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Резюме
Холецистокардиальный синдром (ХКС)  – сложный симптомокомплекс, проявляющийся различными нарушениями в работе 
сердца, развитию которых способствует наличие у больного желчнокаменной болезни (ЖКБ) и других заболеваний билиарно-
го тракта. Клиницисты всего мира в течение многих лет изучают связь острых и хронических заболеваний билиарного тракта 
и сердечно-сосудистой системы. Часто эти нарушения выявляются во время приступа билиарной колики, при которой нередко 
возникают болевые ощущения в области сердца, а в ряде случаев они бывают эквивалентны приступу билиарной колики.
В реальной клинической практике ХКС является актуальным синдромом, представляющим интерес для терапевтов, кардиологов, 
гастроэнтерологов и хирургов. В обзоре приведены данные о его распространенности, причинах и механизме развития, клиниче-
ских проявлениях. Данные о частоте развития ХКС в реальной клинической практике существенно различаются, что зависит от 
трактовки понятия ХКС. С внедрением в широкую практику ультразвукового исследования диагностика ЖКБ существенно упрости-
лась, поэтому ХКС в классическом варианте, описанном С.П. Боткиным, встречается в последнее время все реже. При более широком 
рассмотрении понятия ХКС как комплекса клинических симптомов, указывающих на возможность изменений со стороны сердечно-
сосудистой системы, у пациентов с диагностированной патологией билиарного тракта, его встречаемость достаточно высока.
Проведенный анализ отечественных данных по проблеме ХКС в сочетании с данными, полученными в результате поиска 
зарубежной литературы по электронным медицинским базам данных (PubMed, MEDLINE, Scopus, Google Scholar), предпола-
гает выделение еще одного механизма его развития, связанного с холестазом, высоким уровнем циркулирующих желчных 
кислот и активацией рецепторов желчных кислот, и позволяет рассматривать ХКС в реальной клинической практике не только 
в качестве диагностического синдрома при проведении дифференциальной диагностики, но и в качестве синдрома, отража-
ющего коморбидность патологии ССС и билиарного тракта.
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Abstract
Cholecystocardial syndrome is a complex symptom complex, manifested by various disorders in the heart, the development of 
which is facilitated by the presence of gallstone disease and other diseases of the biliary tract in the patient. 
For many years, clinicians around the world have been studying the relationship between acute and chronic diseases of the biliary 
tract and the cardiovascular system. Often these disorders are detected during an attack of biliary colic, in which painful sensations 
in the region of the heart often occur, and in some cases they are equivalent to an attack of biliary colic.
In real clinical practice, cholecystocardial syndrome is an actual syndrome of interest to therapists, cardiologists, gastroenterologists and 
surgeons. The review presents data on its prevalence, causes and mechanism of development, clinical manifestations. Data on the incidence 
of cholecystocardial syndrome in real clinical practice vary significantly, which depends on the interpretation of the concept of cholecysto-
cardial syndrome. With the introduction of ultrasound into the widespread practice, the diagnosis of cholelithiasis was significantly simpli-
fied, therefore, cholecystocardial syndrome in the classical version described by S.P. Botkin, has been found less and less recently. With a 
broader consideration of the concept of cholecystocardial syndrome as a complex of clinical symptoms indicating the possibility of 
changes on the part of the cardiovascular system, in patients with a diagnosed pathology of the biliary tract, its occurrence is quite high.
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ВВЕДЕНИЕ

Правильная диагностическая трактовка синдрома боли 
в грудной клетке является одной из наиболее сложных меж-
дисциплинарных проблем в клинике внутренних болезней, 
поскольку боль в  грудной клетке может быть проявлением 
не только заболеваний сердечно-сосудистой системы (ССС), 
но  и  центральной и  периферической нервной системы, 
органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, костно-
мышечно-суставной системы [1, 2]. В реальной клинической 
практике одним из  актуальных коморбидных клинических 
синдромов, представляющих интерес для терапевтов, карди-
ологов, гастроэнтерологов и  хирургов, является холецисто-
кардиальный синдром (ХКС).

