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І. Мета (загальна): Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку, діагностику, диференційну діагностику хронічного та гострого холециститу. Володіти принципами консервативного лікування, знати покази до оперативного втручання і методи виконання операцій.

ІІ. Конкретна мета:
	а) Вміти:
	б) Вихідний рівень знань і умінь

	1. Збирати скарги, анамнестичні дані, визначати основні клінічні симптоми хронічного та гострого холециститу.
	1. Знати анатомо-фізіологічні особливості жовчного міхура і позапечінкових жовчних протоків (кафедри: анатомії, топографічної анатомії і оперативної хірургії, фізіології, пропедевтичної терапії).

	2. Сформулювати і обгрунтувати клінічний діагноз.
	2. Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку хронічного та гострого холециститу (кафедри: патологічної фізіології, патологічної анатомії, мікробіології, пропедевтичної терапії).

	3. Провести диференційну діагностику.
	3. Оцінити дані клінічного, лабораторного, рентгенологічного, ультразвукового, ендоскопічного обстежень хворого (кафедри: пропедевтичної терапії, рентгенології, кабінет функціональної діагностики).

	4. Обгрунтувати покази до консервативного лікування і його методи.
	4. Знати механізм дії: знеболюючих засобів, спазмолітиків, антибіотиків, жовчегонних, вітамінів; принципи дезінтоксикаційної і десенсибілізуючої терапії (кафедри: фармакології, топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії).

	5. Обгрунтувати покази до оперативного лікування.
	5. Знати покази до операції, підготовку хворих до операції, методи оперативних втручань, покази до ендоскопічної холецистектомії, покази та методи дренування загальної жовчної протоки (кафедри: топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії, фармакології).

	6. Практичні навички.
	6. Розшифрувати рентгенограми, результати ультразвукового дослідження печінки і жовчних протоків, функціональних проб печінки, дуоденального зондування (кафедри: пропедевтичної терапії, рентгенології, кабінет функціональної діагностики).


ІІІ. Програма самостійної підготовки студентів.
	А. Навчальні завдання
	Б. Конкретизація завдання

	1. Уміти виявити основні ознаки хронічного та гострого холециститу.
	1.1. Скарги хворого

1.2. Анамнез

1.3. Дані огляду

1.4. Пальпаторне, перкуторне та аускультативне обстеження.

1.5. Дані лабораторного, інструментального, рентгенологічного та апаратного методів обстежень.

	2. Формулювання клінічного діагнозу.
	2.1. Знати класифікацію хронічного та гострого холециститу.

	3. Провести диференційну діагностику.
	3.1. Знати клініку виразкової хвороби шлунку і ДПК і їх ускладнень, гострого та хронічного панкреатиту, гострого та хронічного апендициту, правобічного плевриту, пневмонії.

	4. Діагностувати ускладнення гострого та хронічного холециститу.
	4.1. Жовчний перитоніт.

4.2. Параміхуровий інфільтрат.

4.3. Параміхуровий абсцес.

4.4. Механічна жовтяниця.

4.5. Холангіт.

4.6. Панкреатит.

4.7. Водянка і емпієма жовчного міхура.

	5. Призначити консервативне лікування.
	5.1. Режим, дієта.

5.2. Спазмолітики.

5.3. Знеболюючі засоби.

5.4. Десенсибілізуючі.

5.5. Дезінтоксикаційна терапія.

5.6. Антибактеріальні препарати.

5.7. Вітаміни.

5.8. Імуномодулятори.

5.9. Фізіотерапевтичні засоби.

	6. Визначити покази до оперативного лікування.
	6.1. Абсолютні.

6.2. Відносні.

6.3. По строкам виконання:

а) ургентні;

б) термінові;

в) відстрочені;

г) планові.

	7. Методи операції.
	7.1. Холецистектомія, її види.

7.2. Холецистостомія.

7.3. Лапароскопічна холецистектомія.

7.4. Методи дренування холедоха (назовні та біліодигестивні анастомози).

	8. Післяопераційна терапія.
	8.1. Загальна.
8.2. Місцева.

	9. Вирішувати тестові завдання, клінічні задачі.
	


IV. Завдання для НДРС.
1. Причини розвитку післяхолецистектомічного синдрому (реферат).

2. Нестандартні ситуації в хірургії жовчного міхура (реферат).

