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Мета роботи—оцінитиефективністьудосконаленоїтерапіїщодопрофілактикисерцевихускладненьуперед-,інтра-
тараннійпісляопераційнийперіодивпацієнтівзгостримкалькульознимхолециститом(ГКХ)таішемічноюхворобою
серця(ІХС).

Матеріали і методи.Удослідженняввійшло189хворихзГКХтаІХС,якіотримувалилікуваннявхірургічномувідді-
ленніОлександрівськоїклінічноїлікарнім.Києва.Всімхворимвиконанолапароскопічнухолецистектоміюпідтотальною
анестезієюзінтубацієютрахеїізштучноювентиляцієюлегеньіствореннямкарбоксиперитонеуму(12—15 ммрт.ст.).Хво-
рих поділили на дві групи залежно від методики проведення періопераційної кардіопротективної терапії (ПКТ): групу
порівняння—107хворихтаосновнугрупу—82хворих.Угрупупорівнянняувійшлихворі,якимпроводилизагальноприй-
нятуПКТзурахуваннямміжнароднихрекомендацій;восновнугрупу—хворі,якимпроводиливдосконаленуПКТ.Співвід-
ношенняхворихщодофункціональногокласусерцевоїнедостатності(СН)заNYHAІ/ІІ/ІІІ/ІVвосновнійгрупістановило
3,7/53,7/36,6/6,1%, у групі порівняння — 7,5/55,5/30,8/6,5% (р=0,647). Співвідношення щодо класу за ТG13 І/ІІ/ІІІ
восновнійгрупістановило25,6/40,2/34,1%,угрупіпорівняння—34,6/38,3/27,1%(р=0,363).Цільовимиточкамидослі-
дженнябуличастотасерцевихускладненьупередопераційний,інтраопераційнийтараннійпісляопераційнийперіоди.

Результати та обговорення. Ішемія міокарда під час наркозу в основній групі виникла у 4 (4,9%) хворих порівняно
з23(21,5%)угрупіпорівняння(р=0,001)ітриваламенше—усередньому(8,8±1,3)хвпорівняноз(14,9±1,1)хв(р=0,027)
відповідно.Зниженнясистолічногоартеріальноготиску(САТ)менше70 ммрт.ст.угрупіпорівняннязафіксованов31(29,0%)
хворого,восновнійгрупі—у5(6,1%)(р=0,001).Епізодизниженнясатураціїкровікиснемзареєстрованоу14(17,1%)хворих
основноїгрупипорівняноз50(46,7%)групипорівняння(р=0,001).У9(8,4%)хворихгрупипорівняннявиниклаблокада
ніжокпучкаГіса:лівоїніжки—у6,правоїніжки—у3;восновнійгрупізазначенублокадудіагностованоудвохвипадках.Окрім
того,угрупіпорівняннящеу9(8,4%)хворихз’явилисяпароксизмифібриляціїпередсердьпорівнянозоднимтакимпацієнтом
восновнійгрупі.ФункціональнийкласСНзаNYHAвпісляопераційнийперіодзбільшивсяу13(12,1%)хворихгрупипорів-
нянняінезбільшивсявжодногохворогоосновноїгрупи(р=0,001).Інфарктміокардарозвинувсяу6(5,6%)хворихгрупи
порівнянняіневиникужодногохворогоосновноїгрупи(р=0,029).Пацієнтиперебувалиувідділенніреанімаціїтаінтенсивної
терапіївсередньому(2,1±0,1)доби(групапорівняння)і(1,4±0,1)доби(основнагрупа)(р=0,001).

Висновки.УдосконаленадиференційованаПКТ,застосовананавсіхетапахперіопераційногоперіоду,далазмогустатистич-
нозначущезнизитичастотусерцевихподійухворихзГКХісупутньоюІХС,якимвиконаналапароскопічнахолецистектомія,
порівняноізконвенційноютерапією,зокремаішеміїміокардапідчаснаркозу(4,9та21,5%відповідно),їїтривалості((8,8±1,3)
та(14,9±1,1)хв);зниженнясатураціїкровікиснем(17,1та46,7%);частотипароксизмуфібриляціїпередсердь(1,2та8,4%);
інфарктуміокарда(0та5,6%відповідно);зниженняСАТменше70 ммрт.ст.відбулосяу29,0%випадківпорівняноз6,1%.

Ключові слова: гострийкалькульознийхолецистит, ішемічнахворобасерця,лапароскопічнахолецистектомія,кардіо-
протективнатерапія,серцевіускладнення.

Статтянадійшладоредакції11червня2018р.

