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І. Цель (общая): Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику хронического и острого холецистита. Владеть принципами консервативного лечения, знать показания к оперативному вмешательству и методы выполнения операций. Знать осложнения острого холецистита, их клиническую и лабораторную симптоматику, уметь определить лечебную тактику.
ІІ. Конкретная цель:
	а) Уметь:
	б) Исходный уровень знаний и умений

	1. Собирать жалобы, анамнестические данные, определять основные клинические симптомы хронического и острого холецистита.
	1. Знать анатомо-физиологические особенности желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков (кафедры: анатомии, топографической анатомии и оперативной хирургии, физиологии, терапии пропедевтики).

2. Знать основные симптомы острого холецистита: симптомы Кера, Мерфи, Мюсси, Ортнера, Боаса, симтомы раздражения брюшины.

	2. Сформулировать и обосновать клинический диагноз.
	2. Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику хронического и острого холецистита (кафедры: патологической физиологии, патологической анатомии, микробиологии, терапии пропедевтики).

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3. Оценить данные клинического, лабораторного, рентгенологического, ультразвукового обследований,  данные компьютерной томографии, холангиографии, эндоскопического обследований больного (кафедры: терапии пропедевтики, рентгенология, кабинет функциональной диагностики).

	4. Обосновать показания к консервативному лечению и его методы.
	4. Знать механизм действия: обезболивающих средств, спазмолитиков, антибиотиков, витаминов, гепатопротекторов; принципы дезинтоксикационной и десенсибилизирующей, противовоспалительной терапии (кафедры: фармакологии, топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии).

	5. Обосновать показания к оперативному лечению.
	5. Знать показания к операции, подготовку больных к операции, методы оперативных вмешательств, показания к лапароскопической холецистэктомии, показания и методы дренирования общего желчного протока, виды и показания к миниинвазивным ендоскопическим оперативным вмешательствам (кафедры: топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии, фармакологии).

	6. Практические навыки.
	6. Расшифровать рентгенограммы, результаты ультразвукового исследования печенки и желчных протоков, данные компьютерной томографии (в т.ч. 3D холангископии) функциональных проб печенки (кафедры: терапии пропедевтики, рентгенология, кабинет функциональной диагностики).


ІІІ. Программа самостоятельной подготовки студентов.
	А. Учебные задания
	Б. Конкретизация задания

	1. Уметь распознать основные признаки хронического и острого холецистита.
	1.1. Жалобы больного

1.2. Анамнез

1.3. Данные осмотра

1.4. Пальпаторное, перкуторное и аускультативное обследование.

1.5. Данные лабораторного, инструментального, рентгенологического и аппаратного методов обследований.

	2. Формулировка клинического диагноза.
	2.1. Знать классификацию хронического и острого холецистита, осложнений холецистита

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3.1. Знать клинику язвенной болезни желудка и ДПК и их осложнений, острого и хронического панкреатита, острого и хронического аппендицита, правостороннего плеврита, пневмонии.

	4. Диагностировать осложнения острого и хронического холецистита.
	4.1. Желчный перитонит.

4.2. Паравезикальный инфильтрат.

4.3. Паравезикальный абсцесс.

4.4. Механическая желтуха.

4.5. Холангит.

4.6. Билиарный панкреатит.

4.7. Водянка и эмпиема желчного пузыря.

	5. Назначить консервативное лечение.
	5.1. Режим, диета.

5.2. Спазмолитики.

5.3. Обезболивающие средства.

5.4. Десенсибилизирующие.

5.5. Дезинтоксикационная терапия.

5.6. Антибактериальные препараты ( группы цефалоспоринов, фторхинолонов, аминогликозидов, антианаэробные средства, карбапенемов)
5.7. Витамины.
5.8. Иммуномодуляторы.
5.9. Антиоксидантные препараты.

5.10. Гепатотропные средства.

5.11. Физиотерапевтические средства.

	6. Определить показания к оперативному лечению.
	6.1. Абсолютные.

6.2. Относительные.

6.3. По срокам выполнения:

а) ургентные;

б) срочные;

в) отсроченные;

г) плановые.

	7. Методы операции.
	7.1. Холецистэктомия, ее виды.

7.2. Холецистостомия.

7.3. Лапароскопическая холецистэктомия.

7.4. Методы дренирования холедоха (наружу и билиодигестивные анастомозы).

7.5. Эндоскопические миниивазивные вмешательства.

