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В представленном обзоре литературы описан лечебно-диагностический алгоритм ведения боль-

ных с ранними абдоминальными осложнениями после операций коронарного шунтирования,

выполненных в условиях искусственного кровообращения.

Для поиска научных статей по теме исследования применялись база данных PubMed, поиско-

вая система Google Scholar, Кокрановские систематические обзоры, а также пристатейные спи-

ски литературы. Соответствующие цели обзора публикации отбирали за период с 2010 по 2018 г.

по терминам: «послеоперационные абдоминальные осложнения», «мезентериальная ишемия»,

«кишечная непроходимость», «острый холецистит», «острый панкреатит», «желудочно-кишеч-

ные кровотечения». Критерии включения ограничивались главным образом ведением больных

после кардиохирургических вмешательств.

Анализ литературы показал, что развитие абдоминальных осложнений у пациентов, перенесших

операции коронарного шунтирования с искусственным кровообращением, ассоциируется с не-

удовлетворительным прогнозом и высокой летальностью. Чтобы избежать неблагоприятных по-

следствий после кардиохирургических операций, необходимы своевременная диагностика абдо-

минальных осложнений и определение индивидуальной лечебной тактики.

Использование лечебно-диагностического алгоритма позволит повысить эффективность после-

операционного ведения больных с ранними абдоминальными осложнениями после операций

коронарного шунтирования в условиях искусственного кровообращения и снизить вероятность

неблагоприятного исхода.
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Введение

На фоне увеличения числа кардиохирурги-

ческих вмешательств, в частности коронарно-

го шунтирования с искусственным кровооб-

ращением (КШ с ИК) [1], стала актуальной

проблема ранних абдоминальных осложне-

ний. Одним из путей ее решения может быть

создание лечебно-диагностического алгорит-

ма ведения пациентов с такими осложнения-

ми [2]. Учитывая это, мы описали порядок

действий хирурга при возникновении в ран-

нем послеоперационном периоде у больных,

перенесших КШ с ИК, кишечной непроходи-

мости, острого холецистита, острого панкреа-

тита и желудочно-кишечных кровотечений

(ЖКК). За основу были взяты отечественные

и зарубежные клинические рекомендации по

лечению острых хирургических заболеваний

органов брюшной полости [3–8].

Алгоритм ведения больных
с кишечной непроходимостью

После операций на сердце кишечная непро-

ходимость может быть вызвана как нарушени-

ем мезентериального кровообращения, край-

ним проявлением которого является инфаркт

кишечника, так и развитием псевдообструкции

ободочной кишки (синдром Огилви).

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ)

после КШ с ИК, как правило, возникает в ре-

зультате снижения кровотока в аорте и ее вис-

церальных ветвях [9]. Наиболее часто ОМИ

развивается в результате эмболии артерий

органов желудочно-кишечного тракта из ле-

вого предсердия у пациентов с фибрилляцией

предсердий, аневризмы левого желудочка,

атеросклеротически измененной аорты, а так-

же со створок митрального и аортального

клапанов при наличии на них вегетаций.
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outcome.

Keywords: heart surgery; postoperative abdominal complications; mesenteric ischemia; intestinal obstruction;

acute cholecystitis; acute pancreatitis; gastrointestinal bleeding.

For citation: Belov D.V., Garbuzenko D.V., Milievskaya E.B., Bordunovskiy V.N. Early abdominal complications

after coronary artery bypass surgery with cardiopulmonary bypass: diagnosis and treatment. The Bulletin

of Bakoulev Center. Cardiovascular Diseases. 2019; 20 (4): 305–12 (in Russ.). DOI: 10.24022/1810-0694-2019-

20-4-305-312

For correspondence: Dmitry V. Belov, E-mail: belof20@yandex.ru

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Received December 19, 2018

Accepted January 11, 2019



307

С
е
р

д
е
ч

н
о

-с
о

с
у

д
и

с
т
ы

е
 з

а
б

о
л

е
в

а
н

и
я

. 
Б

ю
л

л
е
т
е
н

ь
Н

Ц
С

С
Х

и
м

. 
А

.Н
. 

Б
а

к
у

л
е
в

а
Р

А
М

Н
. 

