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КАРДИОЛОГИЯ

Представлен клинический случай затяжного течения инфаркта миокарда у пожилого больного на фоне 
острого калькулезного холецистита с проведенными обследованиями и лечением; обращено внимание на не-
обходимость особенно тщательной оценки у полиморбидных пациентов временной динамики сегмента ST 
и зубца T электрокардиограммы для подтверждения затяжного течения инфаркта миокарда.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, затяжное течение, острый калькулезный холецистит, электрокардиография.

Romanova NA, Lipatova TE, Parshina SS, Haibekova TV. Protracted course of myocardial infarction in a senior patient 
against the background of acute calculous cholecystitis (clinical case). Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2019; 15 (3): 817–821.

The article describes the clinical case of protracted course of myocardial infarction in a senior patient against the 
background of acute calculous cholecystitis, discusses medical examinations and treatment; attention is drawn to the 
need for a particularly careful assessment of temporal dynamics of the ST segment and T wave of electrocardiograms 
in polymorbid patients to confirm the protracted course of myocardial infarction.

Key words: myocardial infarction, long current, acute calculous cholecystitis, electrocardiography.

1Введение. Цель данной работы — привлечь вни-
мание врачей к особенностям клинической картины 
ишемической болезни сердца (ИБС) у пожилых па-
циентов, поскольку течение инфаркта миокарда (ИМ) 
у данной категории больных нередко носит затяжной 
характер [1] и проявляется атипичным началом забо-
левания [2, 3]. Кроме того, актуальна проблема вза-
имного отягощения острого холецистита, сахарного 
диабета (СД) и тяжелых проявлений ИБС [4–7].

Приводим описание случая затяжного течения 
ИМ у пожилого больного на фоне острого калькулез-
ного холецистита; дебютом заболевания явился аб-
доминальный синдром.

Описание клинического случая. Больной К. 
82 лет обратился в хирургическое отделение с жало-
бами на умеренную ноющую боль в правом подре-
берье после погрешности в диете, тошноту. Из анам-
неза: считает себя больным в течение трех дней, 
когда впервые после погрешности в диете появились 
выраженная боль в правом подреберье, тошнота, 
горечь во рту. К врачам не обращался, не лечился. 
При осмотре хирургом установлен диагноз острого 
холецистита, подтвержденный данными ультразву-
кового исследования (УЗИ) органов брюшной поло-
сти (желчный пузырь размером 7,0х3,2 см, обычной 
формы; выявлены уплотнение и утолщение стенки 
желчного пузыря до 0,55 см, неоднородное содержи-
мое, на 3 / 4 заполнено густой желчью; определяются 
конкременты размером 1,9 см и 1,7 см в диаметре; 
блока пузыря нет; общий желчный проток не расши-
рен), т. е. у пациента диагностирован острый каль-
кулезный холецистит, в связи с чем планировалось 
оперативное вмешательство. Однако после осмотра 
больного терапевтом (в анамнезе имелись указания 
на повышение артериального давления (АД), до ка-
ких цифр − пациент точно сказать не может, регуляр-
но по этому поводу не лечился) и снятия электро-
кардиограммы (ЭКГ) оперативное вмешательство 
отложено в связи с выявлением очаговых изменений 
в передне-верхушечно-боковой стенке левого желу-
дочка (ЛЖ) (рис. 1).

Высказано предположение о наличии ИБС: остро-
го ИМ. Назначено дообследование (допплер-эхокар-
диография — ДэхоКГ; анализы крови: содержание 
креатинфосфокиназы — КФК; МВ-КФК; кардиотро-
понинов сыворотки крови) и лечение (внутривенно 
струйно введено 5000 ЕД раствора гепарина, внутрь 
даны 0,25 г аспирина, 0,025 г корвитола, 0,01 г фе-
назепама; внутривенно капельно введены растворы: 
магния сульфата 25 % 10,0 + калия хлорида 4 % 20,0 
+ натрия хлорида 0,9 % 200,0).