7.8. Методики стентирования жёлчных протоков.

	8. Послеоперационная терапия.
	8.1. Общая.

8.2. Местная.

	9. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


Контрольные тестовые задания:

1. Какая самая частая причина возникновения острого холецистита?

А. Травма.

В. Холедохолитиаз

С. Употребление специй

D. желчнокаменная болезнь

Е. Цирроз печени

Эталон ответа: D.

2. Повышенные уровня каких биохимических показателей свидетельствует о холедохолитиазе?

А. Билирубин

В. Липаза

С Щелочная фосфатаза

D. Глюкоза

Е. Амилаза

Эталон ответа: А, С

3. Какой метод инструментальной диагностики острого холецистита является "методом выбора"?

А. Рентгенологическое обследование

В. Фиброгастродуоденоскопия

С. Компьютерная томография

D. Ультрасонография

С. Лапароскопия

Эталон ответа: D.

4. Первым этапом лечения больных с тяжелым острым холециститом осложнённым холедохолитиазом являются:

А. Лапаротомия и дренирование брюшной полости

В. Интенсивная консервативная терапия

С Холецистэктомия

D. Эндоскопическая ретроградная холангиография с литоэкстракцией

 Эталон ответа: D.

5. Выберите оптимальный объем оперативного вмешательства при остром флегмонозном холецистите:

А. Лапаротомия, дренирование брюшной полости и забрюшинного пространства

В. Гемигепатэктомия

С. Лапароскопическая холецистэктомия

D. Лапаротомная холецистэктомия с дренированием брюшной полости 

Эталон ответа:С. Типичные

IV. Задание для НИРС.
1. Причины развития послехолецистэктомического синдрома (реферат).

2. Нестандартные ситуации в хирургии желчного пузыря (реферат).
V. Острый холецистит.

В возникновении и течении острого холецистита играют роль различные факторы, основным из которых является инфекция, нарушение пассажа желчи вследствие обтурации желчных протоков камнями или слизью, их стриктура или стеноз, дуоденостаз, атония желчного пузыря, рефлюкс панкреатических ферментов в желчные пути в условиях желчной гипертензии, нарушение кровоснабжения стенки желчного пузыря и др. Определенную роль играет травматическое повреждение слизистой оболочки желчного пузыря желчными камнями.

Сейчас патогенез острого холецистита рассматривают, прежде всего, с позиций теории желчной гипертензии. Острое нарушение проходимости желчных путей вызывает нарушение кровообращения в стенке желчного пузыря с последующей ее деструкцией. Присоединение инфекции, по мнению большинства авторов, является вторичным. Поэтому во время лечения острого холецистита патогенетически обоснованной является ранняя декомпрессия желчного пузыря и желчных путей.

Классификация острого холецистита и его осложнений

Существуют несколько классификаций острого холецистита. Самой распространенной является клинико-морфологическая классификация, основанная на оценке морфологических изменений в желчном пузыре, клинического течения заболевания и его осложнений.

I. В зависимости от наличия камней выделяют холецистит:

- калькулезный; - некалькулезный.

II. По степени выраженности морфологических изменений (А. Шалимов, В.Т. Зайцев):

катаральный; -флегмонозний; -гангренозний.

III. По наличию осложнений:

-осложненный; -неосложненный.
IV. Осложнения острого холецистита:

-острая водянка желчного пузыря; -емпиема желчного пузыря; -перфорация желчного пузыря;

-перивезикальний инфильтрат или абсцесс; -обтурационная желтуха; -холедохолитиаз; гнойный холангит; -абсцес печени; острый гепатит; -острая обтурационная (конкрементом) кишечная непроходимость; 
-перитонит (местный, разлитой или общий);

-печеночно-почечная недостаточность -пилефлебит; -билиарний сепсис; -билиарно-кишечные, билио-билиарные внутренние свищи; -билиарний панкреатит.

К основным симптомам относятся:

-боль с типичной локализацией и иррадиацией; -признаки нарушения пассажа желчи и желчной гипертензии (ощущение горечи во рту, тошнота, рвота желчью, обтурационная желтуха и др.)

-признаки воспалительного процесса (повышение температуры тела до 37,5 - 38 ° С, интоксикации, боль и напряжение передней брюшной стенки в правой подреберной области, признаки раздражения брюшины и др.). Второстепенными симптомами являются потеря аппетита, недомогание, общая слабость, снижение работоспособности и тому подобное.

