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Æåë÷íûå ïóòè

Актуальность. Принято считать, что оптимальной лечебной тактикой для тяжелых и ослабленных пациентов 

с острым холециститом является двухэтапное хирургическое лечение: 1) чрескожная холецистостомия; 

2) отсроченная лапароскопическая холецистэктомия. В доступной литературе отсутствуют унифицированные 

критерии оценки воспалительных изменений желчного пузыря, что препятствует объективному подходу 

к поиску оптимальных сроков радикального хирургического лечения и обсуждению целесообразности двух-

этапной тактики.

Цель. Разработка шкалы воспалительных изменений желчного пузыря и окружающих органов и тканей для 

прогнозирования результатов отсроченной холецистэктомии.

Методы. Воспалительные изменения желчного пузыря у пациентов во время 260 лапароскопических холецист-

эктомий были разделены на степени тяжести (I–VI). Предложена шкала для прогнозирования наиболее веро-

ятных результатов отсроченной лапароскопической холецистэктомии (ОЛХ).

Результаты. Совпадение рассчитанного прогноза и реальных интраоперационных находок для степени I–III 

(воспалительные изменения ограничены желчным пузырем) составило: для степени I – 23,7; 2,5; 73,0 и 1,4%; 

для степени II – 14,3; 57,1; 14,3%; для степени III – 14,3; 7,7; 53,8; 7,7 и 30,8%. Для степени IV (инфильтрация 

зоны треугольника Кало от незначительной до умеренной) были получены значения 11,5; 9,6; 30,8 и 50%. Для 

степени V (выраженные воспалительные изменения в зоне треугольника Кало) и VI (выраженные воспали-

тельные изменения околопузырных тканей, распространяющиеся на печеночно-двенадцатиперстную связку): 

0, 0, 0 и 100%. Все 3 наблюдения повреждения общего желчного протока были отнесены к категории 

“ОЛХ приведет к негативным последствиям”.

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют против тактики выполнения ОЛХ при остром холеци-

стите. При “простом” желчном пузыре (степени I–IV) срочная лапароскопическая холецист эктомия может 

быть выполнена безопасно и отсроченная холецистэктомия не требуется. При “трудном” желчном пузыре 

(степени V–VI) ОЛХ обычно не сопровождается положительным результатом.

Клю че вые сло ва: лапароскопическая холецистэктомия, холецистит, желчнокаменная болезнь, классификация 

воспа ли тельных изменений желчного пузыря, травма общего желчного протока, отсроченная лапароскопическая 

холецистэктомия.
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Introduction
Because of better surgical outcomes of 

laparoscopic cholecystectomy (LC), the de-

bate about early versus delayed interval LC 

for symptomatic gallbladder (GB) inflamma-

tion is becoming much clearer in retrospec-

tive [1] and prospective studies [2–4] and in 

meta-analyses [5, 6], which suggest that the 

safety and efficacy of early and delayed-in-

terval LC for acute cholecystitis are compa-

rable. There is no major complication, no 

significant difference in conversion, but early 

LC significantly reduces the total length of 

hospital stays [1–6] and the risk of readmis-

sion attributable to recurrent acute cholecys-

titis; it is, therefore, a more cost-effective 

approach [5].

Interval LC is still a common strategy as a 

subsequent procedure for acute cholecystitis 

after initial treatment with antibiotics to cool 

down the inflammation [1–4, 7, 8], or after 

percutaneous transhepatic gallbladder drain-

age (PTGBD) when antibiotic “cool down” 

treatment fails [1, 7], no matter whether the 

patient is fit or unfit for the immediate 

surgery . Usually, however, interval LC 

(6–8 weeks [9] or 3–6 months [10]) is fa-

 Введение
Опубликованные данные, включая ретро- [1] и про-

спективные [2–4], а также метаанализы [5, 6], свиде-

тельствуют о том, что результаты ранней (РЛХ) и от-

сроченной лапароскопической холецистэктомии (ОЛХ) 

при хирургическом лечении острого холецистита (ОХ) 

вполне сопоставимы по безопасности и эффективно-

сти. Не удалось найти данных и о достоверных разли-

чиях по частоте конверсий и серьезных осложнений. 

Учитывая то, что при выполнении РЛХ значительно 

уменьшаются продолжительность госпитализации 

[1–6] и риск повторной госпитализации вследствие 

рецидива ОХ, ранняя радикальная операция выглядит 

предпочтительнее и с точки зрения экономики здра-

воохранения [5].

Тем не менее, вне зависимости от того, толерантен 

или нет пациент к срочной операции, в нашей стране 

именно ОЛХ остается наиболее частым тактическим 

решением при лечении ОХ. При этом ОЛХ рекоменду-

ется выполнять либо после первоначальной антибак-

териальной терапии, призванной подавить воспали-

тельный процесс [1–4, 7–8], либо в качестве второго 

этапа хирургического лечения после выполнения чре-

скожной холецистостомии (ЧХС), если антибактери-

альная терапия оказалась  неспособной “заглушить” 

воспалительный процесс в желчном пузыре (ЖП) [1, 

7]. ОЛХ рекомендуется выполнять в сроки 6–8 нед [9] 

Objective. For unsafe (seriously ill or debilitated) and severe cholecystitis patients, percutaneous cholecystostomy with 

scheduled interval cholecystectomy (IC) has been advocated; however, because of lacking an inflammation grading 

system none of the published data comparing changes of inflammation status is available.

Background. Using a self-designed gallbladder (GB) inflammation grading system, the author tried to predict outcomes 

of IC and reappraise whether delayed IC is justified.

Methods. The intraoperative inflammation of 260 consecutive laparoscopic cholecystectomy (LC) patients with 

symptomatic GB stone diseases was graded (I–VI). Based on grading criteria, predicted outcomes were categorized as 

“improve”, “unpredictable”, “no change”, and “worsen”.

Results. Predictive results of these four categories for Grades I–III (inflammation limited to GB) were 23.7, 2.5, 73.0, 

and 1.4%; 14.3, 57.1, 14.3, and 14.3%; 7.7, 53.8, 7.7, and 30.8% respectively. For Grade IV (mild to moderate 

inflammation of Calot’s triangle) they were 11.5, 9.6, 30.8, and 50.0%. For Grades V (severe inflammation of Calot’s 

triangle) and VI (severe inflammation involving the hepatoduodenal ligament) they were 0, 0, 0, and 100%. All 3 common 

bile duct injuries were in the “worsen” category.

Conclusion. Our findings do not favor IC. For simple GB (Grades I–IV), immediate LC can be done safely and IC 

is unnecessary. For difficult GB (Grade V–VI), IC brings no improvement. Interval waiting to downgrade the 

inflammation seems impractical, especially for difficult GB. Our inflammation grading system can provide actual 

inflammation data during cholecystostomy and IC for judging the justification of the delayed IC policy.
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или 3–6 мес [10] от начала заболевания. И все же, 

по-видимому, ОЛХ оказывает положительный эффект 

и бывает относительно простой [9] отнюдь не всегда, 

а только в особых ситуациях, например, у пациентов 

с тяжелыми сопутствующими заболеваниями [9–12], 

при технически трудной РЛХ [8, 9] или после ЧХС 

[8, 10–12]. ОЛХ сопровождается летальностью не 

только при ослож нениях гангренозного холецистита, 

но и после выполнения ЧХС [11]. В то же время боль-

шинство иссле дователей, пропагандирующих ОЛХ, не 

приводят деталь ных сведений о степени и характере 

воспалительных изменений, с которыми они встрети-

лись во время этой операции, и результаты ОЛХ до сих 

пор остаются недостаточно освещенными.

В 1986 г. во время отсроченной открытой холецист-

эктомии автор впервые столкнулась с ятрогенным 

ране нием общего желчного протока (ОЖП) в рубцо-

вом воспалительном процессе. Рубцовые изменения 

сформировались после ЧХС и проведения консерва-

тивной терапии по поводу острого холецистита. Эта 

травма позволила автору отчетливо понять, что в ходе 

отсроченной, особенно лапароскопической, холецист-

эктомии хирург не всегда может избежать рубцового 

процесса даже после выполнения первоначальной 

холецисто стомии. Тем не менее информация, посвя-

щенная этому обстоятельству, в соответствующих 

руко водствах или периодической печати скудна. На сто-

ящая статья пытается до некоторой степени устранить 

этот дефицит информации.

Автор встречала воспалительные изменения раз-

личной тяжести от умеренного отека и инфильтрации 

(составляющих для хирурга острый простой холеци-

стит) до более тяжелых изменений в виде эмпиемы, 

гангрены, очаговых некрозов, рубцового перипроцес-

са и свищей. Тяжелый воспалительный процесс или 

плотные фиброзные сращения в зоне треугольника 

Кало (ЗТК) и печеночно-двенадцатиперстной связки 

(ПДС) не всегда позволяют выполнить ОЛХ безопасно 

и предрасполагают к травме ОЖП; эти изменения для 

хирурга подобны “минному полю”.

Автором предложена собственная классификация 

степени местных воспалительных изменений при ОХ 

[13] для описания интраоперационного состояния 

ЖП, которые записывались в протоколе операции не-

посредственно после выполнения лапароскопической 

холецистэктомии (ЛХ), чтобы уменьшить последую-

щие неточности. Эти данные используются для анали-

за хронологических рамок и клинико-патологических 

тенденций при ОХ и для прояснения оптимальных 

сроков выполнения безопасной ЛХ. Автор надеется, 

что представленная классификация предоставляет 

также возможность прояснить наиболее вероятный 

прогноз ОЛХ при различной степени местных воспа-

лительных изменений при ОХ.