МішаловВолодимирГригорович,д.мед.н.,проф.,зав.кафедри
01601,м.Київ,вул.шовковична,39/1.Тел.(44)255-15-60

©В.Г.Мішалов,С.О.Кондратенко,Л.Ю.Маркулан,2018

Профілактика	кардіальних	подій	
у	періопераційний	період	у	пацієнтів		

із	гострим	калькульозним	холециститом		
та	ішемічною	хворобою	серця

В. Г. Мішалов 1, С. О. Кондратенко 2, Л. Ю. Маркулан 1

1НаціональниймедичнийуніверситетіменіО.О.Богомольця,Київ
2Олександрівськаклінічналікарням.Києва

SIS_2_2018.indd   23 21.06.2018   13:10:12



24

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 2, 2018 В.Г.Мішаловтаспівавт. В.Г.Мішаловтаспівавт.

Щорічномайже100млндорослогонаселення
піддаються некардіологічним хірургічним

операціям,прицьомув500—900тис.знихупері-
операційний період виникають серцево-судинні
ускладнення [9]. Ризик розвитку серцево-судин-
нихускладненьсуттєвозбільшуєтьсязанаявності
супутньоїішемічноїхворобисерця(ІХС),похило-
го і старечого віку, необхідності виконувати
ургентне хірургічне втручання. Відповідно до
шкали стратифікації серцево-судинного ризику
L. Goldman та співавт. вік понад 70 років, пору-
шеннясерцевогоритму,ургентністьоперативного
втручання,операціїначеревнійпорожнинійліж-
ковий режим додають 22 бали до 53-бальної
шкали, що саме собою прогнозує ризик серцевих
ускладнень від 14 до 38% [6]. Згідно з іншою
широко застосовуваною шкалою — індексом сер-
цевихускладненьA.S.Detskyтаспівавт.—тільки
вікпонад70років,порушеннясерцевогоритмута
ургентністьоперативноговтручаннядаютьпідста-
ви зарахувати хворого до другого класу ризику
зчастотоюсерцевихускладнень27%[1].

Міжнародні рекомендації щодо профілактики
йлікуванняперіопераційнихсерцевихускладнень
під час некардіологічних операцій в основному
присвячені плановій хірургії. У разі необхідності
виконання ургентної операції у хворих із супут-
ньою ІХС стратегія не передбачає додаткового
кардіологічногообстеженнячилікування[8].Нау-
ковідокументивтакихситуаціяхабопропонують
загальніположеннянакшталттого,щорекоменда-
ції щодо періопераційної медикаментозної терапії
та моніторингу для запобігання несприятливим
кардіальнимподіяммаєнадатиконсультант [3,5,
8],абопереносятьакцентнавибіртермінутавиду
оперативноговтручання[2,11].Тожпитанняробо-
чоїсхемипрофілактикикардіальнихподійвумо-
вахургентноїоперації,зокремазприводугострого
калькульозного холециститу (ГКХ) на тлі ІХС,
залишаєтьсянедостатньорозробленим.

Мета роботи—оцінитиефективністьудоскона-
леноїтерапіїщодопрофілактикисерцевихусклад-
нень у перед-, інтра- та ранній післяопераційний
періодивпацієнтівзгостримкалькульознимхоле-
циститомтаішемічноюхворобоюсерця.

Матеріали і методи

У дослідження увійшло 189 хворих з ГКХ та
ІХС,якіпроходилилікуваннявхірургічномувідді-
ленніОлександрівськоїклінічноїлікарнім.Києва.
Вусіххворихбуловиконанолапароскопічнухоле-
цистектоміюпідтотальноюанестезієюзінтубацією
трахеїзіштучноювентиляцієюлегеньістворенням
карбоксиперитонеуму(12—15 ммрт.ст.).

Хворихподілилинадвігрупизалежновідмето-
дики проведення періопераційної терапії: порів-
няння(107осіб)таосновну(82особи).

Угрупупорівнянняввійшлихворі,уякихпро-
водили загальноприйняту періопераційну кардіо-
тропнутерапіюзурахуваннямміжнароднихреко-
мендацій[3,5,8].

Методом знеболювання при лапароскопічній
холецистектоміївгрупіпорівняннябулатотальна
внутрішньовенна анестезія з інтубацією трахеї,
штучною вентиляцією легень та застосуванням
гіпнотиків(тіопенталу),наркотичниханальгетиків
(фентанілу 0,005% 2,0мг з інтервалом уведення
15—20хв),міорелаксантівподовженоїдії(піпеку-
роніюброміду4мг).

Восновнугрупуввійшлихворі,якимуперіопе-
раційний період проводили вдосконалену кардіо-
протективнутерапію.Методомзнеболюваннябула
комбінованаінгаляційнаанестезія,якавирізняєть-
сявисокоюкерованістюглибинианестезіїтавпли-
вунагемодинаміку.Інгаляційнуанестезіюобрали
з огляду на властивість інгаляційних анестетиків
потенціювати дію гіпнотиків, наркотичних аналь-
гетиківтам’язовихрелаксантів,щодаєзмогузна-
чноскоротитидозуцихгруппрепаратів,аостанні
використовувати лише під час індукції. Це змен-
шуєспоживаннякиснюйполегшуєпробудження
хворого[10].