2
0

1
9

; 
2

0
 (

4
)

D
O

I:
1

0
.2

4
0

2
2

/1
8

1
0

-0
6

9
4

-2
0

1
9

-2
0

-4
-3

0
5

-3
1

2
О

б
зо

р
ы

Реже встречается тромбоз артерий, поражен-

ных атеросклерозом в большинстве случаев

в месте отхождения верхней брыжеечной ар-

терии (ВБА) и чревного ствола от аорты.

Кроме того, у больных, находящихся в тяже-

лом состоянии из-за острой сердечной недо-

статочности, гиповолемии, сепсиса, может

развиться неокклюзионная мезентериальная

ишемия в результате спазма брыжеечных ар-

терий [4].

При подозрении на ОМИ диагностика

должна проводиться параллельно с комплек-

сом консервативных мероприятий (рис. 1),

который включает [4]: отказ от энтерального

питания; назогастральную декомпрессию;

непрерывную инфузию нефракционирован-

ного гепарина (20 000–40 000 МЕ/сут); назна-

чение антибиотиков широкого спектра дейст-

вия: цефалоспоринов III–IV поколения или

фторхинолонов II–III поколения в сочета-

нии с метронидазолом, карбапенемов; инфу-

зионную терапию до нормализации висце-

ральной перфузии и электролитного баланса.

Мультиспиральная компьютерная томогра-

фия (МСКТ) с контрастированием мезентери-

альных артерий позволяет оценить перфузию

кишечника и обнаружить место нарушения

кровотока. Кроме того, МСКТ дает возмож-

ность провести дифференциальную диагнос-

тику с механическими причинами кишечной

непроходимости, а также с другими острыми

хирургическими заболеваниями. Эмболичес-

кая окклюзия часто проявляется в виде оваль-

ного дефекта наполнения контрастного пре-

парата, этот дефект расположен в средней

или дистальной части основного ствола верх-

ней брыжеечной артерии, тромботическое по-

ражение – как наложение сгустка на кальцини-

рованном стенозе в его начальном отделе [5].

Реваскуляризация при указанных пораже-

ниях выполняется посредством открытых хи-

рургических вмешательств или с использова-

нием эндоваскулярных методов лечения.

К открытым хирургическим вмешательст-

вам относятся [10]: эмболэктомия, ангиопла-

стика с заплатой, аортомезентериальное шун-

тирование, ретроградное подвздошно-мезен-

териальное шунтирование.

Для выполнения эндоваскулярных методов

применяют как бедренный, так и плечевой

доступы. Плечевой доступ предпочтительнее

при наличии острого угла между аортой и ВБА

или при кальцинозе устья ВБА. Если антеград-

ный подход невозможен, выполняется прямая

пункция ВБА при лапаротомии [11].

Описано несколько способов эндоваску-

лярного лечения тромбоэмболических пора-

жений ВБА [12, 13]: аспирационная эмболэк-

томия, местная тромболитическая терапия,

реканализация и стентирование пораженного

участка ВБА.

Для выявления неокклюзионной мезентери-

альной ишемии более целесообразно проведе-

ние ангиографии мезентериальных сосудов

[14]. Ее признаками являются: сужения в местах

отхождения ветвей ВБА, дилатация и сужение

мезентериальных артерий (в виде «ленты соси-

сок»), спазм брыжеечных аркад, нарушение за-

полнения интрамуральных сосудов, рефлюкс

контрастного препарата в брюшную аорту.

Для эндоваскулярного лечения неокклю-

зионной мезентериальной ишемии применя-

ется селективное введение через плечевой или

бедренный доступ в ВБА сосудорасширяющих

Подозрение на ОМИ

МСКТ-ангиография – Отказ от энтерального питания;
– назогастральная декомпрессия;
– непрерывная инфузия нефракционированного гепарина;
– антибиотики широкого спектра действия;
– инфузионная терапия.

Эмболия, тромбоз

Реваскуляризация Неокклюзионная мезентериальная ишемия

Эндоваскулярное введение спазмолитиков в ВБАОткрытая Эндоваскулярная

Нет эффекта

Некроз кишечника (перитонит)

Оперативное лечение

Рис. 1. Принципы ведения пациентов с острой мезентериальной ишемией
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и спазмолитических средств, например папа-

верина гидрохлорида (30–60 мг/ч) в течение

24–72 ч. Открытое хирургическое восстанов-

ление кровотока при неокклюзионной мезен-

териальной ишемии не требуется [5].