 Материал и методы
Выполнено проспективное, нерандомизированное, 

перекрестное исследование. С февраля 1996 по 2014 г. 

автор выполнила 260 ЛХ пациентам с ОХ. В табл. 1 

vored only under special conditions, such as 

unsafe (seriously ill or debilitated) patients 

[9–12], unsafe (difficult operative condition) 

LC [8, 9], or PTGBD [8, 10–12], and the 

subsequent LC was reported to be straight-

forward [9]. Sometimes, emergent LC after 

PTGBD- or necrotic cholecystitis-related 

mortality might occur [11]. Most studies that 

propose interval LC have not reported in suf-

ficient detail about the inflammatory conse-

quences during the subsequent LC. The crit-

ical consequences of the interval LC strategy 

are still not well reported.

During an interval open cholecystectomy 

in 1986, the author first encountered an iat-

rogenic common bile duct (CBD) injury 

caused by a cicatrix that had formed around 

the CBD and GB after an initial cholecysto-

stomy. This injury drove home the ensuing 

danger of cicatrix formation after the chole-

cystostomy with a delayed interval cholecys-

tectomy (IC), especially LC. However, infor-

mation in textbooks or published studies is 

scarce; the present study cautions surgeons 

about this danger.

Inflammation from mild edema and 

swelling (constituting simple acute cholecys-

titis) to more severe disease with empyema, 

gangrene, necrosis, fibrosclerosis, or fistula 

changes has been encountered by the author. 

Severe inflammation or densely fibrotic 

changes of Calot’s triangle and the hepa-

toduodenal ligament (HDL) can prevent 

a safe LC and predispose a patient to CBD 

injury, which is like a land mine for both the 

LC surgeon and patient.

For this purpose the author has been devel-

oping a grading system [13] to record the in-

traoperative inflammatory status of the GB 

per se immediately after an LC in an effort to 

reduce the recording error. These data are 

used to clarify the chronological and clinico-

pathological changes of cholecystitis and to 

arrive at the optimal timing for a safe chole-

cystectomy. In addition, the author has tried 

to unravel the consequences of interval LC. 

Laparoscopic grading of the inflammation 

status of GBs in the current study provides the 

possibility, although subjective, of predicting 

outcomes had interval LC been adopted.

 Materials and Methods
This was a prospective, non-randomized, 

cross-sectional study. Since February 1996, 

the author has done 260 consecutive LCs on 

patients with symptomatic GB inflammation 

or gallstone diseases. Table 1 is revised gall 

bladder inflammation grading. Table 2 and 

Fig. 1 summary the modified GB inflamma-
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tion grading system with detailed informa-

tion about the number of patients and the 

level and grade (I–VI) of GB wall inflamma-

tion: grade VI was added for HDL involve-

ment. Severe inflammation such as phleg-

mon, necrosis, and fibrosis around the GB, 

Calot’s triangle, HDL, peripheral organs, 

and omentum was often encountered 

(Table 3). Grades I–III indicate inflamma-

tion limited to the GB, and grade IV indi-

cates mild-to-moderate inflammation or fi-

brosis of Calot’s triangle. For patients with 

grade I–IV inflammation, LC can be safely 

done without conversion and defined as sim-

ple GB. Grades V and VI indicate severe in-

flammation or fibrosis of Calot’s triangle and 

the HDL, respectively, which makes LC very 

difficult; these are defined as “difficult GB”. 

Acute or chronic cholecystitis is classified ac-

cording to a pathological, not clinical, diag-

nosis of the resected GB. Many acute symp-

tomatic cases are pathologically proven to be 

chronic. The timing from acute onset to sur-

gery (<3, 4–7, 8–10, 11–14, 15–21, 22–28, 

and >29 days [lapse days/lapse groups]) is 

assumed to be the most important determi-

nant for these inflammatory changes and was 

meticulously recorded in detail from each 

patient (Table 4, Fig. 2, Fig. 3). These data 

for inflammation grading were exactly re-

corded and collected by the author himself to 

analyze the optimal timing of LC and were 

представлена степень воспалительных изменений со-

гласно предложенной шкале. Таблица 2 и рис. 1 предо-

ставляют детальную информацию о числе пациентов, 

распространенности и степени воспаления стенки 

ЖП (I–VI). Степени I–III указывают на воспалитель-

ный процесс, ограниченный ЖП; степень IV соответ-

ствует незначительным или умеренным воспалитель-

ным или рубцовым изменениям в ЗТК. У пациентов 

с I–IV степенью ЛХ может быть безопасной, не требу-

ет конверсии; такие ситуации называем “простой 

желчный пузырь”.

Нередко встречались тяжелые воспалительные из-

менения, такие как околопузырная флегмона, некроз, 

рубцовые процессы в ЗТК, ПДС и прилежащих орга-

нах (табл. 3). Степени V и VI указывают именно на 

такие тяжелые воспалительные или рубцовые измене-

ния в ЗТК и ПДС соответственно, что делает выполне-

ние ЛХ весьма затруднительным. Такие ситуации на-

зываем “трудный желчный пузырь”.

Форму холецистита классифицировали в соответ-

ствии с патологической, а не клинической картиной 

удаленного ЖП. Многие ситуации, клинически 

острые, с точки зрения патоморфолога были тракто-

ваны как хронические.

Как известно, принято считать время от начала ОХ 

до выполнения операции самым важным фактором, 

определяющим степень и распространенность воспа-

лительных изменений; поэтому время тщательно и под-

робно отмечали в каждом клиническом наблюдении. 

По давности возникновения клинической картины ОХ 

было сформировано 7 групп: <3 сут; 4–7 сут; 8–10 сут; 

11–14 сут; 15–21 сут; 22–28 сут и >29 сут от начала 

Таблица 1. Классификация степени тяжести воспалительных изменений желчного пузыря и окружающих 
тканей при лапароскопической холецистэктомии (по Y.C. Chang)

 Степень                                                                       Характеристика

 I Воспалительные изменения, утолщение стенки желчного пузыря отсутствуют или незначительны

 II Умеренные воспалительные изменения, утолщение стенки желчного пузыря

 III Выраженные воспалительные изменения, утолщение стенки желчного пузыря

 IV 1) В зоне треугольника Кало обнаружены незначительные воспалительные изменения

  2) Из-за сращений возникают некоторые трудности при выделении структур треугольника Кало; 
      тем не менее структуры можно идентифицировать

 V Тяжелый воспалительный процесс или рубцевание в зоне треугольника Кало; 
  выделить и идентифицировать его структуры очень трудно

 VI Тяжелый воспалительный процесс или рубцевание распространяются на печеночно-
  двенадцатиперстную связку, в том числе общий желчный проток (флегмона, некроз, 
  фиброз тканей печеночно-двенадцатиперстной связки)

Table 1. Chang’s grading of gall bladder and vicinity inflammation for laparoscopic cholecystectomy

 Grade                                                                           Characteristics

 I None to slight gall bladder inflammation and wall thickening.

 II Moderate gall bladder inflammation and wall thickening.

 III Severe gall bladder inflammation and wall thickening.

 IV Mild to moderate inflammation involving Calot’s triangle;

  Slightly to moderately difficult to separate the structures, but they are identifiable.

 V Severe inflammation involving Calot’s triangle; very difficult to separate and identify structures.

 VI Severe inflammation involving the hepatoduodenal ligament or common bile duct; phlegmon, 
  necrosis, fibrosis.
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Рис. 1. Интерпретация степени патологических 

изменений в желчном пузыре: 

a – степень I–III обозначает воспалительный 

процесс, ограниченный желчным пузырем; 

b – степень IV обозначает незначительные или 

умеренные воспалительные или рубцовые изме-

нения ЗТК; 

c – степень V обозначает тяжелые воспалитель-

ные изменения или фиброз в ЗТК; 

d – степень VI обозначает распространение вос-

палительного или рубцового процесса на ПДС. 

Степени I–IV объединены под названием “про-

стой желчный пузырь”, лапароскопическая 

холецистэктомия может быть безопасно выпол-

нена без конверсии. Степени V–VI объединены 

под названием “трудный желчный пузырь”, 

лапароскопическая холецистэктомия трудна, 

особенно при рубцовых изменениях (белая 

область). Конверсия может быть неизбежной. 

Под каждой схемой указано число соответству-

ющих клинических наблюдений.

Figure 1. a – Grades I–III indicates inflammation 

limited to the GB. 

b – Grade IV indicates mild-to-moderate 

inflammation or fibrosis of Calot’s triangle. Grade 

I–IV, defined as simple GB, LC can be safely done 

without conversion. 

c – Grade V indicates severe inflammation or 

fibrosis of Calot’s triangle. 

d – Grade VI indicates inflammation extended 

to the hepatoduodenal ligament. Grade V–VI, 

defined as “difficult GB”, LC is difficult especially in 

fibrotic situation (white-colored area) and conversion 

to open cholecystectomy may be inevitable.

a

c

b

d
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used to predict the outcomes if IC was adop-

ted. The predictive criteria are defined 

in Table 5. Severe swelling tended to lead to 

gangrene, necrosis, empyema, or severe 

fibrosis , especially in Calot’s triangle and the 

HDL, and the inevitable and expected fibro-

sis. The existence of gangrene, necrosis, and 

empyema, was categorized as “worsen”. 