V. Гострий холецистит.

У виникненні та перебігу гострого холециститу відіграють роль різні чин​ники, провідними з яких є інфекція, порушення пасажу жовчі внаслідок обтурації жовчних проток каменями або слизом, їх стриктура або стеноз, дуоденостаз, атонія жовчного міхура, рефлюкс панкреатичних ферментів у жовчні шляхи в умовах жовчної гіпертензії, порушення кровопостачання стінки жовч​ного міхура та ін. Певну роль відіграє травматичне пошкодження слизової оболонки жовчного міхура жовчними каменями.
Нині патогенез гострого холециститу розглядають, насамперед, з позицій теорії жовчної гіпертензії. Гостре порушення прохідності жовчних шляхів спричинює порушення кровообігу в стінці жовчного міхура з подальшою її деструкцією. Приєднання інфекції, на думку більшості авторів, є вторинним. Тому під час лікування гострого холециститу патогенетично обґрунтованою є рання декомпресія жовчного міхура і жовчних шляхів.
Класифікація гострого холециститу і його ускладнень
Існують декілька класифікацій гострого холециститу. Найпоширенішою є клініко-морфологічна класифікація, яка базується на оцінці морфологічних змін у жовчному міхурі, клінічного перебігу захворювання і його ускладнень. 
І. Залежно від наявності каменів виділяють холецистит:
—  калькульозний; —  некалькульозний.
II. За ступенем вираженості морфологічних змін (О.О. Шалімов, В.Т. Зайцев):
—катаральний; —флегмонозний; —гангренозний.
III.   За наявністю ускладнень:
—неускладнений; —ускладнений.
IV.   Ускладнення гострого холециститу:
—гостра водянка жовчного міхура;
—емпієма жовчного міхура; —перфорація жовчного міхура;
—перивезикальний інфільтрат або абсцес; —обтураційна жовтяниця;
—холедохолітіаз; —гнійний холангіт; —абсцес печінки;
—гострий гепатит; —гостра обтураційна (конкрементна) кишкова непрохідність; 
—перитоніт (місцевий, розлитий або загальний);
—печінково-ниркова недостатність; —пілефлебіт; —біліарний сепсис;
—біліарно-кишкові, біліо-біліарні внутрішні нориці; —біліарний панкреатит.
До основних симптомів належать:
—біль з типовою локалізацією та іррадіацією;
—ознаки порушення пасажу жовчі й жовчної гіпертензії (відчуття гіркоти в роті, нудота, блювання жовчю, обтураційна жовтяниця та ін.);
—ознаки запального процесу (підвищення температури тіла до 37,5 - 38 °С, інтоксикація, біль і напруження передньої черевної стінки в правій під​ребровій ділянці, ознаки подразнення очеревини та ін.).

Другорядними симптомами є втрата апетиту, нездужання, загальна слаб​кість, зниження працездатності тощо.

    Для гострого холециститу характерні больові симптоми:
—симптом Кера (Kehr) — посилення болю під час глибокого вдиху під час пальпації у правій підребровій ділянці і в проекції жовчного міхура;
—симптом Мерфі — затримка дихання під час пальпації лівою рукою у проекції жовчного міхура. При цьому руку розміщують так, щоб чотири пальці розташовувались на ребровій дузі, а перший палець — у проекції жовчного міхура;
—симптом Ортнера — болючість під час постукування по ребровій дузі ребром долоні;
—симптом Образцова — поява інтенсивного болю під час введення правої руки в праву підреброву ділянку в момент вдиху;
—симптом Захар'їна — біль під час постукування кінчиками пальців у класичній точці Кера (місце перетинання зовнішнього правого краю прямого м'яза живота з ребровою дугою);
—симптом Боаса — біль під час натискання пальцем праворуч від VIII - X грудних хребців;
—симптом Мюссі—Георгієвського — біль під час пальпації між ніжками правого груднино-ключично-соскоподібного м'яза (над ключицею), де проходить діафрагмальний нерв (nervus phrenicus).
За даними лабораторного дослідження крові відзначають збільшення кіль​кості нейтрофільних гранулоцитів, зрушення лейкоцитарної формули вліво, лімфоцитопенію, збільшення швидкості осідання еритроцитів. Проявами ура​ження печінки є гіпербілірубінемія, підвищення активності ферментів ала​нін- та аспартатамінотрансферази, цитоліз гепатоцитів. За наявності холестазу збільшується активність лужної фосфатази, у-глутамілтранспептидази, що є важливим, нерідко доклінічним проявом жовтяниці. Відзначають збільшен​ня показників тимолової проби, вмісту у-глобулінів у сироватці крові. Підви​щення рівня залишкового азоту в сироватці крові, а також сечовини і креатиніну в динаміці свідчить про прогресування ниркової недостатності.
На сучасному етапі розвитку інструментальної діагностики провідне міс​це в клінічній практиці посідає ультразвукове дослідження, яке вважають ме​тодом вибору. Його широке впровадження у клініку стало революційним у біліарній хірургії. За його допомогою візуалізують жовчний міхур, визначають його величину, форму, товщину стінки, наявність шаруватості (ознака запаль​ного процесу), деформації, ширину жовчних проток, наявність у них каменів, стан прилеглих тканин (перивезикальний інфільтрат, абсцес) та суміжних орга​нів (підшлункова залоза, печінка, нирки) та ін..
Ще більш інформативними, але значно менш доступними для широкої клінічної практики, є комп'ютерна та магнітно-резонансна томографія, за до​помогою яких ще чіткіше можна визначити ті самі ознаки, що й за даними ультразвукового дослідження. їх пріоритетність особливо проявляється під час діагностики холангіолітіазу, патологічних змін у підшлунковій залозі, позапечінкових жовчних протоках.