БИЛИАРНЫЙ ТРАКТ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ 
СИСТЕМА

Клиницисты всего мира в  течение многих лет изучают 
связь острых и хронических заболеваний билиарного тракта 
и сердечно-сосудистой системы. Часто эти нарушения выяв-
ляются во время приступа билиарной колики, при которой 
нередко возникают болевые ощущения в  области сердца, 
а в ряде случаев они бывают эквивалентны приступу били-
арной колики [3]. Для обозначения кардиальных нарушений 
при  билиарной патологии были предложены различные 
термины, наиболее привычным из которых является понятие 
холецистокардиального синдрома.

Холецистокардиальный синдром (ХКС) – комплекс кли-
нических симптомов, проявляющийся болями в  грудной 
клетке в области сердца (кардиалгия), метаболическими рас-
стройствами в миокарде с нарушением ритма и проводимо-
сти, одышкой, нарушениями центральной и периферической 
гемодинамики, иногда ухудшением коронарного кровоо-
бращения в результате рефлекторных и инфекционно-ток-
сических воздействий на миокард, нарушений вегетативной 
регуляции, микроциркуляции, появляющихся вследствие 
поражения патологическим процессом желчного пузыря 
и желчевыводящих путей [4–10].

Первым отметил возможность появления рефлекторных 
болей в  сердце при  желчнокаменной болезни С.П.  Боткин 
в  клинических лекциях (1883), поскольку сам с  25‑летнего 
возраста страдал желчнокаменной болезнью, протекавшей 
с частыми приступами билиарной колики, и стенокардитиче-
ские боли в области сердца связывал с заболеванием желч-
ного пузыря [11–13]. На  основании собственных длитель-
ных клинических наблюдений С.П.  Боткин сделал вывод 

о  том, что  «…нередко холелитиаз выражается в  явлениях, 
сосредотачивающихся преимущественно в области сердца, 
в  особенности в  тех случаях, когда передвижение камня 
совершается в  пузырном протоке. Вы не  услышите жалоб 
на расстройство пищеварения, боль, вздутие живота, боль-
ной будет жаловаться преимущественно на приступы болей 
в стороне сердца, идущие с явными изменениями его функ-
ции, аритмией, затруднением дыхания, одним словом, 
с  ясной картиной стенокардии…» [11]. История изучения 
этого кардиального феномена в XIX и XX вв. подробно изло-
жена в ряде обзоров, посвященных этой проблеме [9, 14].

ЭТИОЛОГИЯ

Из  классических причин развития ХКС [4, 5, 9, 10,  
12, 15] большая часть связана с желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ):
1) острый калькулезный холецистит,
2) первично-хронический калькулезный холецистит,
3) хронический рецидивирующий калькулезный холецистит,
4) холангиолитиаз без развития желчной гипертензии,
5) �холангиолитиаз с  желчной гипертензией и  развитием 

механической желтухи.
Другие классические причины ХКС не связаны непосред-

ственно с ЖКБ: 1) хронический бескаменный холецистит; 2) 
наличие патологических процессов, приводящих к  сужению 
терминального отдела общего желчного протока (стенозиру-
ющий папиллит, опухоли большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки, индуративный панкреатит). Перечень этих причин 
можно дополнить еще рядом заболеваний и патологических 
состояний: 1) острый холецистит [15]; 2) дисфункции билиар-
ного тракта [7, 8]; 3) гельминтозы с поражением билиарного 
тракта (например, описторхоз) [1, 16]; 4) острый панкреатит 
у лиц пожилого и старческого возраста [14, 17].

Таким образом, в реальной клинической практике необ-
ходимо помнить о возможности развития ХКС у пациентов 
с указанной выше патологией.

