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Атеросклеротический кардиосклероз – хроническая форма ишемической болезни сердца, морфологически проявляющаяся диффузным развитием соединительной ткани в миокарде вследствие атеросклеротического поражения коронарных артерий. Атеросклеротический кардиосклероз часто сочетается с атеросклерозом аорты, церебральных артерий, крупных периферических артерий и гипертонической болезнью. У больных с атеросклеротическим кардиосклерозом могут возникать различные нарушения сердечного ритма и проводимости, характеризующиеся склонностью к возникновению экстрасистолии, мерцательной аритмии, внутрижелудочковых и предсердно-желудочковых блокад. При нарушениях сердечного ритма нередко происходит тромбообразование, в исходе которого возникает тромбоэмолия и связанные с ней осложнения, порой выступающие в клинической картине заболевания на первый план.
Приводим случай из практики собственного наблюдения.

Больная Г., 64 лет, поступила в хирургическое отделение больницы г. Харькова в конце декабря 2014 г. с жалобами на тошноту, позывы к рвоте, общую слабость. Из анамнеза заболевания известно, что в ноябре-середине декабря 2014 г. находилась на лечении в этой же больнице с диагнозом: «Острый сегментарный мезентериальный тромбоз. Некроз тонкой кишки. Ишемическая болезнь сердца, диффузный кардиосклероз, сердечная недостаточность I стадии, функциональный класс II, постоянная тахисистолическая форма фибрилляции предсердий, риск инсульта СН А2DS2-VASc3б, риск кровотечения HAS-BLED 3б, тромбоз мезентериальных сосудов (хирургическая коррекция), рецидивирующая тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии, дыхательная недостаточность I степени, левосторонняя верхнедолевая абсцедирующая пневмония». По поводу мезентериального тромбоза больной была проведена операция: «Лапаротомия, резекция участка тонкой кишки; илеостомия, дренирование брюшной полости». Также в это же время у больной отмечались ишемические повреждения тканей левой стопы, которые поддались консервативной терапии. Из анамнеза жизни известно, что больная в течение двух последних лет страдает мерцательной аритмией. Настоящая госпитализация связана с ухудшением состояния. Объективно на момент поступления состояние больной средней тяжести, сознание ясное, положение вынужденное, кожа, видимые слизистые покровы чистые, обычной окраски; в легких – легочной звук, аускультативно – дыхание везикулярное, с жестковатым оттенком, ослаблено в нижних отделах, частота дыхательных движений 16 в минуту; АД – 90/60 мм рт. ст.; язык влажный, не обложен; живот мягкий, безболезненный, не вздут, в левой боковой области передней брюшной стенки отмечается функционирующая илеостома; печень у края реберной дуги, мягкая, гладкая, безболезненная; селезенка не пальпируется; перитонеальные симптомы отрицательные; симптом Пастернацкого отрицательный; per rectum – без особенностей. Тяжелое состояние больной обусловлено общим истощением в связи с «высокой» илеостомой. В течение четырех недель пребывания в больнице больная получала консервативную терапию, однако, в связи с прогрессирующим ухудшение состояния, по жизненным показаниям больной была проведена операция: «Лапаротомия. Тонкотонкокишечный анастомоз. Дренирование брюшной полости». Больная неоднократно в до- и послеоперационном периоде консультирована кардиологом и сосудистым хирургом, которые диагностировали тяжелую сердечно-сосудистую патологию. Больной было проведено электрокардиографическое исследование (мерцательная аритмия, тахисистолическая форма; гипертрофия левого желудочка (ЛЖ); диффузные изменения миокарда), ультразвуковое исследование (УЗ-признаки тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), признаки легочной гипертензии, признаки атеросклеротического аортокардиосклероза и гипертрофии миокарда ЛЖ; дилятация полости левого предсердия; значительное снижение глобальной сократимости миокарда ЛЖ; дегенеративные изменения створок аортального, митрального и трикуспидального клапанов; признаки недостаточности митрального клапана, трикуспидального клапана), рентгенографию органов грудной клетки в вынужденном горизонтальном положении (правосторонняя пневмония, правосторонний гидроторакс?).
На третьи сутки после операции на фоне нарастающих явлений сердечно-легочной недостаточности произошла остановка сердечной деятельности, реанимационные мероприятия без эффекта, констатирована биологическая смерть. Тело умершей направлено на вскрытие со следующим окончательным клиническим диагнозом: Основное заболевание: 1. Высокий, истощающий, полный сформированный тонкокишечный свищ – К 63.2. Состояние после операции (23.01.2015 г.): Лапаротомия. Тонкотонкокишечный анастомоз. Дренирование брюшной полости. 2. Ишемическая болезнь сердца. Безболевая ишемия миокарда. Постоянная форма фибрилляции предсердий, тахисистолический вариант. Незначительная легочная гипертензия. Гипертоническая болезнь II стадии, 1 степени. Гипертензивное сердце. Сердечная недостаточность II А стадии. Осложнения основного заболевания: 1. ТЭЛА. Острая левожелудочковая недостаточность IV стадии по Killip (альвеолярный отек легких), кардиогенный шок. Правосторонняя пневмония. 2. Парастомический абсцесс. Сопутствующая патология: состояние после перенесенной ТЭЛА мелких ветвей и левосторонней верхнедолевой абсцедирующей пневмонии в 2014 году.
При вскрытии тела умершей отмечено, что швы послеоперационного разреза от верхнесрединной лапаротомии герметичны, брюшина и плевра гладкие, блестящие, в брюшной и плевральной полостях патологических скоплений нет. На расстоянии 65 см от илеоцекального угла обнаруживается тонкотонкокишечный анастомоз «бок в бок», швы которого состоятельны, просвет проходим.