Other conditions were categorized as “im-

proved”, “no change”, and “unpredictable” 

accordingly.

Most of the author’s patients were oper-

ated on relatively late (Table 4, Fig. 2A) for 

various reasons. Some patients were unaware 

of the necessity of surgery or reluctant to un-

dergo surgical treatment, some required a 

time-consuming thorough diagnosis, some 

had to wait until gastrointestinal physicians 

had stabilized their acute or septic episode, 

and some with or without a relapse were re-

fused for immediate surgery and scheduled 

by other surgeons for an interval LC. The 

забо левания (табл. 4; рис. 2, 3). Эти данные были ис-

пользованы автором для поиска оптимальных сроков 

выполнения ЛХ и прогнозирования результатов, если 

была избрана тактика ОЛХ. Разработанные прогно-

стические критерии приведены в табл. 5.

Если при первичной ревизии отмечалась выражен-

ная воспалительная инфильтрация, особенно в ЗТК 

и ПДС, в последующем обычно выявляли гангренозно-

некротические изменения, эмпиему ЖП либо тяже лый 

фиброз. Поэтому обнаружение гангренозно-некроти-

ческих изменений или эмпиемы ЖП расценивали как 

“негативные последствия” выжидательной тактики. 

Прочие изменения расценивали как “положительный 

эффект”, “без изменений” и “непредсказуемый ре-

зультат” соответственно.

Значительная часть пациентов была оперирована 

относительно поздно по следующим причинам: паци-

ент не был информирован о необходимости хирурги-

ческого лечения при этом заболевании; отказ пациен-

та от операции; диагностические трудности; лечение 

проводил гастроэнтеролог; хирург воздержался от РЛХ 

в пользу ОЛХ (табл. 4; рис. 2а).

Таблица 3. Соотношение клинико-морфологических форм заболевания и классификации воспа лительных 
изменений стенки желчного пузыря у изученных пациентов (по Y.C. Chang)

 
Форма заболевания, осложнения,

         Число наблюдений, абс.

 
сопутствующие состояния

 I  II III  IV V VI Всего

  степень степень степень степень степень степень 

 Число больных 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 Острый холецистит 2 2 1 17 12 (2) 18 (9) 52 (11)
     из них состояние после ЧЧХС 1   9 7 (2) 9 (4) 26 (6)

 Хронический холецистит 121 5 12 (1) 36 23 (3) 11 (3) 208 (7)
     из них состояние после ЧЧХС 2  4 (1) 5 7 (2) 1 19 (3)

 Синдром Мириззи     2 2 (1) 4 (1)

 Некроз/гангрена ЖП     7 (2) 6 (4) 13 (6)

 Эмпиема ЖП   1 (1) 6 11 (1) 8 (3) 26 (5)

 Некроз в области треугольника Кало     2 2 (1) 4 (1)

 Рубцовые изменения ПДС      6 (6) 6 (6)

 Цирроз печени 15 1 2 5 2 7 (4) 32 (4)

Примечание: в скобках указано число конверсий. ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия; ЖП – 
желчный пузырь; ПДС – печеночно-двенадцатиперстная связка.

Table 3. Patient’s background and Chang’s grades of gallbladder inflammation

   Grade Grade Grade  Grade Grade Grade 
Total

                       Background I II III IV V VI 

                                                         Cases 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 Acute cholecystitis 2 2 1 17 12 (2) 18 (9) 52 (11)
     Status post PTGBD 1   9 7 (2) 9 (4) 26 (6)

 Chronic cholecystitis 121 5 12 (1) 36 23 (3) 11 (3) 208 (7)
     Status post PTGBD 2  4 (1) 5 7 (2) 1 19 (3)

 Mirrizi’s syndrome     2 2 (1) 4 (1)

 GB gangrenous/necrotic     7 (2) 6 (4) 13 (6)

 GB empyema   1 (1) 6 11 (1) 8 (3) 26 (5)

 Calot’s triangle necrosis     2 2 (1) 4 (1)

 Fibrotic change of HDL      6 (6) 6 (6)

 Liver cirrhosis 15 1 2 5 2 7 (4) 32 (4)

(): Number of conversions to open cholecystectomy; HDL: hepatoduodenal ligament; PTGBD: percutaneous transhe-
patic gallbladder drainage.
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Table 4. Patient’s gallbladder (GB) inflammation grades by lapse group

  Grade Grade Grade Grade Grade Grade 
Total

              Conversion Rate (%) 

  I II III IV V VI  Difficult GB Overall

                  Cases 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 1 (≤3) 20 0 1 2 1 0 24 0 0

 2 (4–7) 4 0 5 7 5 (2) 5 (2) 26 (4) 40,0 15,4

 3 (8–10) 16 2 0 3 5 4 (1) 30 (1) 11,1 3,3

 4 (11–14) 15 1 3 8 5 6 (2) 38 (2) 18,2 5,3

 5 (15–21) 17 0 0 6 8 (1) 6 (2) 37 (3) 21,4 8,1

 6 (22–28) 11 1 1 3 2 (1) 0 18 (1) 50,0 5,6

 7 (≥29) 40 3 3 (1) 24 9 (1) 8 (5) 87 (7) 35,3 6,9

 P-value        0,649 0,445

(): Number of conversions to open cholecystectomy.

Lapse groups #
(days) 

Таблица 5. Прогноз результатов отсроченной лапароскопической холецистэктомии

 Положительный Если воспалительные изменения представлены умеренными отеком 
  или инфильтрацией, после периода консервативного лечения можно ожидать 
  стихание воспалительного процесса

 Неопределенный При умеренно выраженных или тяжелых воспалительных изменениях, ограниченных 
  самим желчным пузырем

 Без изменений Если найдены зрелые рубцовые ткани, а клиническая картина не ухудшается 
  в динамике

 Негативный Выраженные воспалительные изменения, распространяющиеся за пределы 
  желчного пузыря, в ЗТК и на ПДС; следует ожидать развития некротических очагов, 
  эмпиемы желчного пузыря, тяжелых рубцовых изменений

Table 5. Predictive criteria for interval cholecystectomy

 Improved Improvement of inflammation can be expected after interval waiting when inflammation 
  is mild edema or swelling.

 Pending When inflammation is moderate-severe edema or swelling.

 No change When mature fibrosis develops and there is no deterioration of the clinical status.

 Worsened Severe swelling tends to become gangrene, necrosis, empyema, or severe fibrosis, 
  especially in Calot’s triangle and the hepatoduodenal ligament.

Таблица 4. Степень воспалительных изменений желчного пузыря (ЖП) при различной давности заболевания

     Число наблюдений, абс.                Частота конверсии, %

             

в том числе              I II III IV V VI 
Всего

 

при “трудном” всего  степень  степень степень степень степень степень  
ЖП 

 Число больных 123 7 13 (1) 53 35 (5) 29 (12) 260 (18)

 1 (≤3) 20 0 1 2 1 0 24 0 0

 2 (4–7) 4 0 5 7 5 (2) 5 (2) 26 (4) 40,0 15,4

 3 (8–10) 16 2 0 3 5 4 (1) 30 (1) 11,1 3,3

 4 (11–14) 15 1 3 8 5 6 (2) 38 (2) 18,2 5,3

 5 (15–21) 17 0 0 6 8 (1) 6 (2) 37 (3) 21,4 8,1

 6 (22–28) 11 1 1 3 2 (1) 0 18 (1) 50,0 5,6

 7 (≥29) 40 3 3 (1) 24 9 (1) 8 (5) 87 (7) 35,3 6,9

 Критерий P        0,649 0,445

Примечание: в скобках представлено число конверсий.

Группа 
(сутки 

от начала 
заболевания)
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Рис. 3. Диаграмма. Рас-

пре деление степеней вос-

палительных изменений 

для каждой группы по 

давности острого холеци-

стита.

Figure 3. Pie charts of GB 

inflammation are shown in 

each lapse.

Рис. 2. Диаграмма. Харак-

теристика групп наб лю-

дений и выявленных 

патологических измене-

ний ЖП: 

a – степень воспалитель-

ных изменений по шкале 

Chang; 

b – удельный вес раз-

личных степеней воспа-

лительных изменений 

у больных разных групп. 

VI степень не представ-

лена в 1-й и 6-й группах 

(<3 сут и 21–28 сут соот-

ветственно).

Figure 2. Inflammation 

grading data in bar graphs of 

the actual number of pati-

ents and percentages of all 

lapse groups. All inflam-

mation grades were seen in 

each lapse group, except 

that no grade VI appeared 

in the <3 days and >21–28 

days groups.

a

b
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По мнению автора, следует выполнять ЛХ вне зави-

симости от давности ОХ, при условии, что гемодинами-

ческие показатели пациента стабильны или стабилизи-

рованы после дренирования ЖП и необходимой тера-

пии. Несмотря на различную давность заболевания 

в выделенных группах, в большинстве наблюдений 

во время операции не было плотного рубцового про-

цесса (при степенях <IV) (табл. 4, рис. 2, 3). Даже 

у 21 больного с эмпиемой ЖП из 26 (80,1%); 7 (53,85%) 

больных гангренозно-некротическим холециститом 

из 13; у 3 из 4 больных с некротическими изменениями 

в ЗТК структуры в ЗТК удавалось идентифицировать 

и выполнение РЛХ было возможно при аккуратном 

оперировании (табл. 3).

