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Проведено многоцентровое ретроспективное когортное исследование, в которое были включены 754 пациента, 
оперированные в 8 стационарах Москвы, Екатеринбурга, Волгограда и Кисловодска в течение одного года по поводу 
острого холецистита. Для оценки результатов хирургического лечения произведена модификация классификации 
тяжести осложнений – Accordion путем добавления балльной оценки тяжести осложнений и учета тяжести интраопе-
рационных осложнений, разработан интегральный индекс тяжести осложнений (ИИТО). 

Предложенные модификация и ИИТО позволили сравнить результаты и безопасность различных хирургических 
вмешательств, их комбинаций при остром холецистите легкой и средней степеней тяжести.
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In this study, a multicenter retrospective cohort study was conducted, which included all 754 patients operated on in 8 
hospitals in Moscow, Yekaterinburg, Volgograd and Kislovodsk for one year for acute cholecystitis. To assess the results of 
surgical treatment, the classification of the severity of complications – Accordion was modified by adding a score to assess the 
severity of complications and taking into account the severity of intraoperative complications; an integral complications severity 
index (ISCI) was developed.

The proposed modification and ISCI allowed to compare the results and safety of various surgical interventions, their 
combinations in acute cholecystitis of mild and moderate severity.
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ИИТО	– интегральный индекс тяжести осложнений
ЛХЭ	 – лапароскопическая холецистэктомия
МХЭ	 – холецистэктомия из минилапаротомного доступа

ОХЭ	 – открытая (лапаротомная) холецистэктомия
УЗИ	 – ультразвуковое исследование
ЭПСТ	– эндоскопическая папиллосфинктеротомия

Желчнокаменной болезнью страдают около 
10–15 % населения развитых стран [1–4], 
у 20 % из них в течение жизни развивается 

острый холецистит [5]. Заболеваемость острым 

холециститом в Российской Федерации, по дан-
ным А. Ш. Ревишвили с соавт. [6], растёт на про-
тяжении последних 17 лет. По частоте встре-
чаемости острый холецистит (24,4  %) лишь на 
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2  % отстаёт от острого аппендицита и занимает 
второе место среди острых хирургических забо-
леваний органов брюшной полости. В 2017 году 
в РФ было госпитализировано 162958 больных 
с острым холециститом, из них оперированы 
97388 человек, хирургическая активность соста-
вила 59,8 %. 

Интерес к лечению острого холецистита не умень-
шается, о чем свидетельствует большое количество 
публикаций, посвященных этой проблеме. Предло-
жено множество способов хирургического лечения 
больных острым холециститом, применяются раз-
нообразные, в том числе малоинвазивные, опера-
ции – как радикальные, так и паллиативные, а также 
многочисленные одно- и многокомпонентные схемы, 
используются новые виды доступов [7]. В то же время 
до сих пор единая тактика лечения острого холеци-
стита отсутствует, не определен выбор оптимального 
вмешательства или комбинации при различных сте-
пенях тяжести острого холецистита, что не в послед-
нюю очередь обусловлено разнообразием подходов 
к представлению результатов лечения в публикациях.

До настоящего времени не существует стандар-
та описания осложнений. Многие авторы сообщают 
только об осложнениях, которые, по их мнению, важ-
ны для характеристики вмешательства, не упоминая 
менее значимые. Почти в 80  % исследований при 
описании осложнений отсутствует какая-либо ин-
формация об их тяжести [8].

Попытки стандартизации публикации данных об 
осложнениях привели к созданию различных класси-
фикаций и шкал тяжести осложнений. P. A. Clavien с 
соавт. предложили классификацию осложнений хи-
рургических вмешательств, тяжесть которых опре-
делялась на основании инвазивности методов для 
их коррекции [9]. Спустя 10 лет была создана клас-
сификация Clavien – Dindo, разделяющая осложнения 
на 5 степеней тяжести [10], но указывающая одно 
(наиболее тяжелое) осложнение и «игнорирующая» 
осложнения более легких степеней тяжести. Хотя со-
четание осложнений, в том числе «не значимых», как 
известно, может оказать влияние на течение и исход 
заболевания.

Изучив исследования, использовавшие класси-
фикацию осложнений Clavien – Dindo, S. M. Strasberg 
с соавт. [11] обнаружили, что авторы часто объединя-
ли осложнения разных уровней тяжести в один [11], 
и предложили модификацию классификации ослож-
нений – Accordion (Accordion Severity Classification of 
Postoperative Complications), представленную в двух 
вариантах  – сокращенном и расширенном. Сокра-
щенный вариант данной классификации более удо-
бен в ежедневной практике по сравнению с класси-
фикацией Clavien – Dindo. 