ПАТОГЕНЕЗ

В патогенезе ХКС выделяют несколько механизмов [4, 5, 
9, 14, 15]: 1) рефлекторное влияние – афферентная патоло-
гическая импульсация, исходящая из  нервных сплетений 
желчевыводящих протоков при  спазме сфинктеров 
Люткенса, Мириззи, Одди и расширении желчных протоков 
при  билиарной гипертензии, посредством симпатических 
и  парасимпатических нервных волокон может оказывать 

The analysis of domestic data on the problem of cholecystocardial syndrome in real clinical practice, combined with data obtained 
as a result of a search of foreign literature on electronic biomedical databases (PubMed, MEDLINE, Scopus, Google Scholar) 
suggests the allocation of another mechanism of its development, associated with cholestasis, high levels of circulating bile acids 
and activation of bile acid receptors, and allows us to consider its cholecystocardial syndrome not only as a diagnostic syndrome 
during differential diagnosis, but also as a syndrome reflecting the comorbidity of the pathology of CVS and the biliary tract.
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влияние на работу сердца (спазм коронарных сосудов, нару-
шение ритма и т. п.); 2) изменение метаболизма сердечной 
мышцы – при длительном течении ЖКБ развиваются мета-
болические изменения в миокарде, связанные со сложными 
расстройствами электролитного, энзимного и  углеводного 
баланса (так называемые осложненные формы ЖКБ); 3) 
инфекционно-токсические воздействия на  сердечную 
мышцу при остром воспалительном процессе в билиарном 
тракте; 4) нарушения обмена липидов и  дислипидемии, 
характерные для ЖКБ и ишемической болезни сердца (ИБС).

Определенное участие в  патогенезе ХКС могут прини-
мать вегетативная дисфункция, характерная для билиарной 
патологии; психоэмоциональные нарушения с  развитием 
кардиалгического синдрома; дуоденогастроэзофагеальный 
рефлюкс, который нередко развивается при ЖКБ и другой 
патологии билиарного тракта из‑за дискоординации эзофа-
гогастродуоденальной моторики [10].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Данные о частоте развития ХКС в реальной клинической 
практике существенно различаются, что зависит от трактов-
ки авторами понятия ХКС. С  появлением и  внедрением 
в  широкую практику ультразвукового исследования (УЗИ) 
диагностика ЖКБ значительно упростилась [5, 18], поэтому 
ХКС в  классическом варианте, описанном С.П.  Боткиным, 
встречается в последнее время все реже [5].

В исследованиях различных авторов отмечается, что ХКС 
может наблюдаться у 15% пациентов с ЖКБ [19], у каждого 
2–4‑го больного с  хроническим бескаменным холецисти-
том [12, 13].

Если рассматривать ХКС шире – как комплекс клиниче-
ских симптомов, указывающих на  возможность изменений 
со  стороны сердечно-сосудистой системы, в  сочетании 
с  лабораторным и  инструментальным подтверждением 
у  пациентов с  диагностированной патологией билиарного 
тракта,– то его встречаемость достаточно высока. Так, в мета-
анализе литературных данных отмечается, что  изменения 
со стороны сердечно-сосудистой системы при диагностиро-
ванных заболеваниях билиарного тракта выявляются 
у 40–94% больных, при этом ведущий симптом ХКС – карди-
алгия – отмечается у 21,6–77% [8].

В  проведенном в  клинике кафедры пропедевтики вну-
тренних болезней и гастроэнтерологии Московского государ-
ственного медико-стоматологического университета имени 
А.И. Евдокимова открытом наблюдательном клинико-инстру-
ментальном исследовании [7, 8, 20] 210 больных с обострени-
ем заболеваний билиарного тракта без  фоновой кардиаль-
ной патологии клинические проявления ХКС у больных пер-
вичными дисфункциями билиарного тракта (ДБТ) отмечались 
в  53,6–60% наблюдений, у  больных с  вторичными ДБТ  – 
в 66,7–85,0% случаев, при ЖКБ – в 62,5% наблюдений. Причем 
кардиалгия при первичных ДБТ была у 46,7–60,0%; при вто-
ричных ДБТ – у 66,7–85,0%, при ЖКБ – у 62,5% пациентов. 
Кардиалгия у  больных с  первичными ДБТ носила колющий 
характер, а у больных хроническим некалькулезным и кальку-
лезным холециститом – ноющий. В 52,6% случаев кардиалгия 
была связана с  болевым абдоминальным синдромом, 