Если ткани ЗТК были рубцово изменены, а пузыр-

ный проток или ОЖП не удавалось идентифицировать 

(что соответствует степеням V и VI), выполняли кон-

версию во избежание ятрогенных повреждений. При 

“трудном” ЖП, перед пересечением пузырного про-

тока или принятием решения о конверсии, применяли 

следующие приемы идентификации структур: анте-

градную холецистэктомию [7]; определение так назы-

ваемого критического угла (определяемого как вну-

тренний угол между карманом Хартмана и пузырным 

протоком) при облитерации или разрушении пузыр-

ной артерии хроническим воспалительным процессом; 

прием “флага” (внутреннюю и наружную ротацию 

шейки ЖП для выявления треугольника Кало) [14, 15]; 

инфундибулотомию (вскрытие шейки или воронки 

ЖП) для обнаружения устья пузырного протока со сто-

роны полости органа.

Все пациенты перед операцией были полностью ин-

формированы о своем заболевании и были согласны на 

возможную конверсию. В настоящей серии наблю-

дений лапароскопическая холецистэктомия выполня-

лась по технологии H. Nagai и соавт. [16]. Статистическая 

обработка была выполнена методом χ2 и Фишера. 

Различия считали достоверными при p < 0,05.

 Результаты
Не обнаружено достоверных различий в группах 

разной давности ОХ ни по частоте конверсии (табл. 4, 

рис. 4), ни по частоте “трудного” ЖП (табл. 4). Полу-

ченные данные показали, что степень воспалительных 

изменений внутри каждой группы широко варьиро-

вала (табл. 4, рис. 2, 3). Даже при давности ОХ более 

1 нед степень воспалительных изменений могла быть 

выражена не более, чем в группе 2 (4–7-е сутки), 

и РЛХ в таких случаях не была противопоказана.

Однако, сформировав 2 подгруппы таким образом, 

чтобы подгруппа 1 включила пациентов с давностью 

ОХ ≤3 сут, а подгруппа 2 – всех пациентов с давностью 

ОХ >3 сут (группы 2–7), обнаружили статистически 

достоверное различие по числу “трудных” ЖП 

(р = 0,039), но не по частоте конверсии (данные не 

приведены). В то же время, хотя последнее различие 

недостоверно статистически, технические трудности 

при выполнении ЛХ были отмечены в группе 5 (15–

21-е сутки); ятрогенные травмы ОЖП были у 3 боль-

author’s approach is to do an LC when con-

sulted, regardless of the timing of acute 

onset, if the patient’s hemodynamic condi-

tion is stable or stabilized by biliary drainage. 

Most of the acutely inflamed tissue in all the 

different lapse groups was not densely fi-

brotic (< grade IV) (Table 4, Fig. 2A+2B, 

Fig. 3). In some patients with severe inflam-

mation, such as GB empyema (21/26 pa-

tients), or gangrenous or necrotic GB 

(7/13 patients), and Calot’s necrosis (3/4 pa-

tients), the structures in the Calot’s triangle 

area were still identifiable and LC was feasi-

ble with careful manipulation (Table 3). 

When Calot’s triangle was densely fibrotic 

and the cystic duct or CBD could not be 

identified, which was graded V or VI in the 

current series, the LC was converted to an 

open cholecystectomy (OC) when necessary 

in order to avoid possible bile duct injury. 

Methods of dome-down manipulation [7], 

“critical angle identification” (defined by the 

author as “a medial angle of the Hartmann 

pouch of the GB and cystic duct” in cases 

which the cystic artery was absent by the 

chronic inflammation process), medial and 

lateral rotation of the infundibulum to ex-

pose Calot’s triangle (the “flag technique”) 

[14, 15],   and open infundibulum to check 

the cystic duct orifice from inside the GB, 

were implemented with a difficult GB before 

severing the cystic duct or conversion to OC. 

All patients were fully informed of their con-

ditions and consented to possible conversion 

to OC before surgery.

Abdominal-wall-lifting LC was exclusive-

ly used in the current series and was prepared 

in accordance with the method of Nagai 

et al. [16].

Statistical comparisons were made using a 

χ2 test or Fisher’s exact test. Differences were 

considered significant when p < 0.05.

 Results
There were no significant differences in 

conversion rates (Table 4, Fig. 4) or in the 

incidence of difficult GB between the differ-

ent lapse groups (Table 4). Dividing all cases 

into two lapse groups, ≤3 (lapse group 1) vs. 

>3 days (lapse groups 2–7), shows a signifi-

cant difference (p = 0.039) in the number of 

difficult GBs, but not in the conversion rate 

(data not shown). Although not significantly 

different, operation difficulty was encoun-

tered in lapse group 5 (15–21 days), and one 

CBD injury occurred each d on lapse days 

15, 21, and 107. These data demonstrate that 

inflammation grade varies widely in each 

lapse group (Table 4; Fig. 2 and 3). Even after 



69

ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОТСРОЧЕННОЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ...                 Чан Ючун

more than 1 week, inflammation grade may 

not be worse than in lapse group 2 (4–7 days), 

and immediate LC is not contraindicated.

Lapse group 7 (≥29 days) had 19% diffi-

cult GBs, which is not significantly different 

from the other lapse groups. A subsequent 

“cool-down” trend in inflammation was not 

seen in the lapse group in the current series 

(Fig. 2 and 3). For example, one patient, for 

whom surgeons had refused 3 times to sched-

ule an operation, underwent percutaneous 

GB drainage while waiting for a chance of 

interval LC. She finally needed an emergen-

cy LC while she was in a septic condition. 

She died from CBD and right hepatic artery 

injuries (overall mortality rate 0.39%). CBD 

necrosis was noticed during the hepaticojeju-

nostomy reconstruction. This is an ultimate, 

fatal consequence of interval LC. Inflam-

mation may not cease after the interval peri-

od. If inflammation progresses, an inevitable 

iatrogenic CBD injury tragedy may occur.

ных этой группы (с давностью ОХ 15, 21 и 107 сут). 

В группе 7 (≥29 сут) было 19% “трудных” ЖП (разли-

чия с другими группами статистически недостоверны).

Показательно, что в представленной серии наблю-

дений какая-либо тенденция к стиханию воспалитель-

ного процесса обнаружена не была (рис. 2, 3). Напри-

мер, одна больная, которой хирурги трижды отказали 

в РЛХ, в ожидании ОЛХ подверглась ЧХС. В последу-

ющем развился тяжелый абдоминальный сепсис. Была 

выполнена неотложная ОЛХ. Во время операции най-

ден некроз стенки ОЖП и выполнена гепатикоеюно-

стомия. Пациентка погибла от травмы ОЖП и правой 

печеночной артерии (общая летальность в группе со-

ставила 0,39%). Такие осложнения – крайнее, фаталь-

ное последствие тактики ОЛХ. После периода выжи-

дания воспалительный процесс может не стихнуть. 

Если он, наоборот, прогрессирует, вероятна и даже за-

кономерна ятрогенная травма ОЖП.

В табл. 6 приведены результаты ОЛХ. В группах 

1–4 улучшение можно было прогнозировать с вероят-

ностью 7,7–23,7%, в то же время для “трудных” ЖП 

в группах 5 и 6 такая вероятность равна нулю. 

Рис. 4. Диаграмма. 

Зависимость частоты 

конверсий от давности 

острого холецистита. 

Нет статистически 

достоверных различий.

Figure 4. There was no 

significant difference in 

the conversion rate 

between adjacent lapse 

groups or between any 

pair of lapse groups. 

Таблица 6. Частота совпадения прогноза и реальной интраоперационной ситуации при ОЛХ

             
Прогноз

   Частота совпадения, %

  I степень II степень III степень IV степень V степень VI степень

 Положительный 23,7 14,3 7,7 11,5 0 0

 Неопределенный 2,5 57,1 53,8 9,6 0 0

 Без улучшения 73,0 14,3 7,7 30,8 0 0

 Негативный 1,4 14,3 30,8 50,0 100 100

Table 6. Results of predictive status of interval cholecystectomy in each grade

      Prediction (%)

  Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V Grade VI

 Will improve 23.7 14.3 7.7 11.5 0 0

 Pending 2.5 57.1 53.8 9.6 0 0

 No Change 73.0 14.3 7.7 30.8 0 0

 Will worsen 1.4 14.3 30.8 50.0 100 100
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Для 6-й группы прогнозируем 100%-ный негативный 

результат ОЛХ.

Большинство “трудных” ЖП были представлены 

эмпиемой, некрозом, гангреной или тяжелыми рубцо-

выми изменениями ЖП или ЗТК (табл. 2, 3), и улуч-

шения не прогнозировалось. Всего 13 из 64 “трудных” 

ЖП были представлены только выраженным отеком 

без рубцовых изменений (табл. 2). Среди них 3 наблю-

дения степени VI (CSP, где C – тяжелое воспаление 

стенки ЖП; S – инфильтрация ЗТК; P – флегмонозное 

воспаление ПДС), давность заболевания 5, 12 и 16 сут; 

9 наблюдений (из них 8 подкласса V-CS и 1 – V-BS) 

(B – умеренное воспаление стенки ЖП, C – тяжелые 

воспалительные изменения стенки ЖП) + S – выра-

женная инфильтрация ЗТК, давность заболевания 3; 3; 

4; 8; 11; 30; 54; 60 и 180 сут; 1 наблюдение подкласса 

V-AS (A – умеренное воспаление стенки ЖП + S – ин-

фильтрация ЗТК, 17-е сутки от начала заболевания). 