Як інгаляційний анестетик використовували
севофлуран,якийвважаютьнайкращимсередінга-
ляційниханестетиківдляхворихзІХС.Якгіпно-
тикзастосовувалипропофол;замістьпіпекуронію
броміду—рокуроніюбромід,індукційнадозаякого
(1мг/кг) дає змогу виконувати інтубацію трахеї
вжечерез40сбезвикористаннядеполяризаційних
м’язових релаксантів («Дитилін» тощо), негатив-
нимефектомякихможутьбутиелектролітніпору-
шенятазбільшенняпотребивкисні[10].

Важливаумовавперіодуведеннянаркозуіпро-
будженняхворого—підтриманнясталоїтемпера-
тури тіла за допомогою термоматраца і введення
розчинів, підігрітих до температури тіла хворого.
Протягом зазначеного періоду здійснювали моні-
торингтемпературитіла.Підтриманнятемперату-
ри«ядра»тіладаєзмогууникнутиознобувперіод
пробудження(щосупроводжуєтьсясуттєвимзрос-
таннямспоживаннякиснюта«обкраданням»міо-
карда),сприяєскорішомувідновленнюсвідомості
там’язовоготонусуйдопомагаєуникнутиаритмії.

Під час анестезії використовували BIS-моніто-
ринг,якийзабезпечуєбезперервнийнеінвазивний
моніторингглибининаркозутаскорочуєчасвихо-
дупацієнтазнаркозу.

Особливостікардіопротективногорежимуухво-
рих з ГКХ — обмеження у прийомі пероральних
препаратів. У цьому зв’язку хворим виконували
катетеризаціюпериферичноїабоцентральноївени
з подальшим проведенням інфузійної терапії під
контролемцентральноговенозноготиску.

Алгоритм кардіопротективної підтримки, який
мизастосовувалинавсіхетапахперіопераційного
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періоду, враховував середній артеріальний тиск
(АТ),якийасоціюєтьсяізсерцевоюнедостатністю;
ознаки ішемії за даними ЕКГ; частототу серцевих
скорочень(ЧСС)(рис.1).

ХворимізсереднімАТбільше100 ммрт.ст.при-
значали високоселективний агоніст α2-рецепторів
дексмедетомідинугідрохлоридудозі0,5—1мкг/кг
за годину, тому що цей препарат потенціює дію
препаратівдлянаркозу,знижуєЧССісереднійАТ
дооптимальногорівня(85—100 ммрт.ст.).Також
застосовували урапідил — α1-післясинаптичний
адреноблокатор для внутрішньовенного введен-
ня з періодом напіввиведення з плазми крові
1,8—3,9години,якийзнижуєпідвищенийАТітри-
валий час утримує його в межах норми. У разі
виявленнянаЕКГознакішеміїміокардадляпокра-
щення коронарного кровотоку призначали нітро-
гліцерин (режим індивідуальний залежно від клі-
нічної відповіді), починаючи зі швидкості 10—20
мкг/хв.Зазвичайтерапевтичногоефектудосягали
пришвидкості50—100мкг/хв.

У пацієнтів зі зниженим середнім АТ менше
85 ммрт.ст. його коригували внутрішньовенним
уведеннямколоїдів(препаратижелатинутагідро-
ксиетилкрохмалю) зі швидкістю 10% — 2,3—
2,8 мл/кг за годину; сбалансовані електролітні
розчини зі швидкістю 3,5—4 мл/кг за годину під
контролемцентральноговенозноготискунебіль-
ше 90 мм водн. ст. За неефективної інфузійної
терапії як інотропну підтримку використовували
допамінудозахдо10мкг/кгза1хв.

У хворих із середнім АТ менше 70 ммрт.ст.
застосовували неглікозидний кардіотонічний
засіб левосимендан у вигляді безперервної вну-
трішньовенної інфузії в дозі 0,05—0,2 мкг/кг за
1хв.Застосуваннясамецьогопрепаратузумовле-
но його здатністю, по-перше, збільшувати скоро-
чувальнусилуміокарда,зменшуватипереднаван-
таження та постнавантаження без побічного
впливу на діастолічну функцію; по-друге, поліп-
шуватикоронарнийкровоплинзарахунокстиму-

лювання АТФ-чутливих калієвих каналів гла-
денькихм’язівкоронарнихартерій.Завідсутності
ефектупризначалидопамін.

В усіх випадках у разі ЧСС більше 60 за 1 хв
призначали селективний β-адреноблокатор есмо-
лол50—200мкг/кгза1хвдодосягненнянеобхід-
ноїЧСС50—60за1хвабометопролол.