Так как у одного пациента после вмешатель-
ства может развиться несколько осложнений, была 
предложена система оценки CCI (comprehensive 
complication index) – «комплексный индекс осложне-
ний» [12, 13], учитывающая все послеоперационные 
осложнения и их относительную тяжесть. 

Таким образом, единого подхода к оценке интра-
операционных осложнений в настоящее время не 
существует, хотя предложено множество вариантов 
классификаций [14–19]. Отсутствуют интегральные 
шкалы, позволяющие оценить интра- и послеопера-
ционные осложнения при одно- или многоэтапном 
лечении, дать им количественную и качественную ха-

рактеристики, сравнить результаты применения раз-
личных методик и схем лечения.

Материал и методы. Проведено многоцентро-
вое ретроспективное когортное исследование, в ко-
торое были включены 754 пациента, оперированные 
в 8 стационарах Москвы, Екатеринбурга, Волгогра-
да и Кисловодска в течение одного года по поводу 
острого холецистита. 

Мужчин было 207, женщин – 547 (соотношение 
1:2,6) в возрасте от 16 лет до 91 года (в среднем 
57,8±15,7 года). Почти половина больных – 47,9 % – 
были в возрасте 60 лет и старше, а возраст 15,0 % па-
циентов составлял 75 и более лет.

Физический статус 67,9 % пациентов был оценён 
как ASA I или II (193 и 319 больных соответственно), 
28,4 % (214 пациентов) – как ASA III. Статус 28 (3,7 %) 
больных соответствовал IV классу по ASA. Индекс 
коморбидности Charlson составил 0 баллов у 23,6 % 
(178), 1–2 – у 36,9 % (278), 3–4 – у 27,2 % (205) и выше 
5 баллов – у 12,3 % (93 больных).

С целью систематизации данных и возможности 
сравнения результатов лечения всех пациентов раз-
делили на 4 группы. Три группы составили больные 
без поражения желчных протоков соответственно тя-
жести острого холецистита по критериям Токийских 
рекомендаций [20]. Из этих 647 (85,8  %) пациентов 
острый холецистит легкой степени тяжести был у 
213 больных, средней тяжести – у 417, тяжелой – у 17.

Приведенные выше рекомендации не предусма-
тривают выделение больных с сочетанием острого 
холецистита и патологии желчевыводящих протоков. 
Однако, учитывая необходимость в этом случае са-
нации желчных путей с усложнением хирургической 
тактики, мы выделили эту группу (107 больных) от-
дельно.

Все 754 пациента были оперированы на желчном 
пузыре. Большинству (708 больных, 93,9  %)  – были 
произведены холецистэктомии, всего же было выпол-
нено 948 вмешательств – в один или несколько этапов 
и в различных комбинациях. В зависимости от техни-
ческих возможностей и принятой тактики использо-
вались различные по объему и характеру операции: 
все варианты холецистэктомий (лапароскопические, 
в т. ч. из единого доступа и минилапароскопически-
ми инструментами, а также из минилапаротомного 
доступа и «традиционные»), диапевтические вмеша-
тельства под контролем УЗИ или холецистостомии в 
качестве первого или единственного этапа лечения, 
ЭПСТ, выполняемые до или после холецистэктомии 
и т. д. Были изучены результаты и все возникшие во 
время и после вмешательств осложнения.

Для интегральной оценки частоты и тяжести ин-
тра- и послеоперационных осложнений (сравне-
ния результатов хирургического лечения больных 
острым холециститом) нами предложена моди-
фикация сокращенного варианта классификации 
Accordion добавлением балльной оценки тяжести 
осложнений. 

Каждой степени осложнений присвоили количе-
ство баллов, исходя из прогрессивно увеличиваю-
щегося негативного влияния на здоровье пациента: 
осложнению лёгкой степени – 1 балл, средней тяже-
сти – 2, тяжелому – 4. Летальный исход был оценен в 
8 баллов.

Сравнение классификации Clavien – Dindo, ва-
риантов классификации Accordion и предложенной 
нами модификации приведено в таблице 1. 
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Таблица 1
Классификация тяжести послеоперационных 	

осложнений Clavien – Dindo, варианты классификации 
Accordion и предложенная авторами модификация

Характеристика 
осложнения

Классификация осложнений
БаллClavien – 

Dindo
Accordion 
расш.

Accordion 
сокр.

