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ВРАХУВАННЯ МОРФО-ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ЗМІН У СКЛАДОВИХ 
ТРИКУТНИКА КАЛО ПРИ ГОСТРОМУ ХОЛЕЦИСТИТІ 
ТА ЇХ ВПЛИВ НА ОСОБЛИВОСТІ ТЕХНІКИ ВИКОНАННЯ 
ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Резюме. При гострому холециститі динаміка запального процесу в гепатобіліарній ділянці швидко на-
буває небезпечного прояву інфільтративно- запального характеру. Такі зміни в межах трикутника Кало 
зумовлюють збільшення ризику суб- та післяопераційних ускладнень.
Мета дослідження: дослідити особливості впливу анатомічних змін у ділянці трикутника Кало при го-
строму деструктивному холециститі та визначити оптимальний перелік оперативно- технічних заходів 
при виконанні холецистектомії.
Матеріал і методи. З 2018 по 2023 рр. у хірургічному відділенні Сторожинецької багатопрофільної лі-
карні інтенсивного лікування провели дослідження 89 (100 %) хворих, які були прооперовані з приво-
ду гострого холециститу.
Результати. У процесі лікування та обстеження було вивчено вплив запального процесу при гострому 
холециститі на характер анатомічних змін у межах трикутника Кало. З метою уникнення субоперацій-
них ускладнень при виконанні лапароскопічної холецистектомії, визначили 18 покрокових оперативно- 
технічних заходів, які слугували критеріями безпечного виконання лапароскопічної холецистектомії 
при гострому холециститі. Встановлено, що оптимальний для хронічного холециститу варіант виконан-
ня лапароскопічної холецистектомії за методикою Стівена Стразберга (1992 р.), Gary G. Wind (1999 р.), 
при деструктивних змінах у ділянці трикутника Кало, поступається більш практичній за таких обста-
вин методиці «хобот слона». Субопераційне врахування покрокового виконання визначених тактико- 
лікувальних заходів, надає можливість уникнути післяопераційних ускладнень у всіх прооперованих 
хворих (89 100 %). Дотримання таких технічних прийомів при виконанні лапароскопічної холецистек-
томії, формує умови для ефективного її виконання, як при хронічному, так й гострому холециститі.
Висновки. Виконання лапароскопічної холецистектомії з урахуванням анатомічних орієнтирів від-
повідно до рекомендацій з виконання «безпечної холецистектомії» за Стівеном Стразбергом (1992, 
1995 р. – SVS), є ефективною складовою успіху досконалого виконання лапароскопічної холецистек-
томії при хронічному холециститі та за умови активації гострого запального процесу на початковому 
етапі формування запального процесу в жовчному міхурі. При гострому деструктивному холециститі 
з формуванням інфільтрату в межах трикутника Кало, більш оптимальною було виконання лапароско-
пічної холецистектомії за методикою «хобот слона».
Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, трикутник Кало, гострий та хронічний холецистит.

В Україні 15-20 % госпіталізованих у хірур-
гічний стаціонар – це пацієнти з гострим запален-
ням жовчного міхура. Від 48 до 50 % з них станов-
лять хворі у віці 60-70 років [1-3]. При гострому 
холециститі динаміка запального процесу в гепа-
тобіліарній ділянці швидко набуває небезпечного 
прояву інфільтративно- запального характеру. Такі 

зміни в межах трикутника Кало зумовлюють збіль-
шення ризику суб- та післяопераційних усклад-
нень [2, 4]. Зазначений факт вимагає чіткої дифе-
ренціації критеріїв вибору тактико- лікувальних 
заходів та врахування субопераційних анатомічних 
особливостей для безпечного виконання операцій-
ного втручання [1-3, 5].
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Мета дослідження: дослідити особливості 
впливу патоморфологічних змін у межах трикутни-
ка Кало при гострому деструктивному холециститі 
та визначити оптимальний перелік критеріїв вико-
нання безпечної холецистектомії.