в остальных – с диспепсическими проявлениями и психоэмо-
циональными нагрузками. Ни у одного из больных кардиалгия 
не сопровождалась признаками ишемии миокарда по элек-
трокардиографическим и  эхокардиографическим данным, 
она не  купировались приемом нитроглицерина, что  свиде-
тельствует о ее некоронарогенном генезе. В данном исследо-
вании была отмечена высокая частота проявлений наруше-
ния метаболизма миокарда и его электрической нестабиль-
ности у  больных без  фоновой кардиальной патологии. 
Изменения со  стороны ССС наиболее часто выявлялись 
у  пациентов с  изолированным спазмом сфинктера Одди 
или его сочетанием с гипокинезией желчного пузыря [8, 20].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Болевые ощущения в области сердца у пациентов с пато-
логией билиарного тракта могут быть связаны с:

	■ иррадиацией боли из правого подреберья в левое под-
реберье и в область сердца (часто при сочетании холецисти-
та и панкреатита);

	■ кардиалгией (преимущественно у лиц молодого возрас-
та) без органических изменений коронарных сосудов и из-
менений на ЭКГ и ЭхоКГ;

	■ рефлекторной стенокардией, сопровождающей били-
арную колику и острый холецистит и купирующейся после 
устранения причин желчной гипертензии;

	■ сопутствующей стенокардией, не связанной с заболева-
ниями желчевыводящей системы.

Определенный интерес представляет безболевая форма 
ХКС, когда единственным его проявлением является нару-
шение сердечного ритма. Частота аритмий при  патологии 
билиарного тракта составляет 16,2–21,8% случаев [9, 21]. 
Среди возможных нарушений ритма отмечаются: а) синусо-
вая аритмия, синусовая брадикардия, синусовая тахикар-
дия;  б) экстрасистолии; в) пароксизмальная тахикардия, 
пароксизмы фибрилляции предсердий; г) атриовентрику-
лярная блокада I степени, блокада правой ножки пучка 
Гиса [8, 9, 22–24].

Нарушение ритма сердца при  патологии билиарного 
тракта можно расценивать как проявление ХКС в следующих 
случаях: 1) появление аритмии с началом билиарной колики; 
2) недостаточная эффективность традиционной антиаритми-
ческой терапии; 3) переход аритмии в  неблагоприятную 
форму при  обострении воспаления билиарного тракта 
и нарастании билиарной гипертензии; 4) исчезновение нару-
шений ритма после активного лечения патологии билиарного 
тракта, например после холецистэктомии при ЖКБ.

В приведенном профессором П.С. Ветшевым клиническом 
примере [4] на  ЭКГ у  больной Х., 64  лет, с  диагнозом ЖКБ 
до операции определялись частые предсердные и желудоч-
ковые экстрасистолы, а после холецистэктомии на 4‑е сутки 
ЭКГ стала в пределах нормы [4]. В нашей практике у 18‑летне-
го молодого человека с частой суправентрикулярной экстра-
систолией, отсутствием клинической симптоматики со сторо-
ны билиарного тракта и указаний в анамнезе на употребле-
ние речной рыбы, неоднократным отрицательным анализом 
кала на  яйца глистов случайно были обнаружены антитела 
к описторхозному антигену в реакции ИФА (иммунофермент-
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ного анализа). На 7‑й день после дегельминтизации и в даль-
нейшем на ЭКГ экстрасистолы не определялись [16, 25].

Изменения на  ЭКГ (нарушение ритма и  проводимости, 
псевдокоронарные нарушения сегмента ST и  зубца Т) 
при ХКС отмечаются у 12,8–90,8% больных острым холеци-
ститом [5]. В  другом исследовании диффузные изменения 
миокарда по  данным ЭКГ регистрировались у  33,3–34,8% 
пациентов с  первичной ДБТ, 62,5–75,0%  – с  вторичной 
и у 73,9% пациентов с ЖКБ [8, 20].

В большинстве случаев в реальной клинической практи-
ке и часто первыми с пациентами, имеющими проявления 
ХКС, сталкиваются врачи первого контакта (терапевты, врачи 
общей практики), несколько реже гастроэнтерологи, кардио-
логи и  хирурги. Врачи первого контакта проводят первые 
дифференциально-диагностические лечебные мероприятия, 
в их компетенцию входят выяснение причин жалоб пациен-
та и  решение вопросов о  том, к  кому направить больного 
на консультацию и как лечить.