В 6 из этих наблюдений давность ОХ превысила 2 нед, 

но воспалительный процесс не стихал. Семь наблю-

дений с давностью менее 2 нед были расценены как 

“последующий фиброз ЗТК неизбежен”.

Даже после выполнения ЧХС (табл. 7, 46 наблюде-

ний) худший результат был получен для больных, от-

несенных к степени I и IV, хотя и без статистической 

достоверности. При степени V–VI худший результат 

был получен в 100% наблюдений (как и без выполне-

ния ЧХС). По нашим данным, после выполнения ЧХС 

нельзя ожидать достоверного положительного резуль-

тата ОЛХ у больных ОХ любой давности.

 Обсуждение
По результатам метаанализов [4–5], применитель-

но к сокращению сроков госпитализации, скорейшей 

реабилитации и меньшей потребности пациента 

в анальгетиках, снижения частоты периоперационных 

осложнений предпочтительнее выглядит именно вы-

полнение РЛХ (<1 нед), а не ОЛХ. Большинство авто-

ров публикаций, посвященных лечебной тактике 

у больных с давностью ОХ более 1 нед [2–5, 7, 10, 17], 

сообщают о больших, чем обычно, технических труд-

Table 6 indicates varied predictive out-

comes after interval LC. In the Grade I–IV 

groups, 7.7–23.7% improvement was ex-

pected; however, it was 0% for the difficult 

GBs of the Grade V and VI groups. In the 

latter group, there was a 100% “worsen” pre-

diction after interval LC.

Most of our difficult GB cases were co-

morbid with empyema, necrosis, or gangre-

nous or severe fibrotic changes of the GB or 

Calot’s triangle (Tables 2 and 3), and im-

provement was not expected. Only 13 of 

64 difficult GB cases involved just a severe 

swelling without fibrotic change (Table 2); 3 

grade VI-CSP involved GB (C: severe)+Calot 

(S:Swelling)+HDL(P:phlegmone) (on lapse 

days 5, 12, 16), 9 (8 grade V-CS + 1 grade 

V-BS) involved GB (B: moderate; C: 

severe)+Calot (S:severe swelling) (on lapse 

days 3, 3, 4, 8, 11, 30, 54, 60, 180), and 1 grade 

V-AS involved GB (A: mild)+Calot (S: severe 

swelling) (on lapse day 17). Six of these cases 

had a lapse over 2 weeks and the inflammation 

did not cool down. Seven cases with a lapse 

less than 2 weeks were judged as “subsequent 

fibrosis of Calot’s triangle is inevitable”.

Even after PTGBD (Table 7, n = 46), 

grade I and IV groups had a higher “worsen” 

rate, although not significant. Grade V and 

VI groups had 100% “worsen” results as of 

the non-PTGBD decompression groups. 

No significant predictive improvements 

could be expected in all grade groups after 

the PTGBD.

 Discussion
In the current era of LC, early (<1 week) 

rather than delayed LC is recommended by 

meta-analytical studies [4, 5] for a short hos-

pital stay, a quick return to work, using fewer 

analgesics, and not increasing morbidity. 

Таблица 7. Частота совпадения прогноза и интраоперационной ситуации при ОЛХ у больных после ЧЧХС

             
Прогноз

   Частота совпадения, %

  I степень II степень III степень IV степень V степень VI степень

 Положительный 33,3 (1/3) – 25 (1/4) 20 (3/15) 0 0

 Неопределенный 33,3 (1/3) – 50 (2/4) 6,6 (1/15) 0 0

 Без улучшения – – – 6,6 (1/15) 0 0

 Негативный 33,3 (1/3) – 25 (1/4) 66 (10/15) 100 (9/9) 100 (15/15)

Table 7. Results of predictive status of interval cholecystectomy with PTGBD in each grade

             Прогноз   Prediction, % (n / total)

  Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V Grade VI

 Will improve 33.3 (1/3) – 25 (1/4) 20 (3/15) 0 0

 Unpredictable 33.3 (1/3) – 50 (2/4) 6.6 (1/15) 0 0

 No Change – – – 6.6 (1/15) 0 0

 Will worsen 33.3 (1/3) – 25 (1/4) 66 (10/15) 100 (9/9) 100 (15/15)
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Most published studies [2–5, 7, 10, 17] on 

surgery done on patients with symptoms last-

ing more than a week reported greater than 

normal technical difficulties. Nevertheless, 

delayed interval LC delayed from 4 weeks to 

6 months is still advocated [8–12], especially 

for seriously ill or debilitated patients who are 

unfit for early LC. Currently, there are nei-

ther guidelines nor studies that provide con-

vincing evidence on the inflammation and 

fibrotic consequences of the first attempt and 

on subsequent interval LC.

The current debate on interval LC
Pros
Interval LC is still a common strategy for 

acute cholecystitis after initial antibiotic 

treatment to cool down the inflammation 

[1–4, 7,8], or after PTGBD when antibiotic 

cool-down treatment fails [1, 7], whether or 

not the patient is unfit for the immediate 

surgery. Usually, however, an interval LC 

(6–8 weeks [9], 3–6 months [10]) is favored 

only in special conditions, such as unsafe 

(seriously ill or debilitated) patients [9–12] 

or unsafe LC [8, 9] after laparoscopic chole-

cystostomy [8, 9] or PTGBD [8, 10–12] and 

the subsequent LC was reported to be 

straightforward [9].

Ishizaki et al. [7] reported that in 1339 of 

their cases, the conversion rate increased 

from 5.3% in 1993–1999 to 10.6% in 2000–

2004. The most frequent reasons for conver-

sion were severe inflammation or dense 

adhe sions (4.7%, n = 55), hemorrhage (1.3%, 

n = 15), and bile duct injuries (0.93%, n = 11) 

in 1179 patients. They routinely performed 

an elective, interval LC 2–4 weeks after the 

administration of antibiotics or PTGBD; 

they did no emergency surgeries. Even 

2–4 weeks after biliary decompression, 5.6% 

([55 + 11]/1179) of the patients with inflam-

mation progressed to a fibrotic state that 

caused difficult GB, subsequent conversion, 

and bile duct injuries. However, Ishizaki et al. 

concluded that a delay of 2–4 weeks may not 

be sufficient for a complete resolution of in-

flammation.

Cons
D.R. Elwood et al. [10] stated that a 

planned interval cholecystectomy 4–8 weeks 

after the onset of acute symptoms with the 

hope of operating when the acute inflamma-

tion has abated is no longer supported, and 

that 23–35% of repeat admissions for emer-

gency cholecystectomy [5, 6] have been re-

ported during the interval period, with a 

conversion rate as high as 30% [2]. Rattner et 

al. [17] reported that there is little evidence 

ностях. Тем не менее ОЛХ, выполняемая в сроки 

от 4 нед до 6 мес, по-прежнему находит сторонников 

[8–12], особенно для больных с тяжелым сомати ческим 

фоном. Такие больные считаются нетолерантными 

к выполнению РЛХ. В настоящее время не существует 

ни национальных рекомендаций, ни публикаций, кото-

рые содержали бы убедительные дока зательства инво-

люции воспалительного процесса при ОХ на основа-

нии сравнения воспалительных изменений, найден-

ных при РЛХ и при ОЛХ.

Отсроченная лапароскопическая 
холецистэктомия 
Аргументы “за”
Выполнение ОЛХ после проведения курса анти-

биотикотерапии с целью подавления острого воспали-

тельного процесса в ЖП остается методом выбора при 

лечении больных ОХ в большинстве стран [1–4, 7–8]. 

Вне зависимости от того, толерантен ли пациент к вы-

полнению РЛХ, ему назначают ОЛХ, в том числе 

после ЧХС, если консервативная терапия не приводит 

к успеху [1, 7]. Обычно, тем не менее, благоприятные 

результаты ОЛХ (выполняемой через 6–8 нед [9] или 

3–6 мес [10] от начала ОХ) наблюдаются только в осо-

бых случаях, например, у тяжелых или ослабленных 

пациентов [9–12], при предполагаемых технических 

трудностях РЛХ [8, 9, 10–12]. В таких случаях ОЛХ, 

как сообщается, проходит без осложнений и техниче-

ских затруднений [9].

В то же время Y. Ishizaki и соавт. (2006) [7] сообща-

ют, что на 1339 ОЛХ при ОХ частота конверсии воз-

росла с 5,3% (за период 1993–1999 гг.) до 10,6% (за пе-

риод 2000–2004 гг.). Самой частой причиной конвер-

сии стали выраженные воспалительные изменения 

или плотные рубцовые сращения (4,7%), кровотече-

ние (1,3%) и ятрогенные повреждения внепеченочных 

желчных протоков (0,93%). Авторы выполняли плано-

вую ОЛХ через 2–4 нед после начала консервативной 

терапии и (или) ЧХС и не применяли РЛХ. Оказалось, 

что даже через 2–4 нед после декомпрессии ЖП у 5,6% 

больных воспалительные изменения переходили в ста-

дию рубцевания, т.е. формировался “трудный” ЖП. 

