, помимо применения аргон-уси-
ленной коагуляции, мы использовали гемоста-
тические пластины "Surgisel". Кроме того, счита-
ем обязательным дренирование подпеченоч-
ного пространства при любом варианте опера-
ции. Осложнений, связанных с кровотечением в 
послеоперационном периоде, как при симуль-
танном, так и при этапном варианте хирургиче-
ского лечения ЖБ также не отмечалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Строгое соблюдение технических особенно-

стей проведения симультанных и этапных опе-
раций позволяет избежать хирургических ос-
ложнений. Анализ результатов проведенного 
исследования убедительно свидетельствует о 
возможности адекватного лечения ЖБ у па-
циентов, перенесших операцию на сердце в ус-
ловиях искусственного кровообращения. 

Внедрение видеоэндохирургических техно-
логий значительно расширило арсенал помощи в 
лечении ЖБ у этой категории больных.
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ПРИМЕНЕНИЕ АНТИГИПОКСАНТОВ В СОСТАВЕ 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИИ

НАПРЯЖЕНИЯ
П. А. Бакумов, Е. В. Богачева, Е. Н. Лихоносова

Кафедра клинической фармакологии и интенсивной терапии, 
кафедра общей врачебной практики и профессиональных заболеваний ВолГМУ

В последнее десятилетие, несмотря на дос-
тижения в профилактике и лечении, ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) по-прежнему доми-
нирует в структуре заболеваемости и причин 
смертности населения развитых стран мира. В 
нашей стране летальность от этой патологии 
достигла катастрофических значений – 55 % [1]. 
Традиционная медикаментозная терапия ИБС 
направлена на уменьшение потребности мио-
карда в кислороде или на увеличение его дос-
тавки посредством вазодилатации [4]. Усиление 
энергетического метаболизма в миокарде с по-
мощью лекарственных препаратов, непосредст-
венно не влияющих на гемодинамику, может 
стать особенно эффективным у пациентов с 
ИБС, когда прием максимально переносимых 
доз основных антиангинальных препаратов не 
дает хорошего клинического значения. Новый 
подход к лечению этого заболевания заключа-
ется в фармакологической поддержке анаэроб-
ного гликолиза и в результате этого – улучше-
нии эффективности утилизации кислорода мио-
кардом [3]. Было замечено, что миокардиоциты 
под воздействием препарата "Актовегин" увели-
чивают потребление кислорода и глюкозы. Этот 
эффект ведет к увеличению энергетического 
статуса клетки, что в свою очередь оказывает 
влияние на ее функциональный метаболизм [2].

Улучшение микроциркуляции, которое на-
блюдается под действием актовегина, видимо, 
связано с улучшением аэробного обмена сосу-
дистого эндотелия, способствующего высвобо-
ждению простациклина и оксида азота (биоло-
гических вазодилататоров). Вазодилатация и 
снижение периферического сосудистого сопро-
тивления являются вторичными по отношению к 
активации кислородного метаболизма сосуди-
стой стенки. 

Таким образом, антигипоксическое действие 
актовегина суммируется через улучшение ути-
лизации глюкозы, усвоение кислорода и сниже-

ние потребления миокардом кислорода в ре-
зультате уменьшения периферического сопро-
тивления [5].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценить эффективность терапии актовеги-

ном и его влияние на качество жизни (КЖ) паци-
ентов со стабильной стенокардией, получающих 
стандартную антиангинальную терапию нитра-
тами, -адреноблокаторами и ингибиторами ан-
гиотензин-превращающего фермента (АПФ).

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительное открытое контролируемое 

рандомизированное исследование проводилось 
методом случайных чисел. Все пациенты ран-
домизировались на получающие в составе ком-
плексной терапии актовегин (по 200 мг 3 раза
в день внутрь в виде таблеток) или только -
адреноблокаторы и/или нитраты и ингибиторы 
АПФ (контрольная группа).

Исследовали амбулаторных больных (муж-
чин и женщин) в возрасте от 40 до 70 лет, дав-
ших письменное информированное согласие, 
страдающие ИБС, у которых в течение послед-
них месяцев отмечалось снижение толерантно-
сти к физической нагрузке, учащение приступов 
ангинозных болей, увеличение потребности в 
нитратах.

В исследование не включали пациентов с 
нестабильной стенокардией, клиническими при-
знаками застойной сердечной недостаточности 
и неконтролируемой артериальной гипертензи-
ей.

Диагноз ИБС устанавливали по результатам 
клинического и инструментального исследова-
ния (маршевой нагрузочной пробы, монитори-
рования электрокардиограммы – ЭКГ по Холте-
ру). 

В качестве базисной терапии допускалось 
использование стандартных доз нитратов, -ад-