КОМОРБИДНОСТЬ ПАТОЛОГИИ БИЛИАРНОГО 
ТРАКТА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Вместе с тем в настоящее время в связи с улучшением 
диагностики патологии билиарного тракта и сердечно-сосу-
дистой системы классический ХКС в описании С.П. Боткина 
из диагностического синдрома при проведении дифферен-
циальной диагностики синдрома боли в грудной клетке пре-
имущественно становится синдромом, отражающим комор-
бидность патологии ССС и  билиарного тракта, и  прежде 
всего ЖКБ и ишемическую болезнь сердца (ИБС).

Вопросы коморбидности ЖКБ и  ИБС в  отечественной 
литературе рассматриваются в рамках липидного дистресс-
синдрома, предложенного академиком В.С. Савельевым [26, 
27]. В крупных международных эпидемиологических иссле-
дованиях отмечена отчетливая связь наличия ЖКБ у пациен-
тов с повышенным риском ИБС [28–33].

В  большом китайском проспективном исследовании 
(199 292 мужчины и 288 081 женщина в возрасте 30–79 лет) 
наличие ЖКБ было связано с  повышенным риском ИБС, 
при  этом коэффициент риска развития ИБС с  поправкой 
на несколько переменных составлял 1,27 для женщин (ДИ 95%, 
1,20–1,34) и  1,11 у  мужчин (ДИ  95%, 1,02–1,22) [29]. В  тай-
ваньском исследовании было отмечено, что наиболее высокий 
риск  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) наблюдается 
у молодых пациентов с ЖКБ 1,42 (ДИ 95%, 1,09–1,84) [28].

В  течение нескольких десятилетий американские уче-
ные наблюдали за 269 142 участниками исследования, кото-
рые на момент его начала не имели ССЗ. Полученные ими 
данные затем были объединены с  результатами еще  трех 
эпидемиологических исследований, и  в  соответствующем 
метаанализе было 842 553 участника, у которых развились 
51 123 случая ИБС [30, 32]. Результаты проведенного метаа-
нализа показали, что наличие в анамнезе ЖКБ независимо 
от традиционных факторов риска было связано с повышен-
ным риском ИБС на 23% (15–33%).

Итальянские исследователи отмечают, что с эпидемиоло-
гической точки зрения риск образования камней в желчном 
пузыре связан с более высоким риском развития ИБС, общей 

смертности и смертности от ИБС и других заболеваний (вклю-
чая рак) независимо от  наличия традиционных факторов 
риска, таких как  ожирение, гиподинамия, сахарный диабет 
и  дислипидемия. Эти данные указывают на  существование 
сложных патогенных путей, связывающих возникновение 
камней в желчном пузыре с измененным системным гомео-
стазом, включающим множество органов и динамику [31, 33].

ОСВЕЩЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
ХОЛЕЦИСТОКАРДИАЛЬНОГО СИНДРОМА 
В МЕЖДУНАРОДНЫХ БАЗАХ ДАННЫХ

В продолжении рассмотрения проблемы холецистокар-
диального синдрома в  реальной клинической практике 
нами проведен поиск литературы по электронным медицин-
ским базам данных PubMed, MEDLINE, Scopus, Google Scholar 
по следующим ключевым словам: cholecystocardial syndrome, 
cholecystitis heart, cholangitis heart, reflex angina pectoris, 
biliary vesicular heart, cholecystocardial disease, 
cholecystocoronary syndrome, choleocardial syndrome, 
coronary biliary syndrome, biliary cardiac syndrome, 
pseudocoronary syndrome, Botkin’s syndrome, gallstone 
disease and the risk of ischemic heart disease.

В двух экспериментальных исследованиях [34, 35] было 
доказано кардиотоксическое действие желчных кислот, 
что с учетом их различных рецептор-опосредованных функ-
ций позволяет рассматривать их участие в развитии сердеч-
но-сосудистой дисфункции при  патологии билиарного 
тракта.