Матеріал і методи. З 2018 по 2023 рр. у хірур-
гічному відділенні Сторожинецької багатопрофільної 

лікарні інтенсивного лікування проведено досліджен-
ня 89 (100 %) хворих, які були прооперовані з приво-
ду гострого холециститу. Діагноз підтверджувався 
клінічно, лабораторно, інструментальними метода-
ми, інтраопераційним обстеженням та гістологічним 
дослідженням видалених препаратів. Обстежено 28 
(31,46 %) чоловіків та 61 (68,5 %) жінку (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл хворих за кількістю та статтю

Група хворих Кількість чоловіків Кількість жінок Загальна кількість хворих (n)
Досліджувані хворі 29 (32,58 %) 60 (67,41 %) 89 (100 %)

Середній вік хворих становив 56±3,3 років 
(табл. 2). Співвідношення кількості чоловіків до 
жінок становило 1:2. До 30-річного віку було про-
оперовано 4-и хворих (4,49 %). За кількісним та ві-
ковим складом суттєву перевагу мали прооперовані 
лапароскопічно – 77 хворих (86,5 %) та 12 хворих 
(13,48 %) – відкритим способом (див. табл. 1, 2). 
Аналіз проведеного спостереження свідчив, що 
найбільш імовірний час госпіталізації становив 
51±26 год (від 24 до 78 год) з перевагою хворих 
віком 60-74 років (50 хворих – 56,17 %). З ураху-
ванням особливостей прояву захворювання та су-
путньої патології, всім хворим упродовж 12-24 го-
дин проводили передопераційну підготовку. При 
деструктивному процесі в жовчному міхурі, опе-
раційне лікування виконувалось до 12 години з мо-
менту їх госпіталізації. Після 4-5 доби тривалості 

захворювання з формуванням інфільтративного 
процесу, проводили комплексну антибактеріаль-
ну терапію з наступним індивідуальним встанов-
ленням показань до операційного втручання [4]. 
За умови прояву гнійно- запального процесу в гепа-
тобіліарній ділянці з ознаками перитоніту, пріори-
тетом було виконання холецистектомії «відкритим 
способом» із залученням у хірургічну бригаду дос-
відчених хірургів. До переліку протипоказань вико-
нання лапароскопічної холецистектомії відносили: 
хронічну дуоденальну непрохідність, гангренозно- 
перфоративний холецистит, розлитий перито-
ніт. У таких випадках операцію виконували лише 
«відкритим способом». При лапароскопічній холе-
цистектомії за умов формування інфільтративного 
процесу виконували пункційну декомпресію жовч-
ного міхура з аспірацією його рідинного вмісту.

Таблиця 2
Розподіл хворих обох груп за віком

N Група хворих
Розподіл за віком

Вік (М±m)18-44 років 45-59 років 60-74 років 75-90 років
Всього

89 хворих (100 %)
4

(4,49 %)
24

(26,96 %)
61

(68,12 %) - 56±3,3

При виконанні лапароскопічної холецистек-
томії ретельно та покроково проводили дисекцію 
елементів трикутника Кало з ідентифікацією його 
складових. Для вилучення деструктивно зміненого 
жовчного міхура використовували допоміжні тех-
нічні засоби, що унеможливлювали попадання ін-
фікованих біологічних складових в черевну порож-
нину та операційну рану (контейнер, адаптовані для 
лапароскопічного доступу ранорозширювачі або 
оперативно- технічні прийоми: екстракорпоральне 
видалення вмісту з контейнера завдяки вилучен-
ню конкрементів затискачем Люєра, розширенням 
та ретракцією параумбілікального доступу, засто-
суванню аспіраційних пристроїв). Субопераційно 
враховували анатомічні орієнтири згідно з реко-
мендаціями виконання «безпечної холецистекто-

мії», впровадженої Стівеном Стразбергом (1992, 
1995 рр. – SVS) та Гері Дж. Віном (1999 р) [6, 7]. 
Основний перелік виникаючих технічних трудно-
щів при виконанні холецистектомія в обстежених 
пацієнтів на гострий калькульозний холецистит був 
зумовлений з склеротичними змінами в жовчному 
міхурі та інфільтративним процесом в ділянці три-
кутника Кало, таблиця 3.

