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 Introduction
Surgical practice of acute cholecystitis (AC) man-

agement was changing over the decades and is cur-

rently regulated by a number of recommendations 

[1–4]. Foreign clinical recommendations and guide-

lines based on the results of numerous multi-center 

studies were subsequently improved taking into ac-

count the particular health models that dominate in 

corresponding countries. Similar studies based on 

the Russian health care model have not been under-

taken. The aim of the study is to analyze the results of 

treatment of patients in the general network of level 2 

surgical hospitals for compliance with the substantive 

provisions of the Tokyo Guidelines (2007–2018) and 

the National Clinical Recommendations of the 

Russian Society of Surgeons “Acute cholecystitis” 

(2015).
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Aim. To analyze the results of treatment of patients in the general network of level 2 surgical hospitals for compliance 

with the main provisions of the Tokyo Guidelines (2007–2018) and the National Clinical Recommendations of the 

Russian Society of Surgeons “Acute cholecystitis” (2015).

Materials and methods. A database of the results of surgical treatment of 754 patients with acute cholecystitis at 

8 hospitals that function as hospitals of the 2nd level in Moscow, Yekaterinburg, Volgograd and Kislovodsk was formed 

and analyzed. As additional criteria, the Cushieri scale and the Integral Complications Severity Index (ICSI) 

developed by the authors on the basis of the “Accordion” classification were used.

Results. Activation of surgical tactics up to 4–6 hours of observation and refusal to management clearly destructive 

and obstructive forms of acute cholecystitis of mild and moderate severity is an effective way to improve treatment 

results. The advantage of the combined use of 3 main methods of cholecystectomy in the general network of surgical 

hospitals has been proven. Early laparoscopic cholecystectomy turned out to be preferable, being undertaken in a 

timely manner and with a mild course of cholecystitis, as well as under favorable local conditions in a number of 

patients with a moderate course of the disease. The mini-access cholecystectomy is safer in anatomically more 

complex situations. The results of interventions performed from a wide laparotomy were the least favorable. 

An increase in the frequency of “difficult” cholecystectomies is shown 60 hours after the onset of the disease with mild 

cholecystitis and 36 hours after acute cholecystitis of moderate severity. With the modern level of technical equipment, 

it is advisable to perform intraoperative cholangiography in all patients with an average probability of cholangiolithiasis.

Conclusion. The most promising trends in the assistance of emergency surgical care to patients with acute cholecystitis 

are the activation of surgical tactics, the differentiated use of the entire spectrum of minimally invasive technologies 

by multidisciplinary teams working around the clock. Their implementation requires the enlargement of hospitals, 

appropriate material and technical re-equipment and training of personnel with the development of related 

professional skills. Small surgical hospitals with a limited list of modern surgical technologies need to create special 

treatment and diagnostic algorithms that can improve the results of their activities. 

Îñòðûé õîëåöèñòèò: ïóòè îïòèìèçàöèè õèðóðãè÷åñêîé òàêòèêè
Acute cholecystitis: ways to optimize surgical tactics
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 Materials and methods
The publication is based on the results of surgical 

treatment of 754 patients with AC operated on for 

one year in 8 surgical hospitals in Moscow, 

Yekaterinburg, Volgograd and Kislovodsk (Russian 

Federation). Data for the study were provided with 

the consent of their leaders – professors A.G. 

Beburishvili, A.V. Bykov, I.V. Mikhin, M.I. Prudkov, 

S.G. Shapoval’yants, A.M. Shulutko and Ph.D. I.G. 

Natroshvili. All the hospitals functioned as second-

ary-level healthcare facilities providing care to pa-

tients with AC.

Based on the study of all 754 case histories, a da-

tabase was created with a total volume of more than 

125 thousand fields. To anonymize acquired data 

participating hospitals were named with random 

numbers from 1 to 8 were (H-1, H-2, etc.). Statistical 

analysis was performed using PSPP, SOFA Statistics, 

LibreOffice Calc, Gnumeric software and R statisti-

cal programming language. Propensity score match-

ing (PSM) technique was used for pseudo-randomi-

zation. Normality of data was checked. Normally 

distributed data were described using mean and 

standard deviation (M ± S). For the description of 

skewed data we used the median and the interquar-

tile range – 25th and 75th percentiles (Me [Q1–Q3]). 

All statistical tests were performed at a significance 

level of α = 0.05. If p-value was <0.001, p-value 

stated as p < 0,001.

There were 207 men, 547 women (1: 2.6), the age 

ranged from 16 to 91 years (mean 57.8 ± 15.7 years). 

Almost half of the patients (47.9%) were 60 years of 

age or older, and 15% of the patients were ≥75 years. 

The time from the onset of symptoms to hospitaliza-

tion of 719 patients admitted on an emergency basis 

was from 1 hour to 15 days (24.0 [8.0–72.0] h). 

During first 24 hours of the disease 382 (53.1%) pa-

tients were admitted, later than 3 days – 131 (18.2%). 

Acute cholecystitis was an accidental find in 35 pa-

tients during elective procedure.

All 754 patients were operated for AC: 154 (20.4%) 

had catarrhal, 451 (59.8%) – phlegmonous and 

149 (19.8%) – gangrenous cholecystitis. Cholangio-

lithiasis was found in 93 (12.3%) patients and was 

accompanied by obstructive jaundice in 73 (78.5%) 

cases, 19 (20.4%) patients had acute cholangitis. 

Most patients with AC had comorbidities – 

570 (75.6%) cases. The Charlson Comorbidity Index 

[5] was 0  in 178 (23.6%) patients, 1–2  – in 278 

(36.9%), 3–4 –  in 205 (27.2%) and ≥5 in 93 (12.3%) 

patients. Almost the entire range of available surgery 

options was used for treatment. In total, 948 inter-

ventions were performed in one or more stages and 

in different combinations with the implementation 

of 30 basic tactical schemes.

Frequencies of morbidity and mortality were not 

enough to determine the best treatment option. We 

proposed the Integral Complications Severity Index 

(ICSI) [6] created on the base of the Accordion 

Severity Grading System [7] as additional criteria 

(table 1). Summarizing scores of all complications 

per one patient we calculated ICSI for all patient 

groups, AC types and main procedures. To evaluate  

surgical difficulty the Cusсhieri scale was used [8]. 

All operated patients were divided into 4 groups. 

The first three included 647 patients without any pa-

thology of the bile duct: 213 patients had Grade I 

(mild), 417 – Grade II (moderate) and 17 – Grade 

Table 1. The scale of intra- and postoperative complications for the Integral Complications Severity Index (ICSI) calcula-
tion 

Complications Level of 
Severity Score

intraoperative postoperative

Any non-significant deviation from the nor-
mal course of the operation. 

Requires only minor invasive procedures that 
can be done at the bedside such as insertion of 
intravenous lines, urinary catheters, and 
nasogastric tubes, and drainage of wound 
infections. Physiotherapy and the following 
drugs are allowed: antiemetics, antipyretics, 
analgesics and electrolytes. A wound infection 
requiring only dressings.

Mild 1 

Deviation from the normal course of the 
operation which requires for its correction 
significant change of operative course, con-
version to similar in invasiveness access or sig-
nificant change of postoperative treatment. 