Любое отклоне-
ние от нормаль-
ного течения 
послеопераци-
онного периода, 
не требующее 
медикаментоз-
ного лечения 
или повторных 
вмешательств. 
Допустимо 
применение 
анальгетиков, 
антиэметиков, 
диуретиков, 
электролитов, 
физиотерапии. 
Раневая инфек-
ция, требующая 
только пере-
вязок

I 1 – лег-
кое

1 – лег-
кое 1

Осложнения, 
требующие 
лечения препа-
ратами иными, 
чем при ослож-
нениях I ст. 
Сюда же отно-
сится необходи-
мость перелива-
ния препаратов 
крови и полное 
парентеральное 
питание

II
2 – 

средней 
тяжести

2 – 
средней 
тяжести

2

Требующие 
хирургических, 
эндоскопиче-
ских вмеша-
тельств или 
манипуляций 
под радиологи-
ческим контро-
лем:
– без использо-
вания общего 
обезболивания

– под общим 
обезболиванием

III

IIIa

IIIb

3 – тя-
желое – 
не треб. 
общей 
анесте-
зии

3 – тя-
желое 44 – тя-

желое – 
опера-
ция под 
общей 
анесте-
зией

Жизнеугрожа-
ющие осложне-
ния, требующие 
интенсивной 
терапии:
– недостаточ-
ность одного 
органа
– полиорганная 
недостаточность

IV

IVa

IVb

5 – тя-
желое – 
орган-
ная 

недоста-
точность

Смерть V 6 – 
смерть

4 – 
смерть

8

Тяжесть интраоперационных осложнений трак-
товали аналогично тяжести послеоперационных.  
К лёгкой степени относили осложнения, не повлияв-

шие существенно на ход вмешательства (незначи-
тельное кровотечение из ложа пузыря или пузырной 
артерии, перфорация пузырного протока и т.  п.) и 
устранённые без изменения доступа. Осложнения 
средней тяжести требовали для коррекции значи-
тельного отклонения от хода операции или конвер-
сии оперативного доступа на сходный по травматич-
ности (например: тампонирование ложа жёлчного 
пузыря, выполнение минилапаротомии для оста-
новки кровотечения, во время лапароскопической 
холецистэктомии), либо существенного изменения 
«стандартного» послеоперационного лечения (на-
пример, переливание препаратов крови для кор-
рекции постгеморрагической анемии в результате 
интраоперационной кровопотери). Возникновение 
тяжёлого осложнения требовало повторного опе-
ративного или эндоскопического вмешательства 
либо сопровождалось органной дисфункцией, либо 
его невозможно было устранить без значительных 
неблагоприятных последствий для больного (на-
пример, повреждение холедоха, выявленное после 
завершения операции). Учитывая большую трав-
матичность лапаротомного доступа по сравнению 
с минилапаротомным или лапароскопическим, а 
также больший риск развития осложнений при его 
применении (послеоперационные грыжи, свищи и 
пр.), переход на лапаротомию для ликвидации ос-
ложнения, возникшего во время выполнения мало-
инвазивного вмешательства, относили к тяжелым 
осложнениям.

Интегральный индекс тяжести осложнений (ИИТО) 
хирургического лечения определяли по сумме баллов 
всех развившихся осложнений, приходящихся на од-
ного пациента:

Интегральный индекс тяжести осложнений =
х1+2х2+4х3+8х4

n
балла,

где x1 – количество осложнений легкой степени тя-
жести; x2  – количество осложнений средней тяже-
сти; x3 – количество тяжелых осложнений; x4 – число 
летальных исходов; n – число оперированных боль-
ных.

Расчёт ИИТО позволил сравнить риски и тяжесть 
осложнений при использовании различных хирур-
гических технологий и тактических схем у больных 
острым холециститом.

Статистический анализ осуществляли с помо-
щью программ PSPP, SOFA Statistics, LibreOffice 
Calc, Gnumeric, а также языка программирования 
для статистической обработки данных R. Для опи-
сания признаков с нормальным распределением 
использовали среднее с указанием стандартного 
отклонения (M±S), для признаков с отличным от 
нормального распределением указывали медиану и 
межквартильный размах – 25-й и 75-й процентили. 
Величину уровня значимости p принимали равной 
или менее 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Больным острым 
холециститом легкой степени тяжести была выполне-
на 581 холецистэктомия лапароскопическим (ЛХЭ), 
минилапаротомным (МХЭ) и традиционным (ОХЭ) 
способами.

Как следует из таблицы 2, в плане безопасности 
у больных острым холециститом легкой и средней 
степени у двух малоинвазивных технологий имеется 
паритет (0,33 балла). Более неблагоприятным ва-
риантом лечения этой категории больных является 
использование ОХЭ, которая по всем показателям 
(ИИТО, болевой синдром, косметический результат) 
значительно уступает ЛХЭ и МХЭ.
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Таблица 2 
Интегральный индекс тяжести осложнений 	

холецистэктомий у больных острым холециститом 
легкой и средней тяжести

Опе-
рация

Кол-во осложнений Ослож-
нения 
(баллы)

Число 
больных

ИИТО	
(бал-
лы)Интраоп. Послеоп.