Ответственный автор — Романова Нина Аркадьевна 
Тел.: +7 (917) 3109955 
E-mail: alexandra1911nicola@mail.ru

При ДЭхоКГ-исследовании выявлены умеренный 
дегенеративный кальциноз всех фиброзных струк-
тур сердца; аортальная и митральная регургитация 
от небольшой до умеренной степени (I–II); раскры-
тие аортального клапана (АК) ограничено до 0,9 см 
(в норме не менее 1,5 см); дилатация всех полостей 
сердца от небольшой до умеренной; на фоне то-
тального снижения систолической экскурсии стенок 
определялась выраженная гипокинезия до степени 
акинезии перегородочных, нижнебоковых и перед-
небоковых сегментов среднего и верхушечного 
уровней; глобальная сократимость ЛЖ значительно 
снижена; фракция выброса (ФВ) не более 20 % (нор-
ма >52 %); гипертрофия ЛЖ, выраженная за счет 
дилатации полости; индекс массы миокарда (ИММ) 
ЛЖ 185 г / м2 (при норме до 115 г / м2); относительная 
толщина стенок ЛЖ 0,43 (норма 0,22–0,42). Диа-
столическая функция миокарда не определялась 
в связи с наличием нарушения функции митрального 
клапана (МК). Выявлена относительная умеренная 
недостаточность атриовентрикулярных клапанов; 
систолическая функция правого желудочка (ПЖ) сни-
жена. При исследовании ствола легочной артерии 
(ЛА) патологии не выявлено. Признаки сердечной 
декомпенсации в покое отсутствуют. Систолическое 
давление в ЛА 26 мм рт. ст. (TR 21 мм рт. ст.) при нор-
ме не более 36 мм рт. ст. Нижнюю полую вену (НПВ) 
лоцировать не удалось. Таким образом, у пациента 
обнаружены ЭхоКГ-признаки атеросклеротическо-
го поражения аорты и фиброзных структур сердца, 
крупноочагового поражения миокарда ЛЖ в бассей-
не всех трех коронарных артерий; гипертрофия ЛЖ 
эксцентрическая, выраженной степени; признаки вы-
раженного нарушения систолической функции обо-
их желудочков с дилатацией всех полостей сердца 
без сердечной декомпенсации в покое; подтвержден 
диагноз распространенного ИМ ЛЖ.

Рентгенография органов грудной клетки: застой-
ные явления в малом круге кровообращения.

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента К. 82 лет в день 
поступления
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В общем анализе крови: эритроцитов 4,54*1012 / л, 
гемоглобин 149 г / л, цв. показ. 0,95; тромбоцитов 
185,0*109 / л, лейкоцитов 10,2*109 / л, палочкоядерных 
17 %, сегментоядерных 58 %, лимфоцитов 16 %, мо-
ноцитов 9 %, СОЭ 44 мм / ч (лейкоцитоз, сдвиг лейко-
цитарной формулы влево, увеличение СОЭ).

Биохимический анализ крови: повышение содер-
жания аспартатаминотрансферазы (АСТ) до 86,9 
ед. / л, аланинаминотрансферазы (АЛТ) до 42,6 ед. / л; 
C-реактивный белок 158,10 мг / л; повышение содер-
жания КФК до 345 ед. / л, МВ-фракции КФК до 34,5 
ед. / л; тропонин (экспресс-тест) слабо положитель-
ный; повышение содержания общего билирубина 
до 52,5 мкмоль / л, глюкозы сыворотки крови до 9,5 
ммоль / л; повышение уровня креатинина до 143,0 
мкмоль / л, мочевины до 14,8 ммоль / л; калий 4,7 
ммоль / л; натрий 140,8 ммоль / л; протеины 66,0 г / л; 
альбумины 35,9 г / л; холестерин (ХЛ) общий 4,7 
ммоль / л; триглицериды 1,7 ммоль / л; ХЛ ЛПВП 1,2 
ммоль / л; ХЛ ЛПНП 2,8 ммоль / л; индекс атерогенно-
сти 2,9. Исследование гормонального профиля: про-
кальцитонин 0,7 нг / мл.

Коагулограмма: МНО 1,11 ед.; АЧТВ-тест 29,2 сек; 
тромбиновое время 17,2 сек; фибриноген 2,8 г / л; 
протромбиновый индекс 90 % (норма). Д-димер-тест 
слабоположительный. Растворимые фибрин-моно-
мерные комплексы (РФМК) 8,5*10–2 г / л (повышение 
содержания).