Requires pharmacologic treatment with drugs 
other than such allowed for minor complica-
tions. Blood transfusions and total parenteral 
nutrition are also included.

Moderate 2 

All complications requiring endoscopic or 
interventional radiologic procedures or 
re-operation as well as complications resulting 
in failure of one or more organ systems. 
Conversion of minimally invasive procedure 
to open surgery.

All complications requiring endoscopic or 
interventional radiologic procedures or re-
operation as well as complications resulting in 
failure of one or more organ systems and 
requiring intensive care.

Severe 4 

Death Death Death 8 
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III (severe) acute cholecystitis. The fourth group 

consisted of 107 patients with combination of AC and 

bile duct pathology.

 Results
Inequality of patient cohorts in different hospitals. 

Age, time from onset, severity of AC and patient’s 

health status varied significantly not only among pa-

tient cohorts in different cities, but even in hospitals 

in the same city (figure). The average age ranged from 

53 to almost 66 years, in one locality – from 53 to 61 

years. The difference in proportion of patients with 

ASA score III-IV was higher – from 18.2% to 52.2%. 

In hospitals H-4 and H-8 median time from onset was 

more than 72 hours, which increased the risk of con-

versions and complications of laparoscopic cholecys-

tectomies (Lap-C) significantly. Patients with Grade II 

and Grade III AC differed by more than two times in 

included hospitals (from 32% to 74%). Treatment in 

these groups is associated with higher costs and risk of 

complications. Unfortunately, these differences are 

completely ignored while the standards of per capita 

financing of medical care determination as well as the 

effectiveness of hospitals comparison.

Duration of a conservative treatment. Examination, 

ineffective conservative treatment and presurgery 

preparation delay urgent surgery. Formally all surgery 

clinics adhere to active tactics of AC treatment, but in 

real practice mean time from admission to surgery 

varied widely – from 9 to 71 hours (table 2). It should 

be taken into consideration that disease continued to 

progress meanwhile and total duration of illness in-

creased. 

There were few differences between results of 

early and elective surgery. Matching of AC duration 

and degree of surgery difficultness assessed by 

Cuschieri’s scale had showed few differences in early 

and elective cholecystectomies difficultness. High 

surgery delay increased frequency of medium and 

high difficult cholecystectomies. In patients with 

Grade I (mild) AC the frequency started to increase 

(from 37 to 73%) after 60 hours from symptoms 

onset, and in Grade II AC – after 36 hours (from 61 

to 81%) (Spearman's ρ = 0.75, p = 0.004).

Active surgical tactics. To evaluate the importance 

of this factor we compared two groups of patients cre-

ated using propensity score matching (PSM) tech-

nique. The first group included patients with AC of 

mild and moderate severity operated in H-1 without 

an attempt to conservative treatment in cases of ob-

structive or destructive cholecystitis or with limita-

tion of its duration to 4–6 hours. Patients from other 

7 hospitals where less “aggressive” surgical tactics 

were included in the second group. 

In all 8 hospitals, patients with AC without signs 

of peritonitis were not operated at night. To ensure 

the comparability of these groups and to minimize 

the systematic error, they were adjusted using the 

pseudorandomization method. The main difference 

Figure. Diagram. Comparative characteristics of patients with 

acute cholecystitis operated in 8 hospitals.

Table 2. The time  from admission to surgery in patients with acute cholecystitis without bile ducts pathology 

 Hospital Number of patients,   Time from admission to surgery, hours
  abs. min max Me [Q1–Q3]

 H-1 245 1 132 9.0 [4.0–13.0]

 H-2 103 2 360 71.0 [43.0–120.0]

 H-3 68 2 216 42.5 [22.0–71.0]

 H-4 36 1 240 25.5 [19.3–53.5]

 H-5 41 2 192 40.0 [23.0–82.5]

 H-6 45 2 336 66.0 [25.5–95.0]

 H-7 47 4 79 28.0 [21.0–40.0]

 H-8 44 2 336 49.0 [26.0–120.0]

 Total 629 1 360 24.0 [9.0–56.5]
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between groups was in duration of preoperative peri-

od (9 and 50 hours) due to the length of conservative 

treatment (table 3).

The analysis showed worse results of less active 

surgical tactics. Loss of time due to prolonged con-

servative treatment led to 3.5 times reduced propor-

tion of patients with mild cholecystitis while fraction 

of gangrenous cholecystitis doubled and cholecystec-

tomies were difficult 1.5 times more often. The 

amount and severity of complications were also 

greater: ICSI was 2.5 times and for Lap-C – 3.6 times 

higher than in the group where more active surgical 

tactics was applied.

The choice of cholecystectomy method in Grade I 
and II AC. The ICSI was calculated for 202 patients 

with mild cholecystitis, 107 of them underwent 

Lap-C, 82 – minilaparotomy (Mini-C) and 13 – 

open (Open-C) cholecystectomies. More than half 

of cholecystectomies in this group (52%) were tech-

nically easy, only 3.5% of operations were difficult. 

The results clearly confirmed the advantage of Lap-C. 

The ICSI of Lap-C was 0.21, Mini-C – 0.23 and 

Open-C – 0.38. 

The ICSI of surgical treatment was calculated for 

379 patients with Grade II AC (table 4). These data 

indicate the heterogeneity of patients with moderate 

AC in terms of the choice of the cholecystectomy 

method. In cases with favorable local conditions for 

Lap-C (easy cholecystectomy) this method is prefer-

able: the ICSI score was 0.06 while it was 0.33 after 

Mini-C and 0.30 after Open-C. With the appearance 

of technical difficulties in patients with the same AC 

grade the situation changes: Mini-C becomes safer 

procedure than Lap-C – the ICSI score after Mini-C 

was less by 0.21 in medium difficulty and by 0.16 in 

difficult cholecystectomies. According to our data 

Open-C in patients with moderate AC had the worst 

outcomes: the medium ICSI score was 0.9, and for 

difficult cholecystectomies – 1.34.

The treatment of patients with Grade III (severe) 
acute cholecystitis. The low number of surgeries for 

Grade III AC (3 Lap-C, 4 Mini-C, 7 Open-C, 2 per-

cutaneous puncture of the gallbladder, 1 cholecysto-

stomy from mini-access and 1 laparotomy) did not 

allow counting on any reasonable assessment of the 

degree of their safety.

Practice of combining cholecystectomy methods. 
In 4 participating hospitals only 2 methods of chole-

cystectomy were used – Lap-C and Open-C, in 

other 4 – all three technologies: Lap-C, Mini-C and 

Open-C (table 5).

Significant differences in the frequency of using 

Open-C are noteworthy. In hospitals where all 3 

cholecystectomy methods were practiced the need to 

perform Open-C was 5 times lower (48.8% vs 9.4%; 

p < 0.001, Pearson’s χ2 test). At the same time, 

the proportions of Lap-C in both groups of hospitals 

was quite comparable: 52.2% and 44.6% (р = 0.125). 