Для покращення функціонування міокарда за
рахунок зменшення пре- і постнавантаження та
корекціїартеріальноїгіпертензіївперед-іпісляопе-
раційнийперіодипризначалисечогіннісалуретики
внутрішньовенно — торасемід у початковій дозі
10мг,занедостатньогоефекту—до20мгнадобу.

Функціональнийклас(ФК)серцевоїнедостат-
ності (СН) оцінювали відповідно до класифікації
Нью-Йоркськоїасоціаціїкардіологів(NYHA)[13],
ФКстенокардії—закласифікацієюробочоїгрупи
експертівВООЗ(1979).Дляоцінкиступенятяж-
кості ГКХ використовували класифікацію Токій-
ськогоконсенсусузгострогохолециститу(ТG13)
[14]. За даними патогістологічного дослідження
жовчногоміхуравирізняликатаральнийідеструк-
тивний(флегмонознийігангренозний)ГКХ.

Функціональнийстанхворогооцінюваливмета-
болічнихеквівалентах(МЕТ),де1МЕТдорівнює
базовійметаболічнійпотребівкисніуспокої[4,7];
кардіальний ризик — за шкалами L. Goldman та
співавт.іA.S.Detskyтаспівавт.[1,6].

ДіагностикахронічноїСН(ХСН),окріманалізу
даних клініко-інструментального обстеження,
передбачала кількісну оцінку вмісту мозкового
натрійуретичногопептиду.Прийогоконцентрації
100 пг/мл діагноз ХСН сумнівний, при 100—
500 пг/мл існує середня ймовірність ХСН, при
рівні 500 пг/мл і більше — висока (більше 90%)
імовірністьдіагнозуХСН[12].

Цільовіточкидослідження—частотасерцевих
ускладнень у перед-, інтра- та ранній післяопера-
ційнийперіоди.

Статистична обробка отриманих результатів
виконана з використанням дескриптивної статис-

Вусіхвипадкахпризначалисечогінніпрепарати(торасемід).
ВусіхвипадкахуразіЧСС>60за1хвпризначалиселективнийβ-адреноблокаторесмололдодосягненнянеобхідноїЧСС50—60за1хв.

Рис. 1.АлгоритмкардіопротективноїпідтримкиупацієнтівзГКХтаІХС

SIS_2_2018.indd   25 21.06.2018   13:10:13



26

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 2, 2018 В.Г.Мішаловтаспівавт. В.Г.Мішаловтаспівавт.

тики. Порівняльну оцінку відношення частин
змінних,відображенихуномінальнійчиординар-
ній шкалах, здійснювали за допомогою χ2-тесту
Пірсона. Середні значення змінних порівнювали
з використанням критерію U Манна—Уїтні.
Нульову гіпотезу рівності змінних відкидали при

р<0,05.Даніаналізувализвикористаннямпакетів
длястатистичногоаналізуIBMSPSSStatistics22.

Результати та обговорення

Групидослідженнястатистичноневідрізнялися
за віком, співвідношенням чоловіків і жінок та за
іншимихарактеристиками(табл.1).

В анамнезі інфаркт міокарда (ІМ) був
у 21 (21,6%) хворого групи порівняння та
у13(15,9%)пацієнтівосновноїгрупи(р=0,503);
варикотромбофлебіт—у7(6,5%)іу7(8,5%)хво-
рих(р=0,604);тромбозглибокихвеннижніхкін-
цівок — у 3 (2,8%) і в одного (1,2%) хворого
(р=0,453) відповідно. Тромбоемболію дрібних
гілок легеневих артерій виявлено у двох (1,9%)
пацієнтівгрупипорівняннятаневиявленовжод-
ногохворогоосновноїгрупи.

Хірургічні втручання на артеріальних судинах
і серці перенесли 25 (23,4%) хворих групи порів-
няння та 22 (26,8%) хворих основної групи
(р=0,618;табл.2).

Такожпригоспіталізаціїневиявленозначущих
відмінностейміжгрупамищодорозподілухворих
закласамикардіальногоризикузгіднозішкалами
L. Goldman (р=0,569) і A.S. Detsky (р=0,831),
а також за показниками функціонального резер-
ву—МЕТ(р=0,835;табл.3).

Прогнозована частота серцевих ускладнень за
шкалоюL.Goldmanугрупіпорівняннястановила
всередньому(16,9±0,6)%(від10до32%),восно-
внійгрупі—(16,8±0,7)%(від10до32%)(р>0,05).
Прогнозована частота серцевих ускладнень за
шкалоюA.S.Detskyвгрупіпорівняннястановила
всередньому(23,9±1,0)%(від10до50%),восно-
внійгрупі—(22,7±1,1)%(від10до50%)(р>0,05).