Это требовало конверсии и даже сопровождалось трав-

мой внепеченочных желчных протоков. В результате 

авторы пришли к заключению, что в некоторых ситуа-

циях периода выжидания 2–4 нед может быть недо-

статочно для полного разрешения острого воспали-

тельного процесса при ОХ.

Аргументы “против”
D.R. Elwood и соавт. [10] сообщают, что ОЛХ, вы-

полняемая через 4–8 нед после начала ОХ, не оправ-

дывает надежд на стихание воспалительного процесса. 

В то же время в течение периода консервативной тера-

пии у 23–35% пациентов возникают показания для 

повторной госпитализации и выполнения неотложной 

ОЛХ [5, 6] с частотой конверсии до 30% [2]. D.W. Rattner 

и соавт. полагают недостаточно доказанным представ-

ление, будто при ОЛХ реже выполняется конверсия по 

сравнению с РЛХ [17].
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S.B. Kolla и соавт. [3] и O. Yüksel и соавт. [4] выпол-

нили проспективные исследования, в которых срав-

нили РЛХ (<24 ч после поступления) и ОЛХ (6–12 нед 

[3]; 8–12 нед [4]) после периода консервативного лече-

ния. Было обнаружено, что выполнение ОЛХ сопро-

вождалось техническими трудностями в 25 и 46,5% 

наблюдений соответственно. Очевидно, что во время 

консервативного лечения воспалительный процесс 

переходит в фазу формирования и созревания рубцо-

вой ткани, по-видимому, происходит неоангиогенез. 

Все это приводит к трудностям при препарировании 

и увеличивает риск осложнений [4].

ОХ начинается с околопузырного отека; это обсто-

ятельство может позволить довольно легко отделить 

ЖП от прилежащих структур при РЛХ, если удается 

проводить диссекцию в плоскости отека [3]. Напротив, 

ожидание, что воспалительный процесс в ЖП стихнет, 

позволяет перифокальному воспалению “созреть” до 

организованных сращений, что делает диссекцию 

более трудной [3]. Стадия отека продолжается пример-

но 1–7 сут от начала ОХ. В последующем в зоне вос-

паления либо преобладает рост кровеносных сосудов, 

либо формируется абсцесс (абсцессы) с перифокаль-

ным фиброзом. Хотя на ранних стадиях воспалитель-

ный процесс не обязательно распространяется на ЗТК, 

при хронизации его, напротив, гораздо чаще встреча-

ется рубцовая деформация ЗТК, что делает препари-

рование в этой важной зоне более трудным [3].

Когда следует выполнять ОЛХ?
Повторим известный тезис, что переход к открытой 

холецистэктомии не следует рассматривать как пора-

жение хирурга [10].

Полагаем, что главным критерием для определения 

оптимальных сроков и подходов к лечению ОХ явля-

ется вероятность ятрогенных повреждений ОЖП. 

Хотя РЛХ выполняется в отечную стадию воспаления, 

было бы полезно выяснить точные оптимальные сроки 

вмешательств для выполнения любой “рискованной” 

ЛХ (например, у пациентов с отягощенным соматиче-

ским фоном).

Для выполнения ОЛХ при “трудном” ЖП суще-

ствуют три временных промежутка: 1) между регресси-

ей острого воспаления и началом фиброза; 2) между 

началом формирования фиброза и его созреванием; 

3) после образования зрелого рубца. Литературные 

данные не дают определенного ответа на вопрос 

о предпочтительном времени вмешательства. Тем не 

менее автор предполагает, что ОЛХ в течение 3-го 

проме жутка следует запретить. Каков оптимальный 

промежуток для выполнения ОЛХ? Действительно ли 

таковым является 6–8 нед, как это рекомендуют 

D.E.M. Litwin и соавт.? Они описали ОЛХ в эти сроки 

как легко выполнимую и безопасную [9].

Наши данные показывают, что после 29 сут от на-

чала ОХ в 80% наблюдений на операции был по-

прежнему обнаружен “простой” ЖП, а “трудный” – 

только у 20% больных. Опираясь на эти данные, счита-

ем, что у 1/5 пациентов, которым назначена ОЛХ, 

to show that a cooling-off period will reduce 

the rate of conversion to OC.

S.B. Kolla et al. [3] and O. Yüksel et al. 

[4] prospectively compared early (<24 hours 

after admission) and interval LC (6–12 weeks 

[3], 8–12 weeks [4]) after cool-down medical 

treatment. They found dissection difficult 

(25% [3], 46.5% [4]) in the cool-down group. 

In the cool-down period, inflammation ma-

tures and fibrosis increases, and neovascu-

larization probably occurs. This leads to dis-

section difficulty and increases the risk of 

complications [4]. Experience has shown 

that acute and subacute cholecystitis creates 

an edematous plane around the gallbladder; 

thus, an early LC facilitates its dissection 

from the surrounding structures [3]. Waiting 

for an inflamed gallbladder to cool down al-

lows the surrounding inflammation to ma-

ture and results in the organization of adhe-

sions, which make the dissection more diffi-

cult [3]. The edematous phase continues in 

the inflammatory period between 1–7 days 

after an attack of acute cholecystitis. In the 

following phase, hypervascularization, ab-

scess formation, and fibrosis predominate. 

Although inflammation in the early stages 

may not necessarily involve Calot’s triangle, 

chronic inflammation often scars and dis-

torts Calot’s triangle, which makes dissection 

in this critical area more difficult [3].

When should an interval LC be done?
Conversion to OC must not be considered 

a failure [10]. The risk of iatrogenic CBD 

injury is the paramount parameter for deter-

mining the optimal timing and attitude for 

surgery for symptomatic GB disease. Although 

immediate, urgent, or index LC should be 

encouraged during its edematous phase of in-

flammation, it is necessary to know when the 

optimal period for unsafe LC (for seriously ill 

or debilitated patients) is in order to do an 

earlier operation and thereby prevent the late 

fibrotic consequence of interval LC.

There are three periods for interval LC of 

the difficult GB: 1) between the regression of 

acute inflammation and initial fibrosis, 2) be-

tween initial fibrosis formation and matura-

tion, and 3) after the maturation of fibrosis 

and cicatrix formation. The literature pro-

vides no definite answer; however, I hypoth-

esize that LC during period (3) should be 

forbidden. What is the reasonable timing?  

Should it be after a 6–8-week delay as recom-

mended by Litwin et al. [9], who described 

the subsequent LCs as straightforward?

Our data showed that in the ≥29 days 

group, 80% of the cases were still simple GB 
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после периода консервативной терапии будет улучше-

ние, что сравнимо как с опубликованными данными 

по повторным госпитализациям [5, 6], так и с частотой 

неотложных ОЛХ. Однако нет ни твердой гарантии, 

ни документированных сведений о том, что воспали-

тельный процесс разрешится после консервативного 

лечения и что операция будет простой.

Эволюция воспалительного процесса
S.S. Sternberg [18] установил, что “задержка холе-

цистэктомии, особенно лапароскопической, может 

быть пагубной, поскольку к 9-м суткам фибропласти-

ческая реакция делает ткани плотными; процесс пере-

ходит в подострую стадию и завершается патологиче-

ской картиной “хронического” рубцевания”. P. Schrenk 

и соавт. [19], анализируя 1300 больных ОХ, сообщают, 

что чаще всего приводило к конверсии или ятроген-

ным травмам наличие плотных рубцов в ЗТК. Это гру-

бое рубцевание развивается на поздней стадии ОХ и 

морфологически является подострой или хронической 

формой холецистита. Наоборот, при РЛХ ОХ может 

быть излечен на самой его ранней стадии. Отек, имею-

щийся в первые сутки обтурации шейки ЖП, мягкий, 

и отечные ткани легко поддаются препарированию.

Тяжесть воспалительного процесса, 
а не давность заболевания имеет значение 
для технической трудности 
лапароскопической холецистэктомии
N. Estes и соавт. установили, что степень и характер 

гистологических изменений при ОХ пропорциональ-

ны тяжести и продолжительности первоначального 

патологического воздействия, а также продолжитель-

ности этого заболевания до удаления ЖП [20]. Однако 

если ОХ является рецидивирующим, фибробласты уже 

образовали рубцовую ткань, а ЖП и ЗТК уже подвер-

глись рубцовым изменениям и деформации. Поэтому 

не столько давность заболевания, сколько тяжесть вос-

палительного процесса оказывает определяющее влия-

ние на технические условия выполнения ЛХ [20].

Настоящее исследование позволило обнаружить, 

что воспалительный статус ЖП и окружающих его 

тканей и органов при ОХ широко варьирует даже вну-

три групп с одинаковой давностью заболевания и что 

давность как таковая не является надежным прогно-

стическим фактором для определения показаний 

к выполнению ЛХ.

Классическая ятрогенная травма 
общего желчного протока
Автор этой статьи, столкнувшись при ОЛХ с раз-

нообразными и тяжелыми воспалительными измене-

ниями, полагает, что главным фактором ошибочной 

интраоперационной диагностики, которая приводит 

к травме ОЖП, являются последствия ОХ в виде на-

рушения нормальной синтопии, конфигурации ЖП, 

окружающих тканей и органов, возникающие в про-

цессе рубцевания.