При исследовании головного мозга выявлены признаки отека его вещества.

Интима аорты желтоватая со множественными желтыми пятнами и полосками, белесовато-желтоватыми возвышающимися бляшками фиброзной плотности, нарастающими в количестве по направлению к брюшному отделу. Стенки венечных артерий сердца и сосудов основания головного мозга утолщены, уплотнены, просвет их зияет, интима желтоватая, с наличием возвышающихся над поверхностью беловато-желтоватых фиброзных бляшек, выступающих в просвет до 75% в коронарных и до 50% в церебральных артериях.

Сердце увеличено в размерах, преимущественно за счет левых отделов, массой 480,0 г. Полости сердца расширены. В полостях сердца, легочной артерии и других крупных сосудах – темно-красная жидкая кровь и крупные красные свертки. Периметр правого атриовентрикулярного отверстия – 12,5 см, левого – 11,0 см. Толщина стенки правого желудочка – 0,4 см, левого – 1,5 см. Миокард дрябловатый, бледно-коричневый, с множественными тонкими серовато-беловатыми волокнистыми тяжиками и несколькими мелкими округлыми очагами диаметром до 0,4 см аналогичного вида. Аортальные клапаны и створки митрального клапана с очаговыми желтоватыми уплотнениями, створки трикуспидального клапана и клапаны легочной артерии тонкие, клапаны подвижные, пристеночный и клапанный эндокард гладкий, блестящий.

Нижние доли обоих легких тестоватой консистенции, темно-красного цвета. Верхние доли плотно-эластичной консистенции, красного цвета, с поверхности среза при сдавливании стекает умеренное количество розоватой пенистой жидкости. 

Слизистая оболочка желудка с множественными мелкими точечными очагами красного цвета. Печень слегка увеличена, плотно-эластичная, капсула гладкая, блестящая, нижний край закруглен, паренхима желтовато-коричневатая. Почки плотно-эластичные, поверхность их зернисто-бугристая, паренхима темно-красная с беловатыми и беловато-желтоватыми участками в участках западения поверхности. Пульпа селезенки темно-вишневого цвета с крупным очагом треугольной формы, бело-желтого цвета, обращенным верхушкой к воротам органа. 

В правой доле щитовидной железы обнаружен узел диаметром 1 см в четкой белесоватой капсуле, в левом надпочечнике – утолщение коркового слоя до 0,6 см. 
При микроскопическом исследовании отмечено: в головном мозге – умеренный отек вещества; в сердце – гипертрофия кардиомиоцитов, их дистрофические изменения, множественные очаги фрагментации кардиомиоцитов, диффузный мелкоочаговый кардиосклероз; в легких – отек в верхних долях, в нижних – мелкоочаговая серозно-десквамативная бронхопневмония, тотально – признаки хронического бронхита, умеренного перибронхиального и периваскулярного склероза и эмфиземы; в печени – признаки хронического венозного полнокровия; в почках – гломеруло- и интерстициальный склероз, множественные инфаркты разной давности; в селезенке – инфаркт с признаками организации; в щитовидной железе (узел правой доли) – В-клеточная аденома; в левом надпочечнике – гиперплазия коркового слоя.