Тривалість оперативного втручання в групі
порівняннястановилавсередньому(43,3±1,4)хв
(від 25 до 110 хв, медіана — 40 хв); в основній
групі—(41,7±1,5)хв(від25до105хв)(р=0,450).

Безпосередньо під час операції ознаки ішемії
міокардазаданимиЕКГвиниклиу27(14,3%)хво-
рих і характеризувалися елевацією сегмента ST,
зниженнямвольтажукомплексуQRS.Ішеміятри-
вала від 5 до 25 хв, у середньому (14,1±1,1) хв.
Ішемія міокарда під час наркозу в основній групі

Т а б л и ц я  1
Основні характеристики хворих 

Показник
Група 

порівняння 
(n = 107)

Основна 
група 

(n = 82)
р

Чоловіки,%
Жінки,%

52,3
47,7

53,7
46,3

0,857

Вік,роки 70,2±0,6 71,3±0,7 0,242

Індексмаситіла,кг/м2 26,8±0,4 26,1±0,3 0,435

Нестабільнастенокардія 93(86,9%) 75(91,5%)
0,324

Стабільнастенокардія 14(13,1%) 7(8,5%)

Іклас
IIклас
IIIклас
IVклас

6(6,5%)
45(48,4%)
31(33,3%)
11(11,8%)

2(2,7%)
41(54,7%)
25(33,3%)

7(9,3%)

0,772

ФКСНзаNYHA
І
ІІ
ІІІ
IV

8(7,5%)
59(55,1%)
33(30,8%)

7(6,5%)

3(3,7%)
44(53,7%)
30(36,6%)

5(6,1%)

0,647

Фібриляціяпередсердь 29(27,1%) 22(26,8%) 0,742

Постійна
Пароксизмальна

19(65,5%)
10(34,5%)

11(52,4%)
10(47,6%)

0,349

шлуночковаекстрасистолія 5(4,7%) 4(5,5%) 0,951

ТяжкістьГКХзаТG13
Іклас
ІІклас
ІІІклас

37(34,6%)
41(38,3%)
29(27,1%)

21(25,6%)
33(40,2%)
28(34,1%)

0,363

ФормаГКХ
Катаральна
Флегмонозна
Гангренозна

46(43,0%)
29(27,1%)
32(29,9%)

31(37,8%)
22(26,8%)
29(35,4%)

0,692

Паравезикальний
інфільтрат

47(43,9%) 17(23,3%) 0,889

Паравезикальнийабсцес 14(13,1%) 7(9,6%) 0,537

Місцевийперитоніт 12(11,2%) 8(11,0%) 0,928

Т а б л и ц я  2
Характер оперативних втручань на артеріальних судинах і серці в анамнезі

Оперативні втручання Група порівняння (n = 107) Основна група (n = 82) Разом (n = 189)

Небулооперацій 82(76,6%) 60(73,2%) 142(75,1%)

Стентуваннякоронарнихартерій 13(12,1%) 11(13,4%) 24(12,7%)

Ангіопластикакоронарнихартерій 9(8,4%) 9(11,0%) 18(9,5%)

Протезуванняклапанівсерця 2(1,9%) 0 2(1,1%)

Протезуваннямагістральнихартерій 1(0,9%) 2(2,4%) 3(1,6%)
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Т а б л и ц я  3
Розподіл хворих за класами кардіального ризику згідно 
зі шкалами L. Goldman та A. S. Detsky і показниками 
функціонального резерву — МЕТ

Показник
Група 

порівняння 
(n = 107)

Основна 
група  

(n = 82)

Разом 
(n = 189)

шкалаL.Goldmanтаспівавт.

ІІклас 27(25,2%) 16(19,5%) 43(22,8%)

ІІІклас 72(67,3%) 61(74,4%) 133(70,4%)

IVклас 8(7,5%) 5(6,1%) 13(6,9%)

шкалаA.S.Detskyтаспівавт.

Іклас 37(34,6%) 31(37,8%) 68(36,0%)

ІІклас 47(43,9%) 36(43,9%) 83(43,9%)

ІІІклас 23(21,5%) 15(18,3%) 38(20,1%)

Функціональнийрезерв—МЕТ

2 9(8,4%) 9(11,0%) 18(9,5%)

3 22(20,6%) 21(25,6%) 43(22,8%)

4 44(41,1%) 29(35,4%) 73(38,6%)

5—7 32(29,8%) 23(28,0%) 55(29,1%)

Т а б л и ц я  4
Розподіл хворих за епізодами зниження сатурації крові 
киснем

SaО2, %
Група 

порівняння 
(n = 50)

Основна 
група  

(n = 14)

Разом 
(n = 64)

90—94 18(36,0%) 9(64,3%) 27(42,2%)

85—89 13(26,0%) 4(28,6%) 17(26,6%)

80—84 13(26,0%) 1(7,1%) 14(21,9%)

<80 6(12,0%) 0 6(9,4%)

виниклавменшоїчасткихворих,ніжугрупіпорів-
няння(4(4,9%)та23(21,5%)пацієнтивідповідно;
р = 0,001), і мала меншу середню тривалість —
(8,8±1,3)та(14,9±1,1)хввідповідно(р=0,027).