Table 3. Comparative characteristics of additionally identified patients groups with acute cholecystitis of mild and moder-
ate severity 

                                Characteristics and Outcomes                                 Propensity-matched cohorts p
  H-1 H-2–8

 Age, Mean [25–75], y 54 [41–68] 56 [47–64] 0.35*

 Time from onset to admission, Mean [25–75], h 12 [5–44] 16 [7–48] 0.03*

 WBC, Mean [25–75], ×109/l 10.5 [8.6–13.4] 10.4 [8.3–14.2] 0.88*

 Time from admission to operation, Mean [25–75], h 9 [4–13] 50 [29–88] <0.001*

 Time from onset to operation, Mean [25–75], h 22 [15-56] 84 [50–130] <0.001*

 Patients with Grade I cholecystitis, % 59.8 17.0 <0.001**

 Incidence of gangrenous cholecystitis, % 15.3 34.1 <0.001**

 Degree of operation difficulty1, %:   
     Grade I 38.4 21.4 <0.001**
     Grade II 33.2 37.1 0.38**
     Grade III 28.4 41.5 0.003**

 ICSI2 of all cholecystectomies 0.26 0.65 <0.001**

 ICSI2 of laparoscopic cholecystectomies 0.12 0.43 <0.001**

Note: * Mann–Whitney U test; ** Pearson’s χ2 test; 1 Cuschieri scale was used; 2 The Integral Complications Severity Index.  

Table 4. The Integral Complications Severity Index for cholecystectomies of the different difficulty (Cuschieri’s scale) in 
patients with Grade II (moderate) acute cholecystitis  

  
N of cases, 

  ICSI score
  Cholecystectomy abs.  easy cholecystectomy,   medium difficulty,  difficult,   total
   56 (14.8%) 124 (32.7%) 199 (52.5%) 

 Lap-C 166 0.06 0.21 0.75 0.40

 Mini-C 88 0.33 0 0.59 0.42

 Open-C 125 0.30 0.27 1.34 0.90
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The above data indicate that Mini-C in most cases 

can be an effective alternative to Open-C and a way 

to reduce the frequency of its use.

Application of all 3 cholecystectomy methods was 

also preferable in terms of the frequency of complica-

tions (table 6). Combining use of Lap-C, Mini-C and 

Open-C was associated with lower frequency of 

intra- (5.4% vs 11.8%, р = 0.05) and postoperative 

(12.7% vs 23.2%, р = 0.01) complications. The total 

severity of complications in this group of hospitals 

was also half as much (ICSI 0.33 vs 0.67; р < 0.001, 

Pearson’s χ2 test). Definitely the proportion of Lap-C 

will increase with the growth of hospital’s technical 

equipment and surgeons qualification. Mini-C will be 

used by narrow indications as effective minimal inva-

sive alternative to Open-C. In some situations, i.e. cur-

rent COVID-19 pandemy, when laparoscopy should be 

avoided to minimize the risk of exposure to the virus [9, 

10], Mini-C may become preferable option. 

The frequency of cholangiolithiasis. The frequency 

of common bile duct (CBD) stones detection varied 

from 2 to 21% in different hospitals. The leading 

method of examining the bile ducts in order to iden-

tify stones during cholecystectomy was intraoperative 

cholangiography (IOC). In 6 hospitals it was used 

sporadically (0–9.3% of cases). In other 2 IOC was 

performed routinely. It would be appropriate to recall 

here that performing IOC was a common practice 

in the era of Open-C, and in print media one could 

find sections devoted to intraoperative examination 

of the extrahepatic bile ducts. [11]. 

In the hospital where IOC was performed in 52% 

patients and results were interpreted by radiologists 

CBD stones were found in 20.9% cases. In other 

hospital  where IOC was used in 36% of cases and its 

results were interpreted by surgeon CBD stones were 

found 3.5 times less frequent (6% of cases, р = 0.01, 

Fisher’s exact test). 

Thereby bile duct stones are detected when they 

are searched carefully. The American Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) guidelines [12] 

recommendations were fulfilled in patients with low 

(no special methods were used) and high (used ERCP 

or transabdominal duct procedures) risks of CBD 

stones probability. Results of the research were com-

parable to ASGE data: CBDS were found in 3.5% of 

cases with low (<10%) and in 73.3% of patients with 

high (>50%) bile duct stone risk. Patients with mod-

erate risk (10–50%) as stated in ASGE guidelines 

should undergo EUS/MRCP, or intraoperative ultra-

sound/cholangiography. The vast majority of patients 

belonged to this group – 622 (82.5%). 

Targeted search for cholangiolithiasis (IOC) was 

performed in 28% of patients. The result turned out 

to be corresponding – stones in bile ducts were found 

in less than 5.8% of patients. At the same time, rec-

ommended diagnostic procedures were not carried 

out in 72% of cases. In our opinion IOC should be 

used in all patients with moderate bile duct stones 

risk. If EUS, MRCP or CT are available additional 

intraoperative procedures are not needed.

Staged surgical treatment of AC. Unfortunately, 

low number of cases did not allow determining actual  

values of total complications frequency and severity 

for every option of staged surgical treatment of pa-

tients with AC. Obviously, it is necessary to summa-

rize the risks and consequences arising at each of the 

stages, assessing the outcome by the final result. We 

compared the calculated ICSI score based on real 

values for ERCP with sphincterotomy and Lap-C 

and mean ICSI score in 7 patients undergone ERCP 

with sphincterotomy preoperatively and then Lap-C 

in several days. Calculated ICSI score was 1.39 and 

real – 1.43. If US-guided percutaneous aspiration of 

the gall bladder is added as one more stage of the 

surgical treatment (the real ICSI score was 0.36), 

then prognostic total severity of complications in-

creases (ICSI score 1.39 + 0.36 = 1.75).

The number and organization of the work of the duty 
team and related specialists. The results of surgical 

Table 5. Surgical technologies used in acute cholecystitis without pathology of the bile ducts

 Cholecystectomy                                                 Application frequency, %   р*
  Lap-C + Open-C Lap-C + Mini-C + Open-C

 Lap-C 51.2 44.6 0.125

 Mini-C – 46.0 –

 Open-C 48.8 9.4 <0.001

Note: * – Pearson’s χ2 test

Table 6. Frequency and severity index (The Integral Complications Severity Index) of complications of 2 and 3-compo-
nent treatment regimens in patients with mild and moderate acute cholecystitis

                                 Index                                                       Treatment regimen  р*
  Lap-C + Open-C Lap-C + Mini-C + Open-C

 Intraoperative complication rate, %  11.8 5.4 0.05

 Postoperative complication rate, %  23.2 12.7 0.01

 ICSI, points 0.67 0.33 <0.001

Note: * – Pearson’s χ2 test
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treatment of patients with AC by round-the-clock 

surgical teams differing in number and composition 

are of particular interest (table 7). The predominant 

type was the duty team of 2–3 surgeons. Other spe-

cialists were called when needed from home or from 

other emergency departments, in some cases located 

in other buildings of the same hospital.In the day-

time, emergency care was provided by doctors of 

specialized departments.

The advantage of this practice was the obvious 

cost-effectiveness in the form of a decrease in the costs 

of medical facilities when providing assistance to rela-

tively small number of patients. The disadvantages 

were  the long duration of the preoperative period (Ме 

46 [26–88] hours), higher rate of Open-C (about 

40%), lower rate of CBD stones detection (5.3–8.0%), 

increased frequency and severity of complications 

(ICSI score after cholecystectomies was 0.56–0.57). 