    Для острого холецистита характерны болевые симптомы:

симптом Кера (Kehr) - усиление боли во время глубокого вдоха при пальпации в правой подреберной области и в проекции желчного пузыря; 
симптом Мерфи - задержка дыхания при пальпации левой рукой в ​​проекции желчного пузыря. При этом руку размещают так, чтобы четыре пальца располагались на реберной дуге, а первый палец - в проекции желчного пузыря;

симптом Ортнера - болезненность при постукивание по реберной дуге ребром ладони;

симптом Образцова - появление интенсивной боли при введении правой руки в правую пидреберную область в момент вдоха;

симптом Захарьина - боль во время постукивания кончиками пальцев в классической точке Кера (место пересечения внешнего правого края прямой мышцы живота с реберной дугой);
симптом Боаса - боль при нажатии пальцем справа от VIII - X грудных позвонков;
симптом Мюсси-Георгиевского - боль при пальпации между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы (над ключицей), где проходит диафрагмальный нерв (nervus phrenicus).

По данным лабораторного исследования крови отмечают увеличение количества нейтрофилов, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, лимфоцитопения, увеличение скорости оседания эритроцитов. Проявлениями поражения печени является гипербилирубинемия, повышение активности ферментов аланин- и аспартатаминотрансферазы, цитолиз гепатоцитов. При наличии холестаза увеличивается активность щелочной фосфатазы, у-глутамилтранспептидазы, что важно, нередко с клиническим проявлением желтухи. Отмечают увеличение показателей тимоловой пробы, содержания в-глобулинов в сыворотке крови. Повышение уровня остаточного азота в сыворотке крови, а также мочевины и креатинина в динамике свидетельствует о прогрессировании почечной недостаточности.

На современном этапе развития инструментальной диагностики ведущее место в клинической практике занимает ультразвуковое исследование, его считают методом выбора. Его широкое внедрение в клинику стало революционным в билиарной хирургии. С его помощью визуализируют желчный пузырь, определяют его величину, форму, толщину стенки, наличие слоистости (признак воспалительного процесса), деформации, ширину желчных протоков, наличие в них камней, состояние окружающих тканей (перивезикальний инфильтрат, абсцесс) и смежных органов (поджелудочная железа, печень, почки) и др.
Еще более информативными, но значительно менее доступными для широкой клинической практики, являются компьютерная и магнитно-резонансная томография, с помощью которых еще четче можно определить те же признаки, что и по данным ультразвукового исследования. Их приоритетность особенно проявляется во время диагностики холангиолитиаза, патологических изменений в поджелудочной железе, внепеченочных желчных протоках.

Лечение. Наиболее распространенной тактикой сегодня являеться активно-выжидательная, целью которой является устранение воспалительного процесса и эндотоксикоза. Она включает следующие составляющие:

1. Постельный режим.

2.Ограничение питания в течение 3-5 суток с последующим назначением диеты № 5 по Певзнеру, употребление щелочных минеральных вод (Боржоми, Поляна Квасова), поскольку кислое содержимое желудка стимулирует продукцию кишечных гормонив (секретина, холецистокинина), которые способствуют активации моторной функции желчного пузыря и секреторной функции поджелудочной железы.

3. Для улучшения пассажа желчи и уменьшения интенсивности боли назначают спазмолитические препараты (но-шпу, папаверина гидрохлорид, платифиллин, атропина сульфат) внутримышечно, внутривенно инфузионно, подкожно. Атропина сульфат и платифиллин, кроме того, уменьшают секрецию поджелудочной железы.

4. Для устранения боли широко используют ненаркотические анальгезирующие средства, а также препараты комбинированного спазмолитического и анальгезирующего действия (раствор анальгина, баралгин, спазган, спазмалгон, трамал, ношпалгин и др.). Наркотические средства не желательно назначать вследствие их способности вызывать спазм мышцы - замыкателя общего желчного протока (сфинктера Одди), что способствует возникновению желчной гипертензии и нарушению пассажа панкреатического сока (при остром холецистите крайне не желательно).

5. Одним из важнейших компонентов консервативного лечения является инфузионная и симптоматическая терапия, которая предусматривает уменьшение степени тяжести интоксикации, корекцию нарушений обмена веществ и функционального состояния жизненно важных органов.

7. Антибактериальная терапия предусматривает назначение препаратов, способных накапливаться в желчи (полусинтетические пенициллины, цефалоспорины - кефзол, клафоран, фортум, зинацеф, цефтриаксон, цефобид и др.).