Зниження систолічного артеріального тиску
(САТ) менше 70 мм рт.ст. зареєстровано
у 36 (19,0%) хворих: у групі порівняння таких
було 31 (29,0%), в основній групі — 5 (6,1%)
(р=0,001). За тривалістю зниження САТ групи
статистично значуще не відрізнялися: у групі
порівняння — (7,5±0,8) хв, в основній групі —
(7,2±0,9)хв(р=0,818).

Епізодизниженнясатураціїкровікиснем(SaО2)
за даними пульсоксиметрії зареєстровано
у 64 (33,9%) хворих; їх частота статистично зна-
чуще менша у хворих основної групи порівняно
згрупоюпорівняння:14(17,1%)і50(46,7%)від-
повідно(р=0,001).

Водночасгрупистатистичнозначущеневідріз-
нялися за ступенем зниження SaО2, хоча в осно-
вній групі хворих з незначним зниженням SaО2
(90—94%) було 64%, у групі порівняння — 36%
(р=0,135;табл.4).

Зниження SaО2 (менше 90%) тривало від 5 до
15хв,усередньому(7,9±0,4)хв,угрупіпорівнян-
ня та від 5 до 15 хв, у середньому (7,4±0,3) хв,
восновнійгрупі(р=0,414).

У 9 (8,4%) хворих групи порівняння виникла
блокаданіжокпучкаГіса:лівоїніжки—у6,правої
ніжки — у 3; в основній групі зазначену блокаду
діагностувалиудвохвипадках.Окрімтого,угрупі
порівняннящеу9(8,4%)хворихз’явилисяпаро-
ксизмифібриляціїпередсердьпорівнянозоднією
особою з такими пароксизмами в основній групі
(табл.5).

ФК СН за NYHA в післяопераційний період
підвищивсяу13(12,1%)хворихгрупипорівнян-
ня і не підвищився в жодного хворого основної
групи(р=0,001).

ІМ виник у 6 (5,6%) хворих групи порівняння
(ІМіззубцемQ—у2,ІМбеззубцяQ—у4)іне
виникужодногохворогоосновноїгрупи(р=0,029).

Т а б л и ц я  5
Характер і частота інтраопераційних ускладнень

Показник Група порівняння (n = 107) Основна група (n = 82) р

Ішеміяміокарда 23(21,5%) 4(4,9%) 0,001

Тривалістьішеміїміокарда,хв 14,8±0,7 8,8±1,3 0,027

ЗниженняСАТменше70 ммрт.ст. 31(29,0%) 5(6,1%) 0,001

ТривалістьзниженняСАТ,хв 7,7±0,4 7,2±0,9 0,818

ЗниженняSaО2менше95% 50(46,3%) 14(17,1%) 0,001

ТривалістьзниженняSaО2,хв 7,9±0,4 7,4±0,3 0,414

БлокаданіжокпучкаГіса 9(8,4%) 2(2,4%) 0,082

Пароксизмфібриляціїпередсердь 9(8,4%) 1(1,2%) 0,029

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіМ±m.
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Хворі групи порівняння після операції лікува-
лисяувідділенніреанімаціїтаінтенсивноїтерапії
відоднієїдо5діб(усередньому(2,1±0,1)доби);
основноїгрупи—відоднієїдо4діб(усередньому
(1,4±0,1) доби) (р=0,001). Причиною затримки
увідділенні(більшедвохдіб—36(33,6%)хворих)
було поглиблення СН, ІМ, порушення ритму
(пароксизм фібриляції передсердь, пневмонія)
(рис.2).

Отже,удосконаленапатогенетичнообґрунтова-
на диференційована кардіопротективна терапія,
застосовананавсіхетапахперіопераційногоперіо-

ду, дала змогу суттєво знизити частоту кардіаль-
нихподійухворихзГКХісупутньоюІХСвіднос-
но прогнозованої та порівняно із конвенційною
терапією.