Дуплексное сканирование вен нижних конечно-
стей: достоверных признаков тромбоза магистраль-
ных вен нижних конечностей не выявлено.

Общий анализ мочи: цвет бурый, pH 5,0, удель-
ный вес 1030, белка 1,0 г / л, лейкоцитов 2–4 в п / зр., 
эритроцитов 7–10 в п / зр.

УЗИ почек: обнаружена субкапсулярная киста 
правой почки.

УЗИ предстательной железы и мочевого пузыря: 
диффузные изменения оперированной предстатель-
ной железы; неопорожненный мочевой пузырь.

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ): 44,82 
мл / мин.

Рост пациента: 170 см, вес: 90 кг. Индекс массы 
тела: 31,1 кг / м2.

В результате проведенного обследования пациен-
ту выставлен диагноз острого переднего распростра-
ненного инфаркта миокарда. Для дальнейшего лече-
ния больной переведен в блок интенсивной терапии 
кардиологического отделения; осуществлялось 
динамическое наблюдение хирургом, проводилась 
коррекция антибактериальной терапии холецистита 
(вводились цефтриаксон и метрогил).

За время нахождения больного в кардиологиче-
ском отделении состояние было тяжелым по сово-
купности заболеваний; отмечалась синусовая тахи-
кардия, АД колебалось от 120 / 80 до 140 / 80 мм рт. ст.; 
беспокоили общая слабость, периодические боли 
в правом подреберье; боли в области сердца, одыш-
ка в покое не отмечались; в легких в нижних отделах 
выявлялось ослабленное дыхание; живот при паль-
пации чувствительный в правом подреберье; отеков 
ног не было. Проводилась терапия нитратами, анти-
коагулянтами (гепарин), антиагрегантами (плагрил, 
кардиомагнил), ингибиторами ангиотензинпревра-
щающего фермента (зокардис), селективными бета-
1-адреноблокаторами (конкор), средствами, улучша-
ющими метаболизм тканей (кардионат), диуретиками 
(бритомар), статинами (аторис).

Отмечена положительная динамика показате-
лей: АСТ 27,5 ЕД / л, АЛТ 19,9 ЕД / л; C-реактивный 

белок отрицательный; КФК 41,1 ЕД / л, МВ-фракция 
КФК 16,0 ЕД / л; билирубин общий 19,3 мкмоль / л, 
билирубин прямой 6,0 мкмоль / л; прокальцитонин 
0,01 нг / мл; тропонин (экспресс-тест) отрицательный. 
Рентгенография органов грудной клетки: пневмофи-
броз. В общем анализе мочи: белка 0,3 г / л, лейко-
цитов 30–40 в п / зр., эритроцитов измен. 1–2 в п / зр. 
Обнаружена лейкоцитурия до 23 000 в пробе по Не-
чипоренко. К лечению добавлен палин.

ДЭхоКГ-исследование, проведенное спустя 6 
дней, выявило умеренный дегенеративный кальци-
ноз всех фиброзных структур сердца, аортальную 
и митральную регургитацию от небольшой до уме-
ренной степени (I–II). АК имеет нормальную трех-
полулунную морфологию, фиброз выраженный, 
кальциноз умеренный, раскрытие АК ограничено 
до 0,7 см (в норме не менее 1,5 см). В условиях оп-
тимальной визуализации и увеличения сердечного 
выброса выявлены доплеровские признаки тяже-
лого аортального стеноза: максимальная скорость 
4,1 м / с, максимальный градиент давления 70 мм рт. 
ст., средний градиент давления 50 мм рт. ст., площадь 
отверстия около 0,8 см2. Дилатация всех полостей 
сердца от небольшой до умеренной. Определяется 
тотальное снижение систолической экскурсии стенок 
без достоверных локальных нарушений кинеза и де-
формации полости. Глобальная сократимость ЛЖ 
умеренно снижена, ФВ 36–38 %. Систолическое дав-
ление в ЛА 51 мм рт. ст. (TR 46 мм рт. ст.) при норме 
не более 36 мм рт. ст. НПВ достоверно лоцировать 
не удалось. Признаки застойной печени отсутствуют.