Різновиди операційного втручання при го-
строму холециститі наведені в таблиці 4.

При операційному втручанні проводили такі 
тактико- лікувальні заходи:

1. Лапароскопічну холецистектомію викону-
вали якнайшвидше, до формування запальних ін-
фільтративних чи визначених склеротичних змін 
у ділянці розташування жовчного міхура (рис. 1).
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Таблиця 3
Причини технічних труднощів при виконанні холецистектомії в обстежених пацієнтів на 

гострий калькульозний холецистит

Причина І група
(n=12)

ІІ група
(n=77)

Склерозований жовчний міхур 3 (4,23 %) 3 (4,23 %)
Інфільтрат у ділянці тіла жовчного міхура 4 (4,49 %) 42 (47,19 %)
Інфільтрат у ділянці шийки жовчного міхура 2 (2,24 %) 15 (16,85 %)
Виражені інфільтративні зміни стінки жовчного міхура 2 (2,24 %) 5 (5,61 %)
Інтраопераційна перфорація жовчного міхура 0 (%) 3 (3,37 %)
Кровотеча з ложа жовчного міхура 1 (1,12 %) 2 (2,24 %)
Кровотеча з міхурової артерії 0 (%) 0 (%)
Інтрапечінкове розміщення жовчного міхура 0 (%) 4 (4,49 %)

Таблиця 4
Операційні втручання, виконані у хворих на гострий калькульозний холецистит

Операція
Холецистектомія 

відкритим способом 
(n=12)

Лапароскопічна 
холецистектомія

(n= 77)

Всього
(n=89)

ХЕВС – відкритим способом 9 (11,11 %) 0 (%) 9 (11,11 %)
ЛХЕ – лапароскопічна 0 (%) 71 (79,77 %) 71 (79,77 %)
Конверсія + ХЕ 0 (%) 3 (3,37 %) 3 (3,37 %)
ЛХЕ + видалення конкремента із СЖП 0 (%) 0 (%) 0 (%)
ЕПСТ + ЛХЕ 0 (%) 1 (1,12 %) 1 (1,12 %)
ЛХЕ + ЕПСТ 0 (%) 2 (2,24 %) 2 (2,24 %)
ХЕВС + ревізія ЗЖП 3 (3,37 %) 0 (%) 3 (3,37 %)
Всього 12 (13,48 %) 77 (86,51 %) 89 (100 %)
ХЕВС – холецистектомія відкритим способом;
ЛХЕ – лапароскопічна холецистектомія;
ХЕ – холецистектомія;
СЖП – спільна жовчна протока;
ЕПСТ – ендоскопічна папілосфінктеротомія

Рис 1. Морфологічні ознаки склеротичних змін стінки жовчного міхура
2. Оцінювали характер запальних змін у ді-

лянці жовчного міхура для визначення анатомічних 
особливостей у межах трикутника Кало (рис. 2, 3).

3. Враховували особливості анатомічних 
змін, що зумовлені запальним процесом у верхньо- 
горизонтальній ділянці дванадцятипалої кишки, 
печінково- дванадцятикишковій зв’язці, воротар-
ній частині шлунка та в наближеній до жовчного 
міхура ділянці поперечної ободової кишки.

4. Перед вирішенням послідовності прове-
дення етапу дисекції та з урахуванням запальних 

змін жовчного міхура здійснювали орієнтацію 
на: розташування вирізки Рев’єра; враховували 
стан верхньо- горизонтальної ділянки дванадця-
типалої кишки; розміщення круглої зв’язки пе-
чінки та наближеної до жовчного міхура части-
ни передньої стінки поперечної ободової кишки 
(див. рис. 2).