Лікування. Найбільш поширеною тактикою сьогодні є актив​но-вичікувальна, метою якої є усунення запального процесу й ендотоксикозу. Вона включає такі складові:
1. Ліжковий режим.
2.Обмеження харчування протягом 3—5 діб з подальшим призначенням дієти № 5 за Певзнером, вживання лужних мінеральних вод (боржомі, поляна квасова), оскільки кислий вміст шлунка стимулює продукцію кишкових гор​монів (секретину, холецистокініну), які сприяють активації моторної функції жовчного міхура і секреторної функції підшлункової залози.
3. Для покращення пасажу жовчі і зменшення інтенсивності болю призначають спазмолітичні препарати (но-шпу, папаверину гідрохлорид, платифілін, атропіну сульфат) внутрішньом'язово, внутрішньовенно інфузійно, підшкірно. Атропіну сульфат і платифілін, крім того, зменшують секрецію підшлункової залози.
4. Для усунення болю широко використовують ненаркотичні аналгетичні засоби, а також препарати комбінованої спазмолітичної та аналгетичної дії (розчин анальгіну, баралгін, спазган, спазмалгон, трамал, ношпалгін й ін.). Наркотичні засоби не бажано призначати через їх здатність спричиняти спазм м'яза — замикача спільної жовчної протоки (сфінктера Одді), що сприяє виникненню жовчної гіпертензії і порушенню пасажу панкреатичного соку (при гострому холециститі вкрай не бажано).
5. Одним із найважливіших компонентів консервативного лікування є інфузійна і симптоматична терапія, яка передбачає зменшення ступеня тяжкості інтоксикації, корекцію порушень обміну речовин і функціонального стану життєво важливих органів. 
7.  Антибактеріальна терапія передбачає призначення препаратів, здатних накопичуватися у жовчі (напівсинтетичні пеніциліни, цефалоспорини — кефзол, клафоран, фортум, зинацеф, цефтріаксон, цефобід та ін.).
При деструктивних формах захворювання у зв'язку із загрозою приєднан​ня анаеробної інфекції призначають метронідазол, метрагіл.
8. За наявності ознак панкреатиту доцільно призначати інгібітори протеаз (контрикал, трасилол, гордокс, сандостатин, 5-фторурацил та ін.).
9. Гепатопротектори (гептрал, есенціале, хофітол, цитраргігін, гепарсил).
10. Холод на праву підреброву ділянку (по 20—30 хв кожні 3—4 год). Застосування тепла неприпустиме через загрозу прогресування запального процесу з виникненням деструктивних змін у жовчному міхурі.

Хірургічне лікування.  Оперативні втручання з приводу гострого холецисти​ту за термінами виконання розділяють на:
1. Невідкладні — здійснюють у терміни 2—12 год після госпіталізації за наявності ознак деструктивного холециститу, при ускладненні його перфорацією, перитонітом, у разі швидкопрогресуючої інтоксикації, спричиненої жовтяницею, гнійним холангітом.
2. Термінові — виконують у терміни 24—72 год після госпіталізації за відсутності ефекту від консервативної терапії при прогресуванні інтоксикації, появі місцевих ознак перитоніту, септичного холангіту тощо. 
3.  Ранні відкладені операції — виконують через 3—10 діб після госпіталізації хворим, яким була показана термінова операція, проте з тих чи інших причин не була здійснена (відмова пацієнта, тяжкий стан). У 5—50 % таких хворих виявляють деструктивні форми гострого холециститу.
4.  Планові — виконують у різні терміни після виписування хворих зі стаціонару (через 1—3 міс і більше). 
Оперативне втручання з приводу гострого холециститу передбачає усунення вогнища гострого запалення у черевній порожнині, а при порушенні пасажу жовчі у дванадцятипалу кишку — відновлення прохідності жовчних шляхів.
Операцією вибору при гострому холециститі є холецистектомія, виконан​ням якої обмежуються майже у 80 % хворих. За методом виконання розрізняють субсерозну холецистектомію від шийки і від дна жовчного міхура. За неможливості субсерозного виділення жовчного міхура, щільного зрощен​ня його з печінкою можливе застосування атипового методу — розрізу стінки жовчного міхура, евакуація вмісту, а потім — виділення жовчного міхура (іно​ді із залишенням частини його стінки на печінці — операція Прибрама).
Упродовж останнього десятиріччя широко застосовують лапароскопічну холецистектомію — видалення жовчного міхура з використанням лапароскопічного комплексу (операційний лапароскоп з відеокамерою і кольоровим відео-монітором, інсуфлятор — для подання газу в черевну порожнину, комплекс для коагуляції тканин, лапароскопічні інструменти).
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