Заключение: ЭхоКГ-признаки атеросклеротиче-
ского поражения аорты и фиброзных структур серд-
ца, дегенеративный аортальный стеноз тяжелой 
степени, умеренная аортальная недостаточность, 
стадия декомпенсации; тотальное снижение систо-
лической экскурсии стенок не исключает наличия 
крупноочагового поражения миокарда ЛЖ в бас-
сейне всех трех коронарных артерий, гипертрофия 
ЛЖ эксцентрическая выраженной степени; ЭхоКГ-
признаки нарушения систолической функции обоих 
желудочков (умеренная — ЛЖ, небольшая — ПЖ) 
с дилатацией всех полостей сердца; ЭхоКГ-призна-
ки левожелудочковой недостаточности. ДЭхоКГ-ис-
следование на 19-й день: картина прежняя, систоли-
ческое давление в ЛА 70 мм рт. ст. (TR 65 мм рт. ст.) 
при норме не более 36 мм рт. ст. (выраженная легоч-
ная гипертензия).

При проведении холтеровского мониторирова-
ния ЭКГ регистрировался нормальный синусовый 
ритм, днем средняя частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 77 в 1 мин, ночью 73 в 1 мин, минимальная 
ЧСС 59 в 1 мин; циркадный индекс 105 % (резко 
снижен, ригидный ритм). Эктопическая активность 
желудочков в норме: всего зарегистрировано 65 оди-
ночных желудочковых экстрасистол (ЖЭ), 3 пары 
из желудочковой и наджелудочковой экстрасистолы 
(НЭ) — 1-я градация. Эктопическая активность пред-
сердий выше нормы, преимущественно в дневные 
часы: всего зарегистрировано 2129 одиночных НЭ 
(до 193 в 1 ч), 114 парных, 3 групповые НЭ; зареги-
стрирован 1 пароксизм наджелудочковой тахикардии 
с ЧСС 117 в 1 мин. Выявлено 136 пауз RR максимум 
до 1619 м / сек на фоне блокированных экстрасистол. 
При выполнении бытовой физической нагрузки суб-
максимальная ЧСС не достигнута; жалоб, досто-
верных ишемических смещений ST в период наблю-
дения не выявлено. Определяется 100 % времени 
удлинения интервала QT.
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В течение первой недели пребывания в кардио-
логическом отделении у больного держалась темпе-
ратура на субфебрильных цифрах. На фоне анти-
бактериальной терапии спустя 7 дней боли в животе 
пациента не беспокоят; при УЗИ органов брюшной 
полости выявлена положительная динамика: желч-
ный пузырь уменьшился в размерах до 6,7*2,6 см; 
стенка не утолщена, уплотнена до 0,35 см; конкре-
менты диаметром 1,8 и 1,3 см. Нормализовалась 
температура. В общем анализе крови на 15-й день 
пребывания в стационаре отмечено снижение содер-
жания лейкоцитов до 9,7*109 / л и СОЭ до 38 мм / ч.

В связи с обнаружением гипергликемии иссле-
дован гликемический профиль сыворотки крови в 8 
часов, 12 часов и 16 часов; получены результаты: 7,2 
ммоль / л, 9,4 ммоль / л, 9,1 ммоль / л соответственно. 
Консультирован эндокринологом, выставлен диа-
гноз: впервые выявленный сахарный диабет (СД) 
2-го типа, целевой уровень гликированного гемогло-
бина (HbA1C) <7,5 %. Рекомендовано введение инсу-
лина короткого действия по 4 ЕД в 8 часов, 14 часов 
и 18 часов. На 16-й день пребывания в отделении 
гликемический профиль сыворотки крови в 8 часов, 
12 часов и 16 часов: 4,0 ммоль / л, 7,0 ммоль / л, 8,9 
ммоль / л соответственно. При выписке рекомендо-
ван прием тражента 5 мг в 9 часов.

Пожилой возраст, поздняя госпитализация (на 3-й 
день после начала заболевания), интоксикация, вы-
званная обострением хронического калькулезного хо-
лецистита, а также впервые выявленный СД − всё это 
способствовало затяжному течению ИМ. Лишь на 12-й 
день пребывания в стационаре отмечена положитель-
ная динамика зубца T в V5-V6 на ЭКГ (рис. 2).