5. Субопераційно підтверджували, що тільки 
дві структури поєднуються з шийкою жовчного мі-
хура: жовчноміхурова артерія та міхурова протока 
(рис. 2 Г, 2 Д; рис. 3 e, f).
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Рис. 2. Субопераційні етапи роздільної дисекції елементів трикутника Кало за методикою «безпечної 
холецистектомії» за Стівеном Стразбергом (1992, 1995 рр. – SVS) та Гері Дж. Віном (1999 р.): 

2 А – ідентифікація розташування міхурової протоки та жовчноміхурової артеріії; 2 Б, В. – дисекція 
в ділянці міхурової протоки у спрямуванні до нижньо- латеральної ділянки та доверху; 2 Г, Д – роздільне 

виділення міхурової протоки та жовчноміхурової артеріії; 2 Ж – роздільне кліпування міхурової протоки та 
жовчноміхурової артерії

6. Звертали увагу на особливості розташуван-
ня лімфатичного вузла в ділянці шийки жовчного 
міхура, оскільки за ним часто розташована жовч-
номіхурова артерія (рис. 2, А-В).

7. За участю досвідченого хірурга визначали 
найбільш оптимальний варіант проведення дис-
екції шийки жовчного міхура, з пріоритетом вико-
нання вищезазначеного етапу – починаючи її «зни-
зу і доверху» у нижній латеральній ділянці шийки 
жовчного міхура (рис. 3).

8. Проводили мобілізацію нижньої части-
ни ложа жовчного міхура по бічному її краю 
(рис. 3 b, c, d).

9. Після звільнення елементів трикутни-
ка Кало від інфільтративних та спайкових скла-
дових, акцентували увагу на етапі роздільного 
кліпування артерії та протоки жовчного міхура 
(рис. 2 Ж; 3 e, f).

10. За умови неможливості роздільного ви-
ділення елементів трикутника Кало при деструк-
тивному холециститі, виконували холецистектомію 
за методикою «хобот слона» та враховували ризик 
підвищеної вірогідності можливого ушкодження 
спільної жовчної протоки.

11. Повне звільнення від прилеглих тканин 
міхурової протоки та жовчноміхурової артерії є 

запорукою виконання безпечного варіанту лапа-
роскопічної холецистектомії, що найчастіше ви-
конувалось при операційному втручанні у хворих 
на хронічний холецистит до 48 год від початку ак-
тивації запального процесу, переважно у пацієнтів 
у віці до 45 років (див. рис. 1).

12. При ознаках інфільтративних змін, для 
зменшення ризику неспроможності чи злітан-
ня кліпси з анатомічних структур накладали дві 
кліпси у дистальному спрямуванні та по одній – 
у проксимальному (на жовчноміхурову артерію та 
міхурову протоку). За умови збереження анато-
мічних змін зазначених структур та можливості 
формування довгої кукси при пересіченні міхуро-
вої протоки та жовчноміхурової артерії, наклада-
ли по одній кліпсі дистально та проксимально 
(рис. 2 Ж).

13. Після етапу коагуляції ложа жовчного мі-
хура (згори донизу) виконували дренування підпе-
чінкового простору з виведенням дренажу через 
окремий боковий контрапертурний доступ у пра-
вому підребер’ї.

14. Накопичену рідину: кров, промивний роз-
чин, жовч, запальний ексудат, субопераційно вилу-
чали методом вакуумної аспірації через централь-
ний порт в надчеревній ділянці.
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Рис. 3. Субопераційні анатомічні орієнтири згідно з рекомендаціями виконання «безпечної холецистектомії» 
та дисекція нижньої, бічної ділянки жовчного міхура: 3 (а) – виконана пункційна декомпресія жовчного 
міхура з аспірацією його рідинного вмісту; 3 