У пациентов с явлениями перитонита, вы-

званного инфарктом кишечника, выполняет-

ся экстренная лапаротомия с резекцией его

некротизированного участка. При сомнении

в жизнеспособности оставшихся отделов

кишечника первичный анастомоз не наклады-

вают, а используют стратегию «Damage con-

trol». Дальнейшая тактика определяется на

повторной операции [4].

Синдром Огилви характеризуется внезап-

ным расширением толстой кишки без ее

механической обструкции. Считается, что

в основе патогенеза синдрома Огилви лежат

нарушения вегетативной иннервации толстой

кишки [15]. В частности, после операций на

сердце возникает избыточное подавление па-

расимпатической и/или увеличение симпати-

ческой стимуляции, что способствует атонии

ее дистальных отделов [16]. Описаны разные

причины развития синдрома Огилви после

кардиохирургических вмешательств [17]:

– вследствие повреждения блуждающего

нерва при обкладывании сердца льдом для

дополнительной защиты миокарда или при

выполнении широкой боковой перикардио-

томии;

– в случае длительного экстракорпораль-

ного кровообращения, когда из-за гипото-

нии возникает ишемия парасимпатических

ганглиев;

– в результате применения наркотических

анальгетиков во время операции и после нее;

– на фоне гемодиализа при остром по-

вреждении почек в послеоперационном пе-

риоде.

Для диагностики синдрома Огилви приме-

няются обзорная рентгенография и МСКТ

брюшной полости, при которых определяют-

ся резко раздутая ободочная кишка без чаш

Клойбера и отсутствие патологических обра-

зований в ее просвете. Лечение начинается

с комплекса консервативных мероприятий

(рис. 2), который включает в себя [18–20]: от-

каз от энтерального питания; назогастраль-

ную декомпрессию; инфузионную терапию до

нормализации висцеральной перфузии и элек-

тролитного баланса; по возможности отмену

препаратов, способных спровоцировать или

усугубить клинические проявления заболева-

ния, например, наркотики, блокаторы каль-

циевых каналов и др.; назначение неостигми-

на в дозе 2,0–2,5 мг внутривенно болюсно

в течение 3–5 мин. При отсутствии эффекта на

протяжении 3 ч препарат назначают повторно

либо выполняют непрерывную инфузию 5 мг

неостигмина, разведенного в 50 мл физиологи-

ческого раствора, со скоростью 0,4 мг/ч.

При отсутствии эффекта от проводимой

терапии в течение 48–72 ч и/или расширении

слепой кишки более 10–12 см необходима ко-

лоноскопическая декомпрессия [21].

К хирургическому лечению синдрома

Огилви обычно прибегают при неэффектив-

ности консервативных и эндоскопических

методов декомпрессии или наличии перито-

нита вследствие некроза или перфорации тол-

стой кишки на фоне ишемии ее стенки. С це-

лью декомпрессии толстой кишки накладыва-

ют цекостому, которая может быть выполнена

либо из мини-доступа, либо под комбиниро-

ванным эндоскопически-радиологическим

контролем [16]. При перитоните объем опера-

тивного пособия зависит от характера патоло-

гических нарушений в толстой кишке (ее ре-

зекция или тотальная колэктомия) [17].

Острая псевдообструкция ободочной кишки

– Отказ от энтерального питания;
– назогастральная декомпрессия;
– инфузионная терапия;
– отмена препаратов, способных спровоцировать 

или усугубить клинические проявления заболевания;
– инфузия неостигмина.

Колоноскопическая декомпрессия

Некроз кишечника (перитонит) Нет эффекта

Резекция толстой кишки или тотальная колэктомия Цекостомия

Рис. 2. Принципы ведения пациентов с синдромом Огилви
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с острым холециститом

Острый холецистит после КШ с ИК, как

правило, имеет ишемическую природу в ре-

зультате снижения кровотока в аорте и ее вис-

церальных ветвях [22]. «Золотым» стандартом

его диагностики является УЗИ брюшной по-

лости. В начальной стадии острый холецис-

тит проявляется увеличением размеров желч-

ного пузыря, утолщением его стенки, которая

по мере прогрессирования воспалительных

изменений становится слоистой. Феномен

«двойного контура» свидетельствует о наличии

деструктивных изменений в органе. В сомни-

тельных случаях возможно проведение диаг-

ностической лапароскопии [23].