При деструктивных формах заболевания в связи с угрозой присоединения антибактериальной инфекции назначают метронидазол, метрагил.

8. При наличии признаков панкреатита целесообразно назначать ингибиторы протеаз (контрикал, трасилол, гордокс, сандостатин, 5-фторурацил и др.).

9. Гепатопротекторы (гептрал, эссенциале, хофитол, цитраргигин, гепарсил).

10. Холод на правую подреберную область (по 20-30 мин каждые 3-4 ч). Применение тепла недопустимо из-за угрозы прогрессирования воспалительного процесса с возникновением деструктивных изменений в желчном пузыре.

Хирургическое лечение. Оперативные вмешательства по поводу острого холецистита по срокам выполнения разделяют на:

1. Неотложные - осуществляют в сроки 2-12 ч после госпитализации при наличии признаков деструктивного холецистита, при осложнении его перфорацией, перитонитом, в случае быстропрогрессирующей интоксикации, вызванной желтухой, гнойным холангитом.

2. Срочные - выполняют в сроки 24-72 ч после госпитализации при отсутствии эффекта от консервативной терапии при прогрессировании интоксикации, появлении местных признаков перитонита, септического холангита и т. д..
3. Ранние отложенные операции - выполняют через 3-10 суток после госпитализации больным, которым была показана срочная операция, однако по тем или иным причинам не была осуществлена ​​(отказ пациента, тяжелое состояние). В 5-50% таких больных обнаруживают деструктивные формы острого холецистита.

4. Плановые - выполняют в разные сроки после выписки больных из стационара (через 1-3 мес и более).

Оперативное вмешательство по поводу острого холецистита предусматривает устранение очага острого воспаления в брюшной полости, а при нарушении пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку - восстановление проходимости желчных путей.

Операцией выбора при остром холецистите является холецистэктомия, выполнением которой ограничиваются почти у 80% больных. По методу выполнения различают субсерозную холецистектомию от шейки и от дна желчного пузыря. При невозможности субсерозного выделения желчного пузыря, плотного сращения его с печенью возможно применение атипичного метода - разреза стенки желчного пузыря, эвакуации содержимого, а затем - выделения желчного пузыря (иногда с оставлением части его стенки на печени - операция Прибрама).

В течение последнего десятилетия широко применяют лапароскопическую холецистэктомию - удаление желчного пузыря с использованием лапароскопического комплекса (операционный лапароскоп с видеокамерой и цветным видеомонитором, инсуффлятор - для введения газа в брюшную полость, комплекс для коагуляции тканей, лапароскопические инструменты).
VІ. Источник информации.
1.  Хирургические болезни / под ред. М.И. Кузина, 4-ое издание – 2016. – Москва. ГЕОТАР Медиа. – 992с.
2.  Стратегия и тактика в неотложной абдоминальной хирургии / А.И. Ковалевский – 2015. – Москва. БИНОМ. – 358с.

3.  Хирургия. Учебник. Под ред. М.П.Захараша / Винница. «Нова книга». -  2014. – 688с.
4.  Хирургия (факультетская): Учебник /М.П.Захараш, О.И.Пойда, М.Д.Кучер та ін. – К.:Медицина, 2006. – 656 с. 

5.   Хирургия: учебник /В.И.Бондарев, Р.В.Бондарев, О.О.Васильев та ін.; под ред. проф. П.Г.Кондратенка. – К.: Медицина, 2009. – 968 с.

6.  Ш. Шерлок, Дж. Дули. Заболевания печени и жёлчных путей. М.; ГЭОТАР; 1999.- 864с.
7.   Кондратенко П.Г., Васильев А.А., Элин А.Ф. и др. Экстренная хирургия желчных путей. – Донецк: Лебедь, 2005. – 434 с. 3. Клименко Г.А. Холедохолитиаз. – М.: Медицина, 2000. – 225 с.
8.  Шалимов А.А., Шалимов С.А., Ничитайло М.Ю., Доманский Б.В. Хирургия печени и желчевыводящих путей. - К.: «Здоровье», 1993. - С. 195-505..

9.  Ковальчук Л.Я., Поліщук В.М., Ничитайло М.Ю. Лапароскопическая хирургия желчных путей. - Тернополь-Ровно: «Вертекс», 1997. - 155 

 Автор: к.мед.н., ас. Ярмак О.А.