T. Misawa и соавт. [21] в тщательном ретроспектив-

ном исследовании подвергли анализу 34 наблюдения 

ятрогенной травмы ОЖП и обнаружили, что в 53% 

наблюдений причиной травмы была ошибочная иден-

and 20% were difficult GB. We may infer 

from these data that one-fifth of the patients 

scheduled for interval surgery progressed 

during this waiting interval, which is compat-

ible with the published data of readmission 5, 

6 and with the emergency cholecystectomy 

rate attributed to persistent or progressive 

initial inflammation during the interval wait-

ing period as well. There is no absolute guar-

antee or documented data that inflammation 

will be spontaneously solved after conserva-

tive treatment and that the operation will 

then be straightforward.

Consequences 
of delayed inflammation
S.S. Sternberg [18] stated that “a delay of 

operation, particularly by laparoscopy, may 

be harmful because fibroblastic cells infiltrate 

by day 9, creating a dense tissue reaction that 

soon results in a variation of subacute chole-

cystitis and the development of fibrous ‘chro-

nic’ histopathologic features”. P. Schrenk 

et al. [19], in an analysis of 1300 patients, 

indi cated  that it is the dense scarring at 

Calot’s triangle that most often results in con-

version or injury. This dense scarring occurs 

in the late phase of acute cholecystitis and is 

a subacute or more chronic form of cholecys-

titis. By operating urgently, acute cholecys-

titis can be treated in its earliest phase. 

The edema present in the first 24 hours of 

obstruction is soft, and the edematous tissues 

can be easily dissected. 

Inflammation severity rather 
than the lapse time that affects 
the technical difficulty of the LC
N. Estes et al. [20] stated that the degree 

and character of these histological changes 

are proportional to the severity and duration 

of the initial insult, and to the interval of time 

until the organ is removed [20]. It is the in-

flammation severity rather than the lapse 

time that affects the technical difficulty of the 

LC. If repeated attacks of cholecystitis have 

preceded an acute episode, fibroblastic cells 

will have deposited fibrous tissue, resulting in 

a gallbladder contracted to a small size, with 

a very dense fibrous reaction in Calot’s tri-

angle [20].

The current study found that the inflam-

mation status varied widely, even in the same 

lapse groups, and that lapse time is not a good 

indicator for determining whether a delay 

with interval LC is appropriate.

Classic CBD injury
The author has seen many severe forms of 

inflammation in the current series and real-

izes that anatomic distortion after fibrotic 

change is the major contributing factor for 
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the misconception that leads to CBD injury. 

Misawa et al. [21], in a meticulous retrospec-

tive study, analyzed 34 cases of CBD injury 

and found that the mistake involved misiden-

tifying the CBD as the cystic duct in 53% of 

cases (all Stewart-Way classification [22] 

class III and 3 class I cases; 18 in total). 

These class III injuries showed the “mildest” 

gallbladder inflammation, and there was 

a significant (p < 0.0005) difference in the 

severity of Calot’s triangle inflammation (au-

thor’s Grade IV & V) between class II and III 

injuries. Six cases in Class III were men-

tioned as unavoidable by experienced sur-

geons; the operators identified the CBD as 

the cystic duct and saw it clearly. This is the 

classic phenomenon [10, 23], the mispercep-

tion [21, 22] that easily occurs when the 

CBD adheres closely to the GB after a 

chronic fibrotic process. The cystic duct was 

partially or completely hidden from view by 

the infundibulum (hidden cystic duct) [23]. 

Other than the pattern of hidden cystic duct, 

the author has often encountered ultra-

shortened and almost or completely disap-

peared cystic ducts in the current series.

Dense fibrosis is the major cause of con-

version to OC and of CBD injury. Delay and 

the interval policy are the only causes of 

dense fibrosis, and this distortion of anatomy 

may be the most important reason for classic 

iatrogenic CBD injuries.

J.A. Bauman [24] says that usually an in-

flammation will proceed from the proliferative 

phase (days 4–12) into maturation after three 

weeks and scarring occurs during the remod-

eling phase (6–12 months). Theoretically, 

fib rotic scaring is not reversible.

Would interval LC have cooled 
down the inflammation of difficult GB 
in the current study?
In the current series, 43 cases of gan-

grene, necrosis, or empyema were encoun-

tered; ensuing fibrotic changes were appar-

ently inevitable even after an interval delay. 

In these cases, even with severe forms of GB 

inflammation, such as empyema (5 cases) 

and gangrenous change (2 cases), the struc-

tures of Calot’s triangle, while sometimes 

necrotic, were still “not fibrotic” and were 

sufficiently identifiable to permit a safe LC 

without conversion.

More severe forms of inflammation ex-

tended from the GB to Calot’s triangle and 

finally to the HDL and liver hilum, with dif-

ferent severities of necrosis or fibrosis en-

countered as well. A case of CBD necrosis 

developed in a patient who had undergone 

тификация ОЖП как пузырного протока (всего 18, из 

них 15 – класс III, 3 – класс I по классификации 

Stewart–Way [22]). Повреждения III класса были полу-

чены при “умеренном” воспалении ЖП. При этом 

было обнаружено статистически достоверное разли-

чие (p < 0,0005) по тяжести воспалительных измене-

ний в ЗТК (степени IV и V по нашей шкале) между 

повреждениями II и III классов. Шесть наблюдений 

III класса были упомянуты как неизбежные даже для 

опытных хирургов: операторы уверенно идентифици-

ровали ОЖП как пузырный проток и видели его от-

четливо. Это классический феномен [10, 23] ложной 

перцепции [21, 22], который случается, если ОЖП 

плотно спаян с ЖП хроническим рубцовым процес-

сом. При этом настоящий пузырный проток бывает 

частично или полностью скрыт из поля зрения опера-

тора шейкой желчного пузыря (“скрытый пузырный 

проток”) [23]. Кроме варианта “скрытого пузырного 

протока”, в представленной серии автор часто встре-

чала сверхкороткие и почти или даже полностью ис-

чезнувшие пузырные протоки (“сидячий желчный 

пузырь”).

Плотный фиброз – главная причина и конверсии, 

и повреждения ОЖП. В то же время именно отсрочка 

операции при тактике длительной консервативной 

терапии – единственная причина образования плот-

ного фиброза, а возникающее в результате искажение 

нормальной синтопии, по-видимому, является самым 

важным источником классической ятрогенной трав-

мы ОЖП.

По J.A. Bauman [24], воспалительный процесс обыч-

но продолжается от стадии пролиферации (4–12-е 

сутки) через стадию созревания соединительной ткани 

(после 3-й недели) к зрелому рубцу в ходе стадии пере-

стройки рубца (6–12 мес). Теоретически такой фи-

брозный рубец необратим.

Могла ли тактика ОЛХ привести к исчезновению 
воспалительного процесса при “трудном” желчном 
пузыре в нашем исследовании?
В представленной серии было 43 наблюдения ган-

гренозно-некротического холецистита или эмпиемы 

ЖП, формирование выраженных рубцовых измене-

ний после периода консервативного лечения было, 

по-видимому, неизбежным. Напротив, в 7 наблюдени-

ях, даже при тяжелых формах воспаления ЖП (эмпие-

ма – 5 наблюдений; гангренозный холецистит – 2), 

структуры ЗТК, хотя иногда с некротическими изме-

нениями, были все же свободны от рубцов и достаточ-

но легко идентифицировались, что позволило выпол-

нить РЛХ без конверсии.

Встречались и более тяжелые формы воспалитель-

ных изменений, распространяющиеся с ЖП и ЗТК на 

ПДС и ворота печени, с участками некроза или фиб-

роза различной степени тяжести. Некроз ОЖП раз-

вился у пациента, по-видимому, уже после выполне-

ния ЧХС; при этом хирурги воздерживались от ради-

кальной операции трижды, ожидая благоприятного 

времени. Автор решилась на ОЛХ через 106 сут кон-
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percutaneous GB drainage, which surgeons 

had refused to do operation 3 times while 

waiting for a chance of interval cholecystec-

tomy. After 106 days of delay, the patient died 

from complications of CBD injury during an 

LC. The other case of fibrotic change oc-

curred in a patient who had been given 

2 weeks of antibiotic therapy for sepsis of 

unknown origin at the referring hospital. The 

correct diagnosis was made 3 months later, 

and the patient was given an LC with conver-

sion to OC because of dense fibrosis encoun-

tered from Calot’s triangle to the HDL area. 

Ten days later, another hepaticojejunostomy 

was needed for the jaundice caused by an 

intact string-like CBD, which had not been 

severed or ligated during the previous OC. 

These cases were definitely irreversible even 

after long delays, and serious complications, 

including the mortality, were inevitable.