Висновки

Удосконалена патогенетично обґрунтована
диференційована кардіопротективна терапія,
застосовананавсіхетапахперіопераційногоперіо-
ду,далазмогустатистичнозначущезнизитичасто-
ту кардіальних подій у хворих з гострим кальку-
льозним холециститом і супутньою ішемічною
хворобою серця, яким була виконана лапароско-
пічна холецистектомія, порівняно із пацієнтами,
котрі оримували конвенційну терапію. Зокрема,
частотаішеміїміокардапідчаснаркозустановила
4,9%порівняноз21,5%,їїтривалість—(8,8±1,3)
порівняноз(14,9±1,1)хв;зниженнясистолічного
артеріальноготискуменше70 ммрт.ст.відбулося
у 29,0% випадків порівняно з 6,1%; зниження
сатураціїкровікиснем—у17,1%випадківпорів-
няно з 46,7%; пароксизм фібриляції передсердь
спостерігали в 1,2% хворих порівняно з 8,4%;
упацієнтів,якіотрималивдосконаленукардіопро-
тективнутерапію,нерозвинувся інфарктміокар-
да,аугрупіпорівняннявінвинику5,6%хворих.
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Рис. 2.Термінперебуванняхворихувідділенні
реанімаціїтаінтенсивноїтерапії
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Профилактика	кардиальных	событий		
в	периоперационный	период	у	пациентов		

с	острым	калькулезным	холециститом		
и	ишемической	болезнью	сердца

В. Г. Мишалов 1, С. А. Кондратенко 2, Л. Ю. Маркулан 1

1НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев
2Александровскаяклиническаябольницаг.Киева

Цель работы—оценитьэффективностьусовершенствованнойтерапиипопрофилактикесердечныхосложненийвпред-,
интра-ираннийпослеоперационныйпериодупациентовсострымкалькулезнымхолециститом(ОКХ)иишемической
болезньюсердца(ИБС).

Материалы и методы. В исследование вошло 189 больных с ОКХ и ИБС, проходивших лечение в хирургическом
отделенииАлександровскойклиническойбольницыг.Киева.Всембольнымвыполненалапароскопическаяхолецистэктомия
под тотальной анестезией с интубацией трахеи с искусственной вентиляцией легких и созданием карбоксиперитонеума
(12—15 ммрт.ст.). Больные были разделены на две группы в зависимости от методики проведения периоперационной
кардиопротективной терапии (ПКТ): группу сравнения — 107 больных и основную группу — 82 больных. В группу
сравнениявошлибольные,которымпроводилиобщепринятуюПКТсучетоммеждународныхрекомендаций;восновную
группу — больные, которым проводили усовершенствованную ПКТ. Соотношение больных по функциональному классу
сердечной недостаточности (СН) по NYHA I/II/ІІІ/ІV в основной группе составило 3,7/53,7/36,6/6,1%, в группе
сравнения — 7,5/55,5/30,8/6,5% (р=0,647). Соотношение по классу по ТG13 I/II/ІІІ в основной группе составило
25,6/40,2/34,1%,вгруппесравнения—34,6/38,3/27,1%(р=0,363).Целевымиточкамиисследованиябыличастотасердеч-
ныхосложненийвпредоперационный,интраоперационныйираннийпослеоперационныйпериоды.

Результаты и обсуждение.Ишемиямиокардавовремянаркозавосновнойгруппевозниклау4(4,9%)больныхпосрав-
нению с 23 (21,5%) в группе сравнения (р=0,001) и продолжалась меньше — в среднем (8,8±1,3) мин по сравнению с
(14,9±1,1) мин (р=0,027) соответственно. Снижение систолического артериального давления (САД) менее 70 ммрт.ст.
вгруппесравнениязафиксированоу31(29,0%)больного,восновнойгруппе—у5(6,1%)(р=0,001).Эпизодыснижения
сатурациикровикислородомзарегистрированыу14(17,1%)больныхосновнойгруппыпосравнениюс50(46,7%)группы
сравнения(р=0,001).У9(8,4%)больныхгруппысравнениявозниклаблокаданожекпучкаГиса:левойножки—у6,правой
ножки—у3,восновнойгруппеуказаннуюблокадудиагностироваливдвухслучаях.Крометого,вгруппесравненияеще
у9(8,4%)больныхпоявилисьпароксизмыфибрилляциипредсердийпосравнениюсоднимтакимпациентомвосновной
группе.ФункциональныйклассСНпоNYHAвпослеоперационныйпериодувеличилсяу13(12,1%)больныхгруппысрав-
ненияинеувеличилсяниуодногобольногоосновнойгруппы(р=0,001).Инфарктмиокардаразвилсяу6(5,6%)больных
группысравненияиневозникниуодногобольногоосновнойгруппы(р=0,029).Пациентынаходилисьвотделенииреани-
мациииинтенсивнойтерапиивсреднем(2,1±0,1)суток(группасравнения)и(1,4±0,1)суток(основнаягруппа)(р=0,001).