Among other things, with two surgeons on duty may 

arise other problems: they will be not able to partici-

pate in the operation together, leaving the emergency 

room and seriously ill patients without supervision. 

A 5-members surgical team in the daytime worked 

at the expense of the staff of the emergency and diag-

nostic department, and during the duty hours it was 

provided with shift personnel. Endoscopic, radio-

logic and US examinations and procedures were 

performed in the daytime by employees of specialized 

departments and on duty by the duty personnel of the 

relevant services, specialists working around the 

clock. An additional salary rate in the the surgical 

team on duty was allocated to the therapist.

The results of the round-the-clock work of the 

multidisciplinary team were more favorable. The me-

dian duration of the preoperative period was 9 hours, 

the need for Open-C – 0.9%, the rate of CBD stones 

detection was 20.9% and ICSI score after cholecys-

tectomies was 0.26. It should be noted that enlarged 

surgical teams are advisable only in high-volume 

hospitals. But seven in this case the surgeons on duty 

had to perform several functions, for example, being 

a surgeon and an ultrasound specialist, etc.

 Conclusion
The results obtained convincingly indicate the 

advisability of creating an all-Russian database (re-

gistry) of patients with acute cholecystitis and further 

improving the provisions of national clinical recom-

mendations. This is especially important for optimiz-

ing the treatment of the most difficult category of 

patients with severe AC.

Features of the contingents of patients with AC must 

be taken into account when financing each medical in-

stitution and organizing emergency surgical care in it.

When assessing the merits and advantages of meth-

ods of surgical treatment of AC, certain tactical 

schemes, it is advisable to take into account not only 

the frequency, but also the severity of all complications 

that have developed. Assessment of staged surgical 

treatment of patients with AC should be guided by the 

final result with the summation of all adverse events.

The algorithm of detection of bile duct stones in 

patients with AC should be included in national 

clinical recommendations and introduced in daily 

surgical practice. At the modern level of technical 

equipment, it seems quite reasonable to use IOC with 

an assessment of the result by a radiologist (it is pos-

sible to use remote access).

The implementation of the most promising 

trends in the provision of emergency surgical care 

for patients with AC – the activation of surgical 

tactics, the differentiated use of the entire spectrum 

of minimally invasive surgical technologies by mul-

tidisciplinary teams working around the clock - re-

quires the enlargement of hospitals, appropriate 

material and technical re-equipment and training of 

personnel with the development of related profes-

sional skills.

Table 7. The composition of duty teams and the indicators of treatment of patients with acute cholecystitis of mild and 
moderate severity

Number 
of hospitals, 

abs.

Composition of the round-the-clock 
surgical team

Duration 
of preoperative 

preparation, 
hours

Rate of 
Open-C, 

%

Cholangio-
lithiasis 

detection  rate, 
%

ICSI 
score 

(for CE)

6 2 surgeons, the possibility of attracting 
a therapist (n = 6), an ultrasound 
specialist (n = 1) and an endoscopist 
(n = 6; in 1 of them - duty at home) 
from other departments.

38 [23–72] 39.1 5.3 0.57

1 3 surgeons, the possibility of attracting 
a therapist, ultrasound, endoscopy 
and radiology specialists from other 
departments

72 [48–130] 40.5 8 0.56

1 5 surgeons, 1 therapist and 1 specialist 
with 2–3 certificates (radiology, endo-
scopy and ultrasound)

9 [4–13] 0.9 20.9 0.26

Note:  n – hospitals that have such specialists on duty.
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Optimal treatment and diagnostic algorithms for 

small surgical hospitals with a limited list of modern 

surgical technologies need to be included in the 

National clinical recommendations.
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Острый холецистит. Результаты многоцентрового 
исследования и пути дальнейшей оптимизации 
хирургической тактики 

Прудков М.И.1*, Натрошвили И.Г.2, Шулутко А.М.3, 

Ветшев П.С.4, Натрошвили А.Г.3
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355017, г. Ставрополь, ул. Мира, д. 310, Российская Федерация
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г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д.70, Российская Федерация 

Цель. Анализ результатов лечения больных острым холециститом в общей сети хирургических стационаров 

2-го уровня для уточнения соответствия основным положениям Токийских рекомендаций (2007–2018) и 

Национальных клинических рекомендаций Российского общества хирургов “Острый холецистит” (2015). 

Материал и методы. Сформировали и анализировали базу данных, включающую результаты хирургического 

лечения 754 больных острым холециститом в 8 больницах, выполняющих функции стационаров 2-го уровня, 

Москвы, Екатеринбурга, Волгограда и Кисловодска. В качестве дополнительных критериев применяли шкалу 

Cuschieri и интегральный индекс тяжести осложнений, разработанный авторами на основе шкалы “Accordion”.

Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности создания общероссийской базы 

данных (регистра) по острому холециститу и дальнейшего совершенствования Национальных клинических 

рекомендаций. Активизация хирургической тактики до 4–6 ч наблюдения и отказ от купирования явно 

деструктивных и обтурационных форм острого холецистита легкой и средней тяжести является эффективным 

путем улучшения результатов лечения. Доказано преимущество комплексного применения трех основных 

способов удаления желчного пузыря в общей сети хирургических стационаров. Ранняя лапароскопическая 

холецистэктомия оказалась предпочтительной, будучи предпринята своевременно и при легком течении холе-

цистита, а также при благоприятных местных условиях у ряда больных со среднетяжелым течением заболева-

ния. В анатомически более сложных ситуациях операция из минидоступа безопаснее. Результаты традицион-

ных вмешательств были наименее благоприятными. Показано нарастание частоты “трудных” холецистэкто-

мий через 60 ч от начала заболевания при легком холецистите и через 36 ч при остром холецистите средней 

тяжести. При современном уровне технической оснащенности целесообразно выполнять интраоперацион-

ную холангиографию всем больным со средней вероятностью холангиолитиаза.

Заключение. Наиболее перспективные тенденции при оказании неотложной хирургической помощи больным 

ОХ – активизация хирургической тактики, дифференцированное применение всего спектра минимально 

инвазивных технологий круглосуточно работающими мультидисциплинарными бригадами. Реализация их 

требует укрупнения стационаров, соответствующего материально-технического дооснащения и обучения пер-

сонала с освоением смежных профессиональных навыков. Небольшие хирургические стационары с ограни-

ченным перечнем современных хирургических технологий нуждаются в создании специальных лечебно-диа-

гностических алгоритмов, способных улучшить результаты их деятельности. 

Клю чевые слова: желчный пузырь, острый холецистит, консервативное лечение, лапароскопическая холецист-

эктомия, холецистэктомия из минидоступа, хирургическая тактика, осложнения. 
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 Вве де ние
Тактика лечения больных острым холецисти-

том (ОХ) на протяжении десятилетий претерпе-

вала неоднократные изменения и в настоящее 

время регламентируется рядом рекомендатель-

ных и нормативных документов [1–4]. При этом 

зарубежные клинические рекомендации основа-

ны на результатах многочисленных многоцен-

тровых исследований, которые в последующем 

совершенствовались с учетом особенностей мо-

делей здравоохранения, доминирующих в этих 

странах. Подобных исследований, основанных 

на отечественной модели здравоохранения, до 

настоящего времени не было. Цель работы – 

анализ результатов лечения больных ОХ в общей 

сети хирургических стационаров 2-го уровня 

для уточнения соответствия основным поло-

жениям Токийских рекомендаций (2007–2018) 

и Нацио нальных клинических рекомендаций 

Россий ского общества хирургов “Острый холе-

цистит” (2015).