Американские ученые в своей экспериментальной рабо-
те [34] показали, что  избыток желчных кислот уменьшает 
окисление жирных кислот в кардиомиоцитах и может вызвать 
сердечную дисфункцию и сердечный синдром, обозначенный 
авторами как холекардия (cholecardia). В эксперименте было 
продемонстрировано, что при избытке желчных кислот раз-
вивается гипертрофия сердца, брадикардия, непереноси-
мость физических нагрузок, нарушается сердечная реакция 
на  стимуляцию катехоламинами. Исследователи установили, 
что повышенный уровень желчных кислот подавляет экспрес-
сию активируемого пролифератором γ-коактиватора 1α 
(proliferator-activated receptor-γ coactivator 1α), который явля-
ется ключевым регулятором метаболизма желчных кислот. 
Снижение экспрессии активируемого пролифератором 
γ-коактиватора 1α способствует метаболической дисфункции 
при  холекардии, поэтому снижение концентрации желчных 
кислот в  сыворотке может предотвратить метаболические 
и патологические изменения в сердце [34].

Рецепторы желчных кислот, такие как  фарнезоидный 
X-активированный рецептор и  TGR5, в  настоящее время 
исследуются в  качестве потенциальных терапевтических 
мишеней при различных патологических состояниях [35, 36]. 
Эти рецепторы были идентифицированы в кардиомиоцитах, 
эндотелиальных клетках сосудов и  клетках гладких мышц, 
где они играют важную роль в клеточном метаболизме [37, 
38]. Хронический холестаз, приводящий к аномально высо-
ким уровням циркулирующих желчных кислот, изменяет 
нормальные пути передачи сигналов и способствует разви-
тию выраженных сердечно-сосудистых нарушений [35, 39].
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Другие найденные нами публикации описывают различ-
ные клинические ситуации, указывающие на  возможные 
изменения со стороны ССС при патологии билиарного тракта. 
Так, японские кардиологи за период 2010–2014 гг. выявили 16 
пациентов, первоначально госпитализированных в кардиоло-
гическое отделение, у которых в дальнейшем был диагности-
рован острый холецистит. У двух пациентов при поступлении 
были отмечены имитирующие ишемию миокарда изменения 
на  ЭКГ, у  трех пациентов отмечена положительная реакция 
на сердечный белок, связывающий жирные кислоты (сБСЖК) – 
относительно новый биомаркер, предложенный для раннего 
выявления повреждения и некроза миокарда [40].

Острый холецистит и  желчная колика [41–45] могут 
иметь признаки и симптомы, сходные с симптомами остро-
го коронарного синдрома (ОКС) наряду с  ишемическими 
изменениями ЭКГ. Так, в ряде сообщений [41–49] указыва-
ется на  наличие ЭКГ-изменений, напоминающих ЭКГ-
картину инфаркта миокарда с  подъемом сегмента ST, 
с повышением или без повышения биомаркеров повреж-
дения миокарда у пациентов с острым холециститом. Эти 
изменения, по мнению ряда авторов [41–45, 47], связаны 
с билиарно-кардиальным рефлексом, длительной тахикар-
дией или  септическим шоком, поскольку коронароангио-
графия у этих пациентов не выявила признаков атероскле-
роза коронарных артерий.

Сердечные тропонины (тропонины I и Т) являются наи-
более чувствительными и специфическими сывороточными 
маркерами повреждения миокарда, но  их  уровень может 
повышаться и без явного повреждения сердца, и в качестве 
возможной причины повышения тропонинов (I и Т) в ряде 
сообщений указывается патология билиарного тракта, и пре-
жде всего острый холецистит [43, 44, 50, 51]. В нескольких 
экспериментальных исследованиях [52–54] показано, 
что растяжение желчного пузыря может уменьшить коронар-
ный кровоток и  увеличить частоту сердечных сокращений 
и  артериальное давление, что, по  мнению швейцарских 
ученых [44], может объяснить связь заболеваний желчного 
пузыря с ишемией миокарда с последующими изменениями 
на ЭКГ сегмента ST и повышением уровня сердечных тропо-
нинов. В  нескольких клинических случаях у  пациентов 
с острым холециститом отмечалось увеличение сывороточ-
ной креатинфосфокиназы.