На 15-й день отмечена динамика по ST-T в V5-V6 
по сравнению с ЭКГ от 2.09.19: сформировались от-
рицательные зубцы T (рис. 3).

На 19-й день пребывания в стационаре определя-
лась четкая положительная динамика: в отведениях 
V3-V6 сформировался отрицательный зубец T (рис. 4).

Больному выставлен следующий диагноз:
1. ИБС: острый передний распространенный ин-

фаркт миокарда, затяжное течение. Атеросклероз 
аорты, коронарных артерий. Аортальный стеноз, тя-

Рис. 2. Электрокардиограмма пациента К.,  
12-й день лечения

Рис. 3. Электрокардиограмма пациента К.,  
15-й день лечения

желый. Аортальная, митральная регургитация от не-
большой до умеренной степени (I–II). Артериальная 
гипертензия 3 ст., риск 4 ст. Гипертрофия левого же-
лудочка.

2. Хронический калькулезный холецистит в ста-
дии обострения.

3. Впервые выявленный сахарный диабет 2-го 
типа, целевой уровень HbA1C <7,5 %. Сопутствую-
щее заболевание: хронический пиелонефрит, ла-
тентное течение. Субкапсулярная киста правой поч-
ки. Ожирение 1 ст. (ИМТ 31,1 кг / м2). ХБП 3Б ст. (СКФ 
44 мл / мин). Пневмофиброз.

Осложнение: ХСН 2А ст. (2 ФК по NYHA). Супра-
вентрикулярная экстрасистолия, пароксизм надже-
лудочковой тахикардии. Желудочковая экстрасисто-
лия. Легочная гипертензия.

Течение заболевания в описанном случае выяви-
ло ряд особенностей:

1) поражение миокарда ЛЖ в бассейне всех трех 
коронарных артерий, выявленное при ДЭхоКГ-иссле-
довании с низкой ФВ, при этом на ЭКГ определялись 
изменения лишь сегмента ST и зубца T;

2) отсутствие типичных ангинозных приступов;
3) сочетание ИБС с артериальной гипертензией;

   

Рис. 4. Электрокардиограмма пациента К.,  
19-й день лечения
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4) впервые выявленный СД;
5) застойные явления в малом круге кровообра-

щения с развитием легочной гипертензии;
6) длительный субфебрилитет (7 дней) в отде-

лении (по-видимому, обусловленный наличием обо-
стрения хронического калькулезного холецистита 
в сочетании с латентным течением хронического пи-
елонефрита);

7) затяжное течение ИМ.
Заключение. У пожилых пациентов ИМ может 

принимать затяжное течение при наличии деком-
пенсации сопутствующей патологии (обострение 
хронического холецистита, декомпенсация СД). У по-
лиморбидных больных следует особенно тщательно 
оценивать своевременность динамики сегмента ST 
и зубца T для адекватной оценки и лечения затяж-
ного ИМ; при этом необходимо учитывать результаты 
ДЭхоКГ.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: написание статьи − Н. А. Ро-

манова, Т. Е. Липатова, С. С. Паршина; утверждение 
рукописи для публикации − Т. Е. Липатова.
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Цель: оценить распространенность коморбидности в популяции больных острым коронарным синдромом 
(ОКС) в Саратовской области. Материал и методы. Проанализированы стационарные и амбулаторные карты 
484 больных ОКС (из них жителей Саратова 64 %). Оценены случаи кардиальной и некардиальной коморбид-
ности, рассчитан индекс коморбидности Мзри Чарлсон (Charson Comorbidity Index, CCI). Результаты. Без кар-
диальной или некардиальной коморбидности оказались только 20,5 % пациентов. Коморбидные некардиаль-
ные заболевания отмечались у 37,5 % больных (наиболее частыми оказались болезни органов пищеварения: 
43 % всех случаев некардиальной коморбидности). Коморбидные сердечно-сосудистые заболевания выявлены 
у 76,9 % больных, среди них самыми частыми были артериальная гипертензия (88,4 % всех случаев некардиаль-
ной коморбидности) и документально подтвержденная гиперхолестеринемия (42,2 %). Выявлена корреляция 
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