ЛХЭ 22 23 90 273 0,33
МХЭ 9 25 56 170 0,33
ОХЭ 14 48 118 138 0,86

При анализе зависимости ИИТО от степени слож-
ности операций по А. Cuschieri [21] выяснилось, что 
при наличии технических сложностей средней степени 
ЛХЭ по этому показателю (ИИТО 0,21) начинает усту-
пать операциям из минилапаротомного доступа (ИИТО 
0,19) (табл. 3), а при сложных операциях преимущества 
вмешательств из минилапаротомного доступа более 
очевидны. Традиционные холецистэктомии уступают в 
безопасности малоинвазивным вмешательствам при 
холецистэктомиях любой сложности.

Таблица 3
Интегральный индекс тяжести осложнений 	

холецистэктомий разной сложности у больных 
острым холециститом легкой 	
и средней степеней тяжести

Операция

Интегральный индекс тяжести осложнений 
(баллы)

Сложность холецистэктомии по Cuschieri
Легкая 
(n=161)

Средняя 
(n=214)

Сложная 
(n=206)

ЛХЭ 
(n=273)

0,13 0,21 0,77

МХЭ 
(n=170)

0,15 0,19 0,63

ОХЭ 
(n=138)

0,44 0,26 0,93

Использование ИИТО делает возможными про-
гнозирование результатов и оптимизацию тактики хи-
рургического лечения. Например, в лечении больных 
острым холециститом средней тяжести, включенных 
в исследование, применялись все три основных вида 
холецистэктомии, однако в различных стационарах 
частота использования малоинвазивных вариантов 
вмешательства была разной, а в половине клиник 
МХЭ не использовалась. На основании полученных 
данных мы смоделировали несколько возможных 
схем сочетания хирургических технологий и оценили 
безопасность их применения. 

Так, условия для выполнения ЛХЭ в группе боль-
ных острым холециститом средней тяжести, на наш 
взгляд, имеются примерно у 80 % пациентов, исходя 
из максимально имевшейся доли видеолапароскопи-
ческих вмешательств в стационарах, принимавших 
участие в исследовании (83,3  %), и данных литера-
туры. При использовании в качестве метода резерва 
и конверсии только ОХЭ величина интегрального ин-
декса тяжести осложнений такой комбинации соста-
вила 0,5 балла, что значительно лучше результатов 
применения исключительно открытой холецистэкто-
мии (ИИТО 0,9 балла). 

При использовании сочетания трех вмеша-
тельств  – ЛХЭ в качестве основной операции в тех-
нически простых ситуациях, МХЭ – в случаях средней 
сложности и сложных вмешательств, ОХЭ – метод ре-
зерва (в нашем исследовании частота их использова-
ния была 15; 80 и 5 % соответственно) – интегральный 
индекс тяжести осложнений оказался наименьшим – 
0,37 балла. Таким образом, наиболее безопасным 
у больных острым холециститом средней тяжести в 
плане развития осложнений является вариант, соче-
тающий преимущества ЛХЭ и МХЭ при выполнении 
операций различной сложности.

Это подтверждается реальными данными, полу-
ченными в ходе многоцентрового исследования. 
При остром холецистите легкой и средней степеней 
тяжести в 4 из 8 стационаров применялась 2-компо-
нентная схема лечения (ЛХЭ+ОХЭ), в остальных ис-
пользовались все 3 варианта холецистэктомии. При 
применении 2-компонентной схемы частота лапаро-
томных операций была 48,8  %, а 3-компонентной  – 
всего лишь 9,4  % (p<0,001, критерий χ2 Пирсона), а 
ИИТО этих схем лечения составил 0,67 и 0,33 балла 
соответственно (p<0,001, критерий χ2 Пирсона).

Заключение. Предложенные модификация клас-
сификации Accordion и интегральный индекс тяже-
сти осложнений универсальны, позволяют оценить 
и сравнить безопасность тех или иных видов опера-
тивного лечения острого холецистита и применяемых 
хирургических схем, а также (при наличии достаточ-
ного объема данных) прогнозировать результаты ис-
пользования различных комбинаций вмешательств. 
Трехкомпонентная тактика хирургического лечения 
острого холецистита легкой и средней степеней тя-
жести с использованием ЛХЭ в качестве основного 
метода лечения, МХЭ – метода резерва и конверсии 
и ОХЭ – как метода резерва и конверсии 2-го эшело-
на позволяет сократить потребности в лапаротомных 
операция с 48,8 до 9,4  %, существенно снизить ча-
стоту и суммарную тяжесть осложнений.
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Проведен анализ эффективности различных способов диссекции паренхимы и обработки раневой поверхности 
печени при ее анатомических резекциях у 65 пациентов: «метод Келли» – первая группа (29 больных), применение 
аппаратов ENSEAL – вторая группа (20 больных) и Sonicision – третья группа (16 больных). Для обработки раневой 
поверхности печени использовали в различных сочетаниях монополярную и аргонно-плазменную коагуляцию, а так-