 Материал и методы
Изучили результаты хирургического лечения 

754 больных ОХ, оперированных в течение од-

ного года в 8 хирургических стационарах Москвы, 

Волгограда, Екатеринбурга и Кисло водска. 

Данные для исследования были предоставлены с 

согласия руководителей – профес соров 

Бебуришвили А.Г., Быкова А.В., Ми хи на И.В., 

Прудкова М.И., Шаповаль янца С.Г., Шулутко 

А.М. и к.м.н. Натрошвили И.Г. При оказании по-

мощи этим пациентам все клиники выполняли 

функции хирургического стационара 2-го уров-

ня. На основе изучения 754 историй болезни 

была создана база данных общим объемом более 

125 тысяч полей. Для анонимизации стациона-

рам (Ст) случайным образом были присвоены 

номера от 1 до 8 (Ст-1, Ст-2 и т.д.). Статистический 

анализ осуществляли с помощью программ 

PSPP, SOFA Statistics, LibreOffice, Gnumeric, а 

также языка программирования для статистиче-

ской обработки данных R. Псевдо рандомизацию 

выполняли методом Propensity score matching 

(PSM). Проводили проверку нормальности рас-

пределения количественных признаков. Для 

описания признаков с нормальным распределе-

нием использовали среднее значение с указани-

ем стандартного отклонения (M ± S). Для при-

знаков с распределением, отличным от нормаль-

ного, указывали медиану с межквартильным 

размахом – 25-й и 75-й процентили (Me [Q1–

Q3]). Величину уровня значимости p принимали 

равной 0,05. Если значение p было <0,001, то p 

указывали в формате p < 0,001.

Мужчин было 207, женщин – 547 (1:2,6), воз-

раст варьировал от 16 лет до 91 года (средний 

возраст 57,8 ± 15,7 года). Почти половина боль-

ных (47,9%) была 60 лет и старше, а возраст 15% 

пациентов был ≥75 лет. Время от начала заболе-

вания до госпитализации 719 больных, посту-

пивших в экстренном порядке, составило от 1 ч 

до 15 сут (24,0 [8,0–72,0] ч). В первые 24 ч от 

начала заболевания поступили 382 (53,1%) паци-

Таблица 1. Шкала интра- и послеоперационных осложнений для расчета ИИТО

Характеристика осложнений Степень 
тяжести Балл

интраоперационные ранние послеоперационные

Любое отклонение от нормального хода 
операции, существенно на него 
не влияющее

Любое отклонение от нормального течения 
послеоперационного периода, не требую-
щее медикаментозного лечения или 
повторных вмешательств. Допустимо 
примене ние анальгетиков, антиэметиков, 
диуретиков, электролитов, физиотерапии. 
Раневая инфекция, требующая только 
перевязок

Легкая 1 

Требуют для коррекции значительного 
отклонения от нормального хода 
операции или конверсии на сходный 
по травматичности доступ либо 
существенного изменения стандартного 
послеоперационного лечения

Требуют назначения препаратов, отличных 
от указанных при осложнениях легкой 
степени. Необходимость переливания 
препаратов крови и полное парентеральное 
питание

Средняя 2 

Требуют повторного оперативного или 
эндоскопического вмешательства либо 
сопровождаются органной дисфункцией, 
или их невозможно устранить без значи-
тельных неблагоприятных последствий 
для больного. Переход на лапаротомию 
для ликвидации осложнения при мини-
инвазивном вмешательстве

Требуют хирургических, эндоскопических 
вмешательств или манипуляций под 
радиологическим контролем с общим 
обезболиванием или без него. 
Угрожающие жизни осложнения, 
требующие интенсивной терапии, – 
недостаточность одного органа или 
нескольких

Тяжелая 4 

Летальный исход Летальный исход Летальный 
исход

8 



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 3

ента. Позднее 3 сут госпитализирован 131 (18,2%) 

больной. У 35 пациентов ОХ был находкой во 

время планового оперативного вмешательства.

Все 754 больных были оперированы по пово-

ду острых воспалительных изменений желчного 

пузыря. У 154 (20,4%) пациентов был острый 

катаральный холецистит, флегмонозный – 

у 451 (59,8%), гангренозный – у 149 (19,8%). 

Холангиолитиаз был выявлен у 93 (12,3%) боль-

ных и сопровождался механической желтухой 

в 73 (78,5%) наблюдениях, у 19 (20,4%) боль-

ных – острым холангитом. Сочетанные, фоно-

вые и сопутствующие заболевания были выявле-

ны у большинства больных ОХ – в 570 (75,6%) 

наблюдениях. Индекс коморбидности (Charlson 

Comorbidity Index) [5] составил 0 баллов у 178 

(23,6%) больных, 1–2 балла – у 278 (36,9%), 

3–4 балла – у 205 (27,2%) и ≥5 баллов – 

у 93 (12,3%) пациентов. Для лечения применяли 

практически весь спектр доступных в настоящее 

время оперативных вмешательств. Всего было 

выполнено 948 вмешательств в один или нес-

колько этапов и в различных комбинациях с реа-

лизацией 30 основных тактических схем.

Показателей частоты осложнений и леталь-

ности оказалось недостаточно для выбора опти-

мальных вариантов лечения. Дополнительным 

критерием анализа был выбран интегральный 

индекс тяжести осложнений (ИИТО) хирургиче-

ского характера, разработанный нами [6] на ос-

нове шкалы-классификации “Accordion” [7] 

(табл. 1). По сумме баллов всех развившихся ос-

ложнений, приходящихся на одного больного, 

определяли ИИТО для всех категорий пациен-

тов, клинических форм ОХ и основных вариан-

тов оперативного лечения. Дополнительно для 

оценки технических трудностей во время опера-

ции применяли шкалу Cusсhieri [8].

Все оперированные пациенты были разделе-

ны на 4 группы. В первые три включены 647 боль-

ных ОХ без четких изменений в протоках: в пер-

вую – 213 больных ОХ легкой степени, во вто-

рую – 417 пациентов с ОХ средней степени 

тяжести и в третью – 17 пациентов с тяжелым 

течением ОХ. Четвертую группу составили 

107 больных ОХ с патологическими изменени-

ями во внепеченочных желчных протоках.

 Результаты и обсуждение
Отличия контингентов больных, оперирован-

ных в разных стационарах. Возраст, сроки от на-

чала заболевания, тяжесть ОХ и степень опера-

ционного риска существенно отличались в груп-

пах больных, оперированных в разных 

хирургических стационарах не только в разных 

городах, но и в пределах одного населенного 

пункта (рисунок). Средний возраст варьировал 

от 53 до почти 66 лет, а в пределах одного горо-

да – от 53 лет до 61 года. Доля наиболее тяжелых 

пациентов с физическим статусом III–IV по ASA 

различалась еще больше – от 18,2 до 52,2%. 