Таким образом, на основании клинико-анамнестических данных, результатов вскрытия и гистологического исследования внутренних органов основным заболеванием следует считать атеросклеротический кардиосклероз у больной, страдавшей гипертонической болезнью с эксцентрической гипертрофией сердца с относительной недостаточностью трикуспидального и митрального клапанов, ангиогенным нефросклерозом, очагово стенозирующим атеросклерозом артерий головного мозга, атеросклерозом аорты. Основное заболевание осложнилось мерцательной аритмией и тромбоэмболией разной давности по малому и большому кругам кровообращения: ветвей легочной артерии в верхней доле левого легкого с развитием абсцедирующей пневмонии (ноябрь 2014 г.), ветвей почечной и селезеночной артерий с формированием множественных инфарктов разной давности в обеих почках и одиночного инфаркта селезенки, сосудов левой нижней конечности с развитием ишемии левой стопы, верхней брыжеечной артерии с развитием острого сегментарного мезентериального тромбоза с некрозом тонкой кишки, по поводу последнего больная перенесла операцию: Лапаротомия, резекция участка тонкой кишки, илеостомия, дренирование брюшной полости (ноябрь 2014 г.). Впоследствии сформировался приобретенный послеоперационный высокий истощающий полный сформированный тонкокишечный наружный свищ и образовался парастомический абсцесс, по поводу чего больная перенесла следующую операцию: Лапаротомия, тонкотонкокишечный анастомоз, дренирование брюшной полости (январь 2015 г.). В послеоперационном периоде развились отек головного мозга, отек верхних долей обоих легких, множественные очаги фрагментации кардиомиоцитов, двусторонняя мелкоочаговая серозно-десквамативная бронхопневмония в нижних долях, венозное полнокровие и паренхиматозная дистрофия внутренних органов, множественные острые мелкие эрозии желудка. Непосредственной причиной смерти явилась сердечно-легочная недостаточность. На основании этого патологоанатомический диагноз построен следующим образом: Основное заболевание: Атеросклеротический кардиосклероз. – I 25.1. Причина смерти: Сердечно-легочная недостаточность. Патологоанатомический диагноз: Атеросклеротический диффузный мелкоочаговый кардиосклероз. Очагово стенозирующий атеросклероз венечных артерий сердца (до 75% просвета). Фоновые заболевания: Гипертоническая болезнь: эксцентрическая гипертрофия сердца, преимущественно ЛЖ (масса сердца – 480,0 г, толщина стенки левого желудочка – 1,5 см, правого – 0,4 см) с относительной недостаточностью трикуспидального и митрального клапанов. Ангиогенный нефросклероз. Гиперплазия коркового слоя надпочечников. Очагово стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (до 50% просвета). Атеросклероз аорты. Осложнения: Мерцательная аритмия, тахисистолический вариант (клинико-электрокардиографически). Тромбоэмболия разной давности по малому и большому кругам кровообращения: ветвей легочной артерии в верхней доле левого легкого с развитием абсцедирующей пневмонии (ноябрь 2014 г.), ветвей почечной и селезеночной артерий с формированием множественных инфарктов разной давности в обеих почках и одиночного инфаркта селезенки, сосудов левой нижней конечности с развитием ишемии левой стопы, верхней брыжеечной артерии с развитием острого сегментарного мезентериального тромбоза с некрозом тонкой кишки. Операция: Лапаротомия, резекция участка тонкой кишки; илеостомия, дренирование брюшной полости (11.11.2014 г.). Приобретенный послеоперационный высокий истощающий полный сформированный тонкокишечный наружный свищ. Парастомический абсцесс. Операция: Лапаротомия. Тонкотонкокишечный анастомоз. Дренирование брюшной полости. (23.01.2015 г.). Отек головного мозга. Отек верхних долей обоих легких. Множественные очаги фрагментации кардиомиоцитов. Двусторонняя мелкоочаговая серозно-десквамативная бронхопневмония в нижних долях. Венозное полнокровие и паренхиматозная дистрофия внутренних органов. Множественные острые мелкие эрозии желудка. Сопутствующая патология: В-клеточная аденома правой доли щитовидной железы. Хронический бронхит с пневмосклерозом и эмфиземой. 

Несмотря на различия в формулировках клинического и патологоанатомического диагнозов при их сличении установлено совпадение. Данное различие объясняется выступившей на первый план хирургической патологией и нахождением пациентки в хирургической клинике, что часто откладывает отпечаток и на формулировку клинического диагноза. По своей сути развившаяся у пациентки хирургическая патология с ее осложнениями, приведшими к последующей хирургической коррекции, явились осложнением атеросклеротического кардиосклероза с нарушениями ритма и тромбоэмболическим синдромом. Однако, к сожалению, тщательная предоперационная подготовка больной не смогла устранить негативное влияние наркоза и оперативного вмешательства, которое было проведено корректно, без хирургических осложнений.

Таким образом, атеросклеротический кардиосклероз является одним из наиболее распространенных заболеваний человека и сопровождается развитием различных осложнений, с которым сталкиваются в своей практической деятельности врачи не только терапевтического, но и хирургического профиля. Надеемся, что данное наблюдение будет интересно и полезно терапевтам, хирургам, патологоанатомам, а также врачам других специальностей.