Холецистит и/или билиарная колика в ряде сообщений 
рассматриваются как  триггерные факторы для  брадиарит-
мии, вплоть до полной блокады сердца [47, 56–60]. В англо-
язычной литературе тяжелая обратимая рефлекторная бра-
дикардия у пациентов с патологией билиарного тракта обо-
значается как признак Коупа (Cope’s sign) [57, 59, 60].

В  ряде исследований [61–65] отмечается, что  наличие 
у пациентов патологии билиарного тракта может приводить 
к  развитию декомпенсации хронической сердечной недо-
статочности (ХСН).

В литературе описаны и обратные ситуации, когда кар-
диохирургические вмешательства могут привести к ишеми-
ческому повреждению желчного пузыря и развитию острого 
некалькулезного холецистита [66, 67].

В  целом проведенный обзор зарубежной литературы 
по проблеме ХКС позволяет выделить еще один механизм 

его развития, связанный с  холестазом, высоким уровнем 
циркулирующих желчных кислот и  активацией рецепторов 
желчных кислот [68]. Термин «холецистокардиальный син-
дром» в иностранных публикациях последних десятилетий 
не используется, за исключением единичных употреблений 
термина «холекардия» [34], который, по сути, можно рассма-
тривать как  синоним ХКС. Описания клинических случаев, 
найденные в  зарубежной литературе, отражают коморбид-
ность патологии ССС и билиарного тракта и в большинстве 
случаев изменения со стороны ССС при остром некалькулез-
ном холецистите (поскольку благодаря широкому распро-
странению УЗИ диагностика ЖКБ уже не  вызывает суще-
ственных затруднений).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В реальной клинической практике проблема ХКС сохра-
няет актуальность в  рамках междисциплинарного взаимо-
действия между интернистом и хирургом. Основные задачи, 
стоящие перед ними в ходе лечения пациента, страдающего 
ЖКБ (или другой патологией билиарного тракта), осложнен-
ной ХКС, и требующие последовательного решения, сформу-
лированы ведущими специалистами Национального меди-
ко-хирургического центра имени Н.И. Пирогова [4, 5, 15, 69]. 
С  позиций сегодняшнего дня они выглядят следующим 
образом: 1) диагностика формы и  стадии ЖКБ или  другой 
патологии билиарного тракта, требующей хирургического 
вмешательства; 2) диагностика ИБС; 3) дифференциальная 
диагностика ИБС и ХКС; 4) оценка тяжести состояния боль-
ного, функциональных резервов жизненно важных органов 
и систем, необходимости и возможности предоперационной 
подготовки; 5) определение показаний и противопоказаний 
к хирургическому лечению холелитиаза (или другой патоло-
гии билиарного тракта) и оптимальных сроков его проведе-
ния. Тактику лечения пациента с ХКС необходимо опреде-
лять коллегиально: интернистом (терапевтом, кардиологом, 
гастроэнтерологом), хирургом и анестезиологом [10].

Опыт, накопленный отечественными хирургами, свиде-
тельствует, что наличие у пациента в клинической картине, 
свидетельствующей о патологии билиарного тракта, холеци-
стокардиального синдрома (при  исключении органических 
изменений со стороны ССС) является еще одним дополни-
тельным аргументом в  пользу хирургического лечения, 
а  не  причиной отказа от  нее [4, 5, 14, 15, 19, 22–24, 69]. 
При  этом устранение кардиальной симптоматики после 
хирургического лечения, подтвержденное клинически 
и инструментально, позволяет достоверно судить о наличии 
у больного ХКС [4, 5, 14, 15, 69].

Проведенный нами обзор по проблеме холецистокарди-
ального синдрома в реальной клинической практике позво-
ляет рассматривать его в  качестве не  только диагностиче-
ского синдрома при  проведении дифференциальной диа-
гностики синдрома боли в  грудной клетке, но и  синдрома, 
отражающего коморбидность патологии ССС и  билиарного 
тракта.�
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