В стационары Ст-4 и Ст-8 в среднем больные по-

ступали позже 72 ч от начала заболевания, что 

существенно увеличивало риск неудач и ослож-

нений лапароскопической холецистэктомии 

(ЛХЭ). Число больных ОХ средней тяжести 

и тяже лой степени, лечение которых требовало 

дополнительных затрат и было связано с повы-

шенным риском осложнений, в разных клини-

ках отличалось более чем в 2 раза (от 32 до 74%). 

К сожалению, эти различия совершенно не учи-

тываются при определении нормативов подуше-

вого финансирования медицинской помощи, 

стоимости МЭС и КСГ, равно как и при сравне-

нии эффективности деятельности стационаров.

Продолжительность попытки консервативной 
ликвидации приступа. Время, затраченное на об-

следование, попытку консервативного лечения 

ОХ и предоперационную подготовку, неизбежно 

задерживает неотложную операцию, хотя паци-

ент находится в хирургическом стационаре. 

Приведенные в табл. 2 результаты свидетельству-

ют, что, несмотря на формальную привержен-

ность всех клинических коллективов активной 

хирургической тактике и достаточно короткую 

среднюю продолжительность предоперационно-

го периода (24 ч), этот показатель в разных ста-

ционарах варьировал в очень широких преде-

лах – от 9 до 71 ч. Следует учитывать, что в это 

Рисунок. Диаграмма. Сравнительная характеристика 

больных ОХ, оперированных в 8 стационарах.
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время заболевание продолжало прогрессировать 

и в сумме с продолжительностью догоспиталь-

ного этапа происходило увеличение общей про-

должительности заболевания. 

Исходы ранних вмешательств, выполненных 

до развития выраженных изменений в подпече-

ночном пространстве, мало отличаются от ре-

зультатов ХЭ, выполненных в плановом порядке. 

Вместе с тем по мере увеличения общей задержки 

операции возрастала доля ХЭ средней сложности 

и сложных по классификации Cuschieri. Отметим, 

что при ОХ легкой степени их частота начинала 

возрастать (с 37 до 73%) через 60 ч от начала при-

ступа боли, а при ОХ средней степени тяжести 

(с 61 до 81%) – уже через 36 ч общей продолжи-

тельности заболевания (коэффициент корреля-

ции Спирмена ρ = 0,75, p = 0,004). 

Активность хирургической тактики. Для оцен-

ки значимости этого немаловажного фактора 

были сформированы две группы пациентов. 

В одну включили больных ОХ легкой и средней 

степеней тяжести, которых оперировали в Ст-1 

без попытки консервативного устранения при-

ступа деструктивных и обтурационных форм, 

в сомнительных ситуациях ограничивая ее про-

должительность 4–6 ч. В другую группу включи-

ли результаты лечения тех же форм ОХ в осталь-

ных 7 стационарах, в которых руководствовались 

менее агрессивной хирургической тактикой. 

Во всех 8 стационарах больных ОХ без при-

знаков перитонита в ночное время не опериро-

вали. Для обеспечения сопоставимости этих 

групп и минимизации систематической ошибки 

выполнили их уравнивание методом псевдоран-

домизации. Основное различие в средней про-

должительности предоперационного периода 

(9 и 50 ч) было обусловлено сроками пробного 

консервативного лечения ОХ (табл. 3).

Проведенный анализ показал, что результаты 

менее активной хирургической тактики оказа-

лись существенно хуже. Потеря времени на более 

продолжительное консервативное лечение к мо-

менту операции уменьшала долю больных с не-

осложненным легким течением ОХ в 3,5 раза, 

при этом доля гангренозных форм возросла 

вдвое, а технически сложных операций станови-

лось в 1,5 раза больше. Послеоперационное те-

чение при более поздних вмешательствах также 

оказалось менее благоприятным – ИИТО был 

в 2,5 раза больше, а при выполнении ЛХЭ – 

в 3,6 раза больше, чем при более агрессивной 

хирургической тактике. 

Таблица 2. Сроки от поступления до операции при ОХ без изменений в протоках

 Стационар Число  Время от поступления до операции, ч
  больных, абс. минимальное максимальное Me [Q1–Q3]

 Ст-1 245 1 132 9,0 [4,0–13,0]

 Ст-2 103 2 360 71,0 [43,0–120,0]

 Ст-3 68 2 216 42,5 [22,0–71,0]

 Ст-4 36 1 240 25,5 [19,3–53,5]

 Ст-5 41 2 192 40,0 [23,0–82,5]

 Ст-6 45 2 336 66,0 [25,5–95,0]

 Ст-7 47 4 79 28,0 [21,0–40,0]

 Ст-8 44 2 336 49,0 [26,0–120,0]

 Итого: 629 1 360 24,0 [9,0–56,5]

Таблица 3. Сравнительная характеристика дополнительно выделенных групп больных ОХ легкой и средней 
степени тяжести по основным показателям

                                             Показатель                                       Группа  p
  Ст-1 Ст-2–8

 Средний возраст, лет 54 [41–68] 56 [47–64] 0,35*

 Среднее время от начала заболевания до госпитализации, ч 12 [5–44] 16 [7–48] 0,03*

 Число лейкоцитов, ×109/л 10,5 [8,6–13;4] 10,4 [8,3–14,2] 0,88*

 Средняя продолжительность предоперационного периода, ч 9 [4–13] 50 [29–88] <0,001*

 Среднее время от начала заболевания до операции, ч 22 [15–56] 84 [50–130] <0,001*

 Доля больных ОХ легкой степени, % 59,8 17,0 <0,001**

 Частота гангренозного холецистита, % 15,3 34,1 <0,001**

 Доля ХЭ различной сложности, %:   
     простых 38,4 21,4 <0,001**
     средней сложности 33,2 37,1 0,38**
     сложных 28,4 41,5 0,003**

 ИИТО всех ХЭ, баллы 0,26 0,65 <0,001**

 ИИТО ЛХЭ, баллы 0,12 0,43 <0,001**

Примечание: * – U-критерий Манна–Уитни; ** – критерий χ2 Пирсона.  
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Выбор способа холецистэктомии у больных ОХ 
легкой и средней степени тяжести. Значения 

ИИТО были рассчитаны у 202 больных ОХ лег-

кой степени, в том числе у 107 пациентов после 

ЛХЭ, у 82 после холецистэктомии из минидосту-

па (МХЭ) и у 13 больных после открытой холе-

цистэктомии (ОХЭ) из широкого доступа. Более 

половины ХЭ (52%), выполненных пациентам 

этой группы, оказались технически легкими, 

сложных операций было всего 3,5%. Результаты 

наглядно подтвердили преимущество ЛХЭ. 

ИИТО после ЛХЭ составил 0,21 балла, после 

МХЭ – 0,23 балла, после ОХЭ – 0,38 балла. 