Наличие перитонита является показанием

к экстренной операции. При его отсутствии

проводится консервативная терапия, которая

предполагает [3, 24]: исключение энтерально-

го питания; коррекцию водно-электролитных

нарушений; внутривенное введение спазмо-

литиков: дротаверина (40–80 мг); внутривен-

ное введение антибиотиков широкого спект-

ра действия: цефтриаксон (2 г/сут), метрони-

дазол (1,5–2 г/сут), цефоперазон (2–4 г/сут),

метронидазол (1,5–2 г/сут), ампициллин/

сульбактам (6 г/сут), амоксициллин/клавунат

(3,6–4,8 г/сут); адекватное обезболивание.

В случае неэффективности консерватив-

ной терапии необходима срочная операция.

Методом выбора является холецистэктомия,

которая может быть выполнена посредством

лапароскопии или из мини-доступа. Паци-

ентам, находящимся в критическом состоянии,

возможно провести наложение холецисто-

стомы чрескожным чреспеченочным спосо-

бом под контролем УЗИ или из мини-досту-

па [25].

Алгоритм ведения больных
с острым панкреатитом

Активация нейтрофилов и дисфункция

лимфоцитов играют ключевую роль в патоге-

незе острого панкреатита у пациентов, пере-

несших КШ с ИК. Это может быть связано

с ишемией вследствие мезентериальной ги-

поперфузии. Кроме того, периоперационная

воспалительная реакция с клеточным ацидо-

зом и стимуляцией нейтрофилов возможна

в результате контакта крови с материалами

контура аппарата ИК, что увеличивает адге-

зию фагоцитов к стенкам сосудов [26].

Диагностировать острый панкреатит после

КШ с ИК сложно. Для его выявления оцени-

вают уровни амилазы и липазы, проводят

УЗИ и МСКТ брюшной полости с контраст-

ным усилением. Известно, что гиперамилазе-

мия не является надежным маркером острого

панкреатита, поскольку обладает низкой спе-

цифичностью, тем более после операций на

сердце с искусственным кровообращением

ввиду уменьшения почечной экскреции ами-

лазы. В связи с этим основным лабораторным

критерием заболевания должен быть уровень

липазы крови [27].

Из-за экранирования поджелудочной желе-

зы вздутыми петлями кишечника УЗИ брюш-

ной полости при диагностике острого панкре-

атита обычно малоинформативно. Тем не ме-

нее в случае ее успешной визуализации при

отечной форме заболевания можно выявить

увеличение размеров поджелудочной железы,

нечеткость контуров, повышение гидрофиль-

ности, а также признаки умеренного отека ок-

ружающей парапанкреатической клетчатки.

В случае панкреонекроза структура органа

становится неоднородной с гипоэхогенными

участками в зонах поражения. Нередко опре-

деляется скопление жидкости в сальниковой

сумке или в свободной брюшной полости [28].

Напротив, МСКТ с болюсным контрасти-

рованием дает полноценную информацию

о состоянии и перфузии поджелудочной желе-

зы и различных областей забрюшинного про-

странства. Она позволяет четко дифференци-

ровать жизнеспособную ткань поджелудочной

железы, определить равномерное уменьше-

ние плотности паренхимы и увеличение орга-

на при отечной форме острого панкреатита,

а также выявить участки некроза, инфильтра-

цию парапанкреатической и забрюшинной

клетчатки [6].

Комплексное лечение острого панкреатита

после КШ с ИК предусматривает [6, 28]: ин-

фузионную терапию для нормализации вис-

церальной перфузии, электролитного баланса

(в случае шока или обезвоживания на ранних

стадиях острого панкреатита необходимо

быстрое восполнение жидкости с учетом их

выраженности). У пациентов с нормоволеми-

ей и сопутствующими сердечной или почеч-

ной недостаточностью инфузия проводится до

достижения среднего артериального давления

65 мм рт. ст. и выше и диуреза 0,5 мл/кг в час);

ингибирование секреции поджелудочной

железы: сандостатин (октреотид) 100 мкг 3 ра-

за внутривенно; эффективную анальгезию;

введение антибиотиков широкого спектра

действия (цефалоспорины IV поколения или

фторхинолоны III поколения, карбапенемы);

раннее энтеральное питание через зонд, вве-

денный в тощую кишку за связку Трейца;

проведение непрерывной гемофильтрации

в тяжелых случаях при нестабильной гемоди-

намике, анурии после достаточной начальной
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инфузионной терапии, а также наличии абдо-

минального компартмент-синдрома [29].