In our current analysis, although mild-to-

moderate swelling changes were judged to 

have potentially improved, which is true for 

80% of our patients in every different group 

with a lapse > 1 week, an LC can easily be 

done without difficulty and interval waiting is 

not necessary. Only patients with severe 

swelling but without empyema, necrosis, 

gangrene, or the mature dense fibrosis of a 

difficult GB case may potentially benefit 

from an interval LC. Thirteen patients (5%) 

met with the above criteria: ten had severe 

swelling of Calot’s triangle and 3 had a phleg-

mon of  the HDL. Their grades and lapse 

periods (days) were as follows: 5AS (Grade V; 

A: mild GB inflammation+ S: Calot’s severe 

swelling) (17 days), 5BS (Grade V; B: moder-

ate GB inflammation+ S: Calot’s severe 

swelling) (54 days), 5CS (Grade V; C: severe 

GB inflammation+ S: Calot’s severe swell-

ing) (3, 3, 4, 8, 11, 30, 60, 180 days), and 

6CSP (Grade VI; C: severe GB inflamma-

tion+ S: Calot’s severe swelling + HDL 

phlegmone) (5, 12, and 16 days). Most of 

these patients were already in the fibrotic 

proliferation stage. Only 4 patients had a 

lapse period less than 1 week, and two of 

these (lapse 3 and 4 days) had a chronic his-

tory of 8 months and 2 years, respectively. Of 

the only two fresh patients with a lapse less 

than 1 week and without a chronic history, 

one had severe, ungraspable GB swelling, 

and the other one had a phlegmon of the 

HDL. None of our patients with difficult GB 

cases were expected to have improvement 

after an interval waiting LC delay.

The current series of patients experienced 

dense fibrosis around Calot’s triangle and the 

HDL, distortion/shortening/disappearance 

сервативной терапии и наблюдения, пациент умер 

от осложнений ятрогенной травмы ОЖП. В другом 

наблюдении ОХ с тяжелым фиброзным перипроцес-

сом развился у пациента, который проходил обследо-

вание и лечение по поводу сепсиса неизвестного про-

исхождения в третичном госпитале. Правильный 

диаг ноз был поставлен только 3 мес спустя, и пациен-

ту была выполнена ОЛХ с конверсией по причине 

плотного рубцового перипроцесса, вовлекающего ЗТК 

и ПДС. Через 10 сут был сформирован гепатикоеюно-

анастомоз по поводу развившейся механической жел-

тухи, вызванной струновидной рубцовой стриктурой 

ОЖП; тщательная ревизия показала, что проток не был 

пересечен, лигирован или травмирован иным образом 

в ходе упомянутой открытой холецистэктомии.

Эти наблюдения были определенно необратимыми 

даже после длительной консервативной терапии, и 

раз витие серьезных осложнений, включая летальный 

исход, было, по-видимому, неизбежно.

В представленном клиническом материале у 80% 

пациентов с давностью ОХ более 1 нед РЛХ была вы-

полнена без затруднений. Полагаем, что таким паци-

ентам выполнение ОЛХ не показано.

Только пациенты с выраженной воспалительной 

инфильтрацией ЖП и окружающих органов и тканей 

могли потенциально выиграть от ОЛХ при “трудном” 

ЖП (но без эмпиемы, некротических очагов, гангре-

ны или созревшего плотного фиброза). Этим крите-

риям отвечали только 13 (5%) пациентов. У 10 из них 

была выраженная воспалительная инфильтрация ЗТК, 

а у 3 была найдена флегмона ПДС. По нашей шкале, 

эти наблюдения обозначили следующим образом:

– 5 AS (степень V; А – легкая степень воспаления 

ЖП; S – выраженная инфильтрация ЗТК), давность – 

17 сут;

– 5 BS (степень V; B – умеренное воспаление ЖП; 

S – выраженная инфильтрация ЗТК), давность – 54 дня;

– 5 CS (степень V; C – выраженное воспаление ЖП; 

S – выраженная инфильтрация ЗТК), давность – 3; 3; 

4; 8; 11; 30; 60; 180 сут;

– 6 CSP (степень VI; C – выраженное воспаление 

ЖП; S – выраженная инфильтрация ЗТК и флегмона 

ПДС), давность – 5; 12 и 16 сут.

У большинства этих больных воспалительный про-

цесс уже перешел в фазу фибропластической регене-

рации. Только у 4 из них давность была менее 1 нед, 

а у 2 из них (давностью 3 и 4 сут) был хронический 

холецистит в анамнезе с длительностью 8 мес и 2 года 

соответственно. С давностью ОХ менее 1 нед и без 

хронического анамнеза было только 2 пациента. При 

этом у одного из них столкнулись с выраженным, не 

поддающимся захвату инструментом утолщением 

стенки ЖП, у другого – с флегмоной ПДС.

Таким образом, ни у одного из наших пациентов 

с “трудным” ЖП нельзя было ожидать действительно-

го улучшения при избрании тактики ОЛХ. Плотный 

рубцовый перипроцесс в ЗТК и ПДС, деформация/

укорочение/исчезновение пузырного протока, очаги 

некрозов/рубцевание ОЖП, бесспорно, являлись не-
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of the cystic duct, and CBD necrosis/fibro-

sis. All these changes are inevitably irreversi-

ble. Downgrading of the inflammation to a 

state fit for a safer LC was impossible in the 

difficult GB group. Nevertheless, these diffi-

cult GB patients will be good study candi-

dates if laparoscopic cholecystostomy and 

subsequent interval LC is going to be consid-

ered instead of conversion to OC. Only in 

such instances is a comparison of the inflam-

mation status during cholecystostomy and 

the subsequent change of interval cholecys-

tectomy possible, because only then are we 

able to collect the solid data needed to judge 

the strategy of interval LC.

Interval cholecystectomy: 
Friend or foe or both?
A search of the literature failed to reveal 

statistical data about inflammation outcomes 

or a standard evidence-based delay of inter-

val LC. Our difficult GB incidence is compa-

rable to the published readmission and ur-

gent operation rate (20–30%) during the 

waiting period for interval LC. If these pa-

tients had been given urgent surgery before 

their scheduled interval cholecystectomies, 

then the rest of the patients (simple GB) 

could have been expected to have had an un-

eventful interval LC, as reported in the litera-

ture. Our GB inflammation grading makes a 

critical predictive analysis possible and un-

ravels the pitfall of the conventional decision 

in favor of an interval LC. Our data, albeit 

small in number and predictive, provide the 

first indirect evidence for legitimacy of op-

posing the policy of interval LC. Interval LC 

should not be proposed as a panacea. A large-

scale well designed study is indispensible for 

re-evaluating the justification and conse-

quences of current interval LC policy.

 Conclusion
For Grade I–IV cases, a 10–20% im-

provement of inflammation may be expected 

after an interval LC; however, even without 

the interval, an LC can be done without dif-

ficulty in this group. For difficult GBs of 

Grade V and VI, no improvement can be 

expected even after PTGBD. Interval LC is 

not favored for them, and early urgent LC is 

the key for avoiding subsequent cicatrix for-

mation, the land mine of LC. Our inflam-

mation grading system can be a tool that 

provides actual inflammation data during 

cholecystostomy and interval LC for judging 

the justification of the delayed interval LC 

policy.

обратимыми. Следовательно, добиться при “трудном” 

ЖП обратного развития воспалительного процесса, 

достаточного для выполнения безопасной ЛХ, было 

бы невозможно. В то же время пациенты с “трудным” 

ЖП явились бы хорошими кандидатами для вклю-

чения в исследование, посвященное изучению резуль-

татов тактики ОЛХ. Именно такие наблюдения предо-

ставили бы объективную возможность сравнить эво-

люцию воспалительного процесса между выполнением 

первоначальной ЧХС и последующей ОЛХ. Возможно, 

такие данные позволили бы объективно оценить по-

казания и противопоказания к ОЛХ.

Отсроченная лапароскопическая 
холецистэктомия: друг, враг или то и другое?
В результате проведенного литературного поиска 

автор не смогла обнаружить ни статистических дан-

ных об исходах воспалительного процесса, обнару-

женного при выполнении ОЛХ, ни регламентирован-

ных и основанных на принципах доказательной меди-

цины сроков выполнения ОЛХ. Приведенная частота 

“трудных” ЖП сопоставима с опубликованными дан-

ными по повторным госпитализациям и доле срочных 

ЛХ (20–30%) в течение периода ожидания ОЛХ. Если 

бы этим пациентам была выполнена РЛХ, тогда 

остальным пациентам (с “простым” ЖП), как можно 

предположить, ОЛХ могла бы быть выполнена без ос-

ложнений, как и сообщается в литературе.

Представленная шкала местных воспалительных 

изменений при ОХ делает возможным объективный 

прогностический анализ, демонстрируя, что решение 

о выборе тактики ОЛХ является трудным и требует 

объективных критериев. Вместе с тем наши наблюде-

ния, хотя небольшие по числу, впервые предоставля-

ют косвенные свидетельства более обоснованной ле-

чебной тактики, противоположной тактике ОЛХ. 

Последняя не должна рассматриваться как панацея. 

Необходимо крупномасштабное, тщательно сплани-

рованное исследование для переоценки целесообраз-

ности и результатов современной тактики ОЛХ.

 Заключение
Для степени I–IV предложенной шкалы мы про-

гнозируем 10–20%-ю вероятность разрешения воспа-

лительного процесса при ОХ и выбора тактики ОЛХ. 

Тем не менее в этой группе больных может быть вы-

полнена без затруднений и РЛХ, что более целесооб-

разно.

При степени V–VI (“трудный” ЖП) не следует ожи-

дать разрешения воспалительного процесса даже после 

выполнения ЧХС, а ОЛХ не имеет преимуществ перед 

РЛХ. В то же время РЛХ позволяет избежать формиро-

вания рубцового перипроцесса. Предложенная класси-

фикация может стать инструментом, который позво-

ляет собрать стандартизованные данные, объективно 

оценить эволюцию воспалительного процесса между 

выполнением РХС и ОЛХ с целью аргументированно-

го обсуждения правомерности тактики ОЛХ.
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