ИИТО оперативного лечения больных ОХ сред-

ней тяжести был рассчитан у 379 пациентов 

(табл. 4). Приведенные данные свидетельствуют 

о разнородности больных ОХ средней степени 

тяжести в плане выбора способа холецистэк-

томии. При наличии благоприятных местных 

условий для ЛХЭ эта операция представляется 

наиболее предпочтительной: ИИТО составил 

0,06 по сравнению с 0,33 после МХЭ и 0,30 после 

ОХЭ. При появлении технических сложностей 

при той же тяжести ОХ ситуация меняется: МХЭ 

становится более безопасной по сравнению 

с ЛХЭ на 0,21 балла в технически сложных ситу-

ациях средней степени и на 0,16 балла – в более 

сложных. По нашим данным, ОХЭ у больных 

ОХ средней тяжести сопровождается наихудши-

ми результатами: средний ИИТО составлял 0,9, 

а для сложных операций – 1,34 балла. 

Проблема лечения больных ОХ тяжелой сте-
пени. Малое число результатов хирургического 

лечения ОХ тяжелой степени (3 ЛХЭ, 4 МХЭ 

и 7 ОХЭ, 2 пункции желчного пузыря под кон-

тролем УЗИ, 1 холецистостомия из минидоступа 

и 1 лапаротомная), к сожалению, не позволило 

рассчитывать на сколь-нибудь обоснованную 

оценку степени их безопасности.

Комбинированное применение способов холе-
цист эктомии. В 4 стационарах в целях радикаль-

ного лечения ОХ применяли только две хирурги-

ческие технологии – ЛХЭ и ОХЭ, еще в 4 – три: 

ЛХЭ, МХЭ И ОХЭ (табл. 5).

Обращают внимание значимые различия в час-

тоте применения ОХЭ. В стационарах, в которых 

применяли все три способа ХЭ, необходимость 

в ОХЭ оказалась в 5 раз меньше (48,8 и 9,4%; 

p < 0,001, критерий χ2 Пирсона). При этом доля 

ЛХЭ в обеих группах стационаров была вполне 

сопоставимой: 52,2 и 44,6% (p = 0,125). При-

веденные данные свидетельствуют о том, что 

МХЭ в большинстве наблюдений может служить 

эффективной альтернативой ОХЭ и способом 

сокращения частоты ее применения. 

Расширенный перечень технологий хирурги-

ческого лечения ОХ оказался предпочтительным 

и с позиций частоты осложнений (табл. 6). 

Разумное комбинирование возможностей линей-

ки “ЛХЭ + МХЭ + ОХЭ” сопровождалось мень-

шей частотой интраоперационных (5,4 и 11,8%, 

p = 0,05) и послеоперационных (12,7 и 23,2%, 

Таблица 4. ИИТО ХЭ разной сложности (по Cuschieri) у больных ОХ средней тяжести

  Число  ИИТО, баллы
 Операция наблюдений,  простая ХЭ,  ХЭ средней сложности,  сложная ХЭ,  всего
  абс. 56 (14,8%) 124 (32,7%) 199 (52,5%) 

 ЛХЭ 166 0,06 0,21 0,75 0,40

 МХЭ 88 0,33 0 0,59 0,42

 ОХЭ 125 0,30 0,27 1,34 0,90

Таблица 5. Хирургические технологии, применявшиеся при ОХ без изменений в желчных протоках

 Операция                                                        Частота применения, %  р*
  ЛХЭ + ОХЭ ЛХЭ + МХЭ + ОХЭ

 ЛХЭ 51,2 44,6 0,125

 МХЭ – 46,0 –

 ОХЭ 48,8 9,4 <0,001

Примечание: * – критерий χ2 Пирсона.

Таблица 6. Частота осложнений и ИИТО при использовании двух- и трехкомпонентных схем лечения ОХ 
легкой и средней степени

                                 Показатель                                                       Схема лечения  р*
  ЛХЭ + ОХЭ ЛХЭ + МХЭ + ОХЭ

 Частота интраоперационных осложнений, %  11,8 5,4 0,05

 Частота послеоперационных осложнений, %  23,2 12,7 0,01

 ИИТО, балл  0,67 0,33 <0,001

Примечание: * – критерий χ2 Пирсона.
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p = 0,01) осложнений. Суммарная тяжесть ослож-

нений в этой группе стационаров с учетом ИИТО 

также оказалась вдвое меньшей (0,33 и 0,67 балла; 

p < 0,001, критерий χ2 Пирсона). Безусловно, 

по мере роста технической оснащенности стаци-

онаров и квалификации хирургов роль ЛХЭ будет 

возрастать, а МХЭ можно будет применять по 

более узким показаниям в качестве эффективной 

миниинвазивной альтер нативы ОХЭ. Допол-

нительно отметим, что в критических ситуациях, 

например в условиях пандемии COVID-19, когда 

применение ЛХЭ приходится ограничивать по 

эпидемическим соображениям [9, 10], значи-

мость МХЭ может даже возрастать. 

Частота холангиолитиаза. Частота выявле-

ния камней в желчных протоках у больных ОХ 

в разных клиниках варьировала в широких пре-

делах – от 2 до 21%. При этом ведущим способом 

исследования желчных протоков с целью выяв-

ления конкрементов во время ХЭ была интра-

операционная холангиография (ИОХГ). В 6 ста-

ционарах ИОХГ применяли спорадически (0–

9,3% наблюдений). В двух других ее применяли 

в качестве рутинного метода диагностики холан-

гиолитиаза. Здесь будет уместным напомнить, 

что выполнение ИОХГ было общепринятой 

практикой в эпоху применения ОХЭ, а в печат-

ных изданиях можно было найти разделы, по-

священные интраоперационному обследованию 

внепеченочных желчных протоков [11]. В стаци-

онаре, в котором ИОХГ была выполнена 52% 

больных, а ее результаты оценивали специали-

сты – дежурные рентгенологи, камни в протоках 

были выявлены в 20,9% наблюдений. В другом 

учреждении ИОХГ выполнена в 36% наблюде-

ний, но результаты исследования интерпретиро-

вал оперирующий хирург: наличие камней было 

констатировано в 3,5 раза реже (6% наблюдений, 

p = 0,01, точный тест Фишера). 

Таким образом, холангиолитиаз выявляют 

там, где предпринимают тщательный поиск кам-

ней. Клинические рекомендации Амери канского 

общества эндоскопии желудочно-кишечного 

тракта (ASGE) [12] в основном оказались реали-

зованными у больных с малой вероятностью 

холан гиолитиаза (специальные методы не при-

менялись) и его высокой вероятностью (приме-

няли эндоскопическую ретроградную холангио-

графию или трансабдоминальные вмешательства 

на протоках). Результаты соответствовали дан-

ным ASGE – наличие камней было подтверждено 

в 3,5% наблюдений у больных при низкой вероят-

ности холангиолитиаза (<10%) и в 73,3% – при 

высокой (>50%). При средней вероятности хо-

лангиолитиаза (10–50%) рекомендации ASGE 

предусматривают обследование протоков с при-

менением МРХПГ, КТ, эндо-УЗИ, ИОУЗИ или 

ИОХГ. Таких больных было подавляющее боль-

шинство – 622 (82,5%). 

Целенаправленная диагностика холангиоли-

тиаза в виде ИОХГ была предпринята только 

у 28% пациентов. Соответствующим оказался 

и результат – камни в протоках были обнаруже-

ны менее чем у 5,8% больных. При этом у боль-

шинства больных (72%) диагностику холангио-

литиаза не проводили. Выходом из положения 

представляется обязательное выполнение ИОХГ 

(или прямого ИОУЗИ протоков) у всех пациен-

тов со средней вероятностью холангиолитиаза. 