Алгоритм ведения больных 
с желудочно-кишечными кровотечениями

Как и другие абдоминальные осложнения,

желудочно-кишечные кровотечения после КШ

с ИК обусловлены гипоперфузией внутренних

органов, что способствует гипоксическому

повреждению их слизистой оболочки. После-

дующая воспалительная альтерация усилива-

ется освобождающимися тканевыми клетка-

ми. Распространение процесса на внутристе-

ночные сосуды приводит к их эрозии и крово-

течению [30].

Эндоскопическое исследование является

основным диагностическим методом, позво-

ляющим определить локализацию и характер

источника кровотечения, а также установить

его активность. При кровотечении из верхних

отделов желудочно-кишечного тракта при-

меняется фиброэзофагогастродуоденоскопия

(ФЭГДС), из нижних – колоноскопия [7]. Если

источник кровотечения эндоскопическими ме-

тодами верифицировать невозможно, то прово-

дится ангиография [8] (рис. 3).

Тактика ведения пациентов с ЖКК осно-

вывается на активно-дифференцированном

подходе, предусматривающем неотложный

характер диагностических и лечебных меро-

приятий с тщательным определением показа-

ний к неотложному оперативному вмешатель-

ству. В основе нехирургических способов

лечения ЖКК, с которых, как правило, начи-

нают оказание неотложной помощи, лежит со-

четание методов лечебной эндоскопии и со-

временных средств фармакотерапии [3, 22].

В настоящее время применяются инъекци-

онные, термические, механические и комби-

нированные методы эндоскопического гемо-

стаза: воздействие на источник кровотечения

гемостатических сосудосуживающих средств,

например, раствора адреналина; диатермоко-

агуляция (моно- и биполярная); аргоноплаз-

менная коагуляция; клипирование; гемо-

спрей; использование клеевых композиций;

лигирование.

Консервативное лечение ЖКК включает

по возможности отмену антикоагулянтов

и антиагрегантов; антисекреторную терапию

(ингибиторы протонной помпы): эзомепра-

зол (80 мг) внутривенно с последующим вве-

дением по 8 мг в час в течение 72 ч с последу-

ющим переходом на пероральный прием в су-

точной дозе 40 мг; гемостатическую терапию:

транексам (1000 мг) внутривенно болюсно,

этамзилат (4,0) внутривенно болюсно.

Показания к неотложному хирургическо-

му вмешательству определяются, когда иным

методом язвенное кровотечение остановить

невозможно либо при его рецидивах. У боль-

ных с высоким операционно-анестезиологи-

ческим риском возможна эндоваскулярная

трансартериальная эмболизация сосуда, яв-

ляющегося источником кровотечения [25].

Заключение

Таким образом, развитие абдоминальных ос-

ложнений у пациентов, перенесших КШ с ИК,

ассоциируется с неудовлетворительным про-

Лечебно-диагностический алгоритм при ЖКК

Источник ЖКК в верхнем отделе ЖКТ? Источник ЖКК в нижнем отделе ЖКТ?

ФЭГДС Источник не найден Колоноскопия

Источник найден

Успешный эндоскопический
гемостаз

Консервативное лечение

Ангиография

Эндоваскулярная 
эмболизация

Источник найден

Источник найден

Успешный эндоскопический
гемостаз

Консервативное лечение

Безуспешный эндоскопический гемостаз

Оперативное лечение

Рис. 3. Принципы ведения пациентов с желудочно-кишечными кровотечениями
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ыгнозом и высокой летальностью. Чтобы избе-

жать неблагоприятных последствий, необхо-

дима их своевременная диагностика и опреде-

ление индивидуальной лечебной тактики.

Можно надеяться, что описанный алгоритм

позволит повысить эффективность послеопе-

рационного ведения пациентов и снизить ве-

роятность неблагоприятного исхода.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об

отсутствии конфликта интересов.
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