Выводы. Усовершенствованная дифференцированная ПКТ, примененная на всех этапах периоперационного периода,
позволиластатистическизначимоснизитьчастотусердечныхсобытийубольныхсОКХисопутствующейИБС,которым
выполненалапароскопическаяхолецистэктомия,посравнениюсконвенционнойтерапией,вчастностиишемиимиокарда
вовремянаркоза(4,9посравнениюс21,5%),еепродолжительности((8,8±1,3)посравнениюс(14,9±1,1)мин);снижения
сатурации(17,1посравнениюс46,7%);частотыпароксизмафибрилляциипредсердий(1,2посравнениюс8,4%);инфаркта
миокарда(0посравнениюс5,6%);снижениеСАДменее70ммрт.ст.наблюдалив29,0%случаевпосравнениюс6,1%.

Ключевые слова:острыйкалькулезныйхолецистит,ишемическаяболезньсердца,лапароскопическаяхолецистэктомия,
кардиопротективнаятерапия,сердечныеосложнения.

Prevention	of	cardiac	events		
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The aim — toevaluatetheeffectivenessoftheadvancedtherapyforthepreventionofcardiaccomplicationsinthepre-,intra-and
earlypostoperativeperiodinpatientswithacutecalculouscholecystitis(ACC)andcoronaryheartdisease(CHD).

Materials and methods.Thestudyincluded189patientswithACCandCHDwhoweretreatedinthesurgicaldepartmentof
OleksandrivskaClinicalHospitalinKyiv.Allpatientsunderwentlaparoscopiccholecystectomyundertotalanesthesiawithintuba-
tionofthetracheawithartificiallungventilationandcreationofacarboxyperitoneum(12—15mmHg).Patientsweredividedinto
twogroups,dependingonthemethodofperioperativecardioprotectivetherapy(PCT):thecomparisongroup—107patientsand
themaingroup—82patients.ThecomparisongroupincludedpatientswhoweregivenastandardPCT,takingintoaccountinter-
nationalrecommendations;themaingroupincludedpatientswhounderwentimprovedPCT.Theratioofpatientswithfunctional
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class of heart failure (HF) by NYHA I/II/III/IV in the main group was 3.7/53.7/36.6/6.1%, in the comparison group —
7.5/55.5/30.8/6.5% (p=0.647). The ratio by class TG13 I/II/III in the main group was 25.6/40.2/34.1%, in the comparison
group—34.6/38.3/27.1%(p=0.363).Thetargetpointsofthestudywerethefrequencyofcardiaccomplicationsinthepreoperative,
intraoperativeandearlypostoperativeperiods.

Results and discussion.Myocardialischaemiaoccurredduringanesthesiainthemaingroupin4(4.9%)patientscomparedwith
23 (21.5%) in the comparison group (p=0.001) and lasted less — on average 8.8±1.3 min in comparison with 14.9±1.1 min
(р=0.027),respectively.Reductionofsystolicbloodpressure(SBP)lessthan70mmHg.inthecomparisongroupwasfixedin31
(29.0%)patients,inthemaingroup—in5(6.1%)(p=0.001).Episodesofdecreasingbloodoxygensaturationwererecordedin14
(17.1%)patientsofthemaingroupcomparedwith50(46.7%)patientsofthecomparisongroup(p=0.001).In9(8.4%)patientsof
thecomparisongroup,bundle-branchblockoccurred:left—in6,right—in3patients,inthemaingroup,thisblockadewasdiag-
nosedintwocases.Inaddition,inthecomparisongroup,9(8.4%)patientshadparoxysmsofatrialfibrillationcomparedto1such
patientinthemaingroup.FunctionalclassofHFbyNYHAinthepostoperativeperiodincreasedin13(12.1%)patientsofthe
comparisongroupanddidnotincreaseinanypatientofthemaingroup(p=0.001).Myocardialinfarctiondevelopedin6(5.6%)
patientsofthecomparisongroupandinnopatientofthemaingroup(p=0.029).Patientswereintheintensivecareunitatanaver-
age2.1±0.1days(comparisongroup)and1.4±0.1days(maingroup)(p=0.001).

Conclusions.TheimproveddifferentiatedPCT,appliedatallstagesoftheperioperativeperiod,allowedastatisticallysignificant
reductionintheincidenceofcardiaceventsinpatientswithACCandconcomitantCHDwhounderwentlaparoscopiccholecystec-
tomycomparedwithconventional therapy, inparticular,myocardial ischaemiaduringanesthesia(4.9%vs.21.5%), itsduration
(8.8±1.3minversus14.9±1.1min);reductionofsaturation(17.1%vs.46.7%);paroxysmofatrialfibrillation(1.2%versus8.4%);
myocardialinfarction(0%vs.5.6%);decreaseinSBPtolessthan70mmHg.wasobservedin29.0%ofcasescomparedwith6.1%.

Key words:acutecalculouscholecystitis,coronaryheartdisease,laparoscopiccholecystectomy,cardioprotectivetherapy,cardiac
complications.
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