При наличии соответствующего оборудования 

(МРТ, КТ или эндо-УЗИ) дополнительные ин-

траоперационные процедуры могу быть исклю-

чены из оперативного пособия.

Этапное хирургическое лечение ОХ. К сожале-

нию, недостаточное число наблюдений не по-

зволило определить фактические значения сум-

марной частоты и тяжести осложнений для каж-

дого из вариантов этапного хирургического 

лечения больных ОХ. Очевидно лишь, что необ-

ходимо суммировать риски и последствия, воз-

никающие на каждом из этапов, оценивая исход 

по конечному результату. Мы попытались сопо-

ставить расчетные суммарные показатели ИИТО, 

основанные на его реальных значениях для 

ЭПСТ и ЛХЭ при всех ситуациях их раздельного 

применения и его среднее реальное значение у 7 

пациентов, которым сначала выполнили вмеша-

тельство на большом сосочке, а через несколько 

дней – ЛХЭ. Расчетный показатель ИИТО соста-

вил 1,39 балла, реальный – 1,43. Если бы в схему 

лечения была добавлена предварительная пунк-

ция желчного пузыря под контролем УЗИ (реаль-

ное значение ИИТО 0,36 балла), то суммарную 

тяжесть осложнений пришлось бы прогнозиро-

вать еще большей (1,39 + 0,36 = 1,75 балла).

Численность и организация работы дежурной 
бригады и смежных специалистов. Особый интерес 

представляют результаты хирургического лече ния 

больных ОХ круглосуточными хирургическими 

бригадами, различающимися по численности 

и составу (табл. 7). Преобладающим типом была 

дежурная бригада из 2–3 врачей. Смежных спе-

циалистов привлекали из дома по вызову или из 

других дежурных отделений, в ряде случаев рас-

положенных в других зданиях той же больницы. 

В дневное время неотложную помощь оказывали 

врачи профильных отделений.

Преимуществом такой практики была очевид-

ная экономичность в виде уменьшения затрат 

ЛПУ при оказании помощи относительно не-

большим потокам больных, недостатками – 

большая  продолжительность предоперационного 

периода (Ме 46 [26–88] ч), большая доля тради-

ционных операций (порядка 40%), низкая часто-

та выявления холангиолитиаза (5,3–8%), значи-

мые частота и тяжесть осложнений (ИИТО для 

ХЭ 0,56–0,58 балла). Кроме всего прочего, при 

двух дежурных хирургах вероятны организацион-
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ные проблемы – специалисты не имеют возмож-

ности вдвоем участвовать в операции, оставив 

приемный покой и тяжелобольных, находящихся 

под наблюдением. 

Хирургическая бригада из 5 врачей в дневное 

время работала за счет штата приемно-диагно-

стического отделения, а в дежурное время была 

обеспечена сменным персоналом. Эндоско пи-

ческие, рентгенологические и ультразвуковые 

исследования и процедуры в дневное время вы-

полняли сотрудники профильных отделений, 

а в дежурное – дежурный персонал соответству-

ющих служб, специалисты, работающие в кру-

глосуточном режиме. Дополнительная ставка 

в составе дежурной хирургической бригады была 

выделена терапевту. 

Результаты круглосуточной работы мульти-

дисциплинарной бригады оказались более бла-

гоприятными. Продолжительность предопера-

ционного периода в среднем составила 9 ч, по-

требность в ОХЭ – 0,9%, частота выявления 

холангиолитиаза составила 20,9%, а ИИТО для 

холецистэктомии – 0,26 балла. Следует отме-

тить, что укрупненные по составу хирургические 

бригады целесообразны только при больших по-

токах поступающих больных. При этом все равно 

дежурным хирургам приходилось выполнять не-

сколько функций, например, хирург и специа-

лист УЗИ, специалист УЗИ, эндоскопист и рент-

генолог и т.п.

 Заключение
Полученные результаты убедительно свиде-

тельствуют о целесообразности создания обще-

российской базы данных (регистра) пациентов 

с острым холециститом и дальнейшего совершен-

ствования положений Национальных клиниче-

ских рекомендаций на ее основе. Особую акту-

альность это имеет для оптимизации лечения 

наиболее сложной категории больных ОХ тяже-

лой степени.

Особенности контингентов больных ОХ не-

обходимо учитывать при финансировании каж-

дого лечебного учреждения и организации в нем 

неотложной хирургической помощи.

При оценке достоинств и преимуществ мето-

дов хирургического лечения ОХ, тех или иных 

тактических схем целесообразно принимать во 

внимание не только частоту, но и тяжесть всех 

развившихся осложнений. Оценка этапных ва-

риантов хирургического лечения больных ОХ 

должна ориентироваться на конечный результат 

с суммацией всех возникающих неблагоприят-

ных событий. 

Алгоритм диагностики малосимптомного хо-

лангиолитиаза, сопутствующего ОХ, должен 

найти отражение в Национальных клинических 

рекомендациях с последующим внедрением 

в по вседневную хирургическую практику. На со-

временном уровне технической оснащенности 

вполне обоснованным представляется примене-

ние ИОХГ с оценкой результата рентгенологом, 

в том числе в дистанционном режиме (удален-

ный доступ).

Реализация наиболее перспективных тенден-

ций при оказании неотложной хирургической 

помощи больным ОХ – активизация хирур-

гической тактики, дифференцированное приме-

нение всего спектра минимально инвазивных 

хирур гических технологий круглосуточно рабо-

тающими мультидисциплинарными бригадами – 

требует дальнейшего укрупнения стационаров, 

оказывающих такую помощь, их соответствую-

щего материально-технического доосна  ще ния 

и обучения персонала, в том числе с элемен тами 

освоения смежных профессиональных навы ков.

В Национальных клинических рекомендаци-

ях должны быть прописаны оптимальные алго-

Таблица 7. Состав дежурных бригад и показатели лечения при ОХ легкой и средней степени тяжести

Число 
стационаров, 

абс.

Состав круглосуточной 
хирургической бригады

Продолжительность 
предоперационной 

подготовки, ч

Доля 
ОХЭ, 

%

Частота 
выявления 
холангио-

литиаза, %

ИИТО 
(для ХЭ)

6 2 хирурга, возможность привлечения 
из других отделений терапевта 
(n = 6), специалиста УЗИ (n = 1) 
и эндоскопии (n = 6; в 1 из них – 
дежурство на дому)

38 [23–72] 39,1 5,3 0,57

1 3 хирурга, возможность привлечения 
из других отделений терапевта, 
специалистов УЗИ, эндоскопии 
и рентгенологии

72 [48–130] 40,5 8 0,56

1 5 хирургов, 1 терапевт и 1 специалист 
с 2–3 сертификатами (рентгенология, 
эндоскопия и УЗИ)

9 [4–13] 0,9 20,9 0,26

Примечание: n – стационары, в которых есть такие дежурные специалисты.
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ритмы работы небольших стационаров с ограни-

ченным перечнем возможностей применения 

современных хирургических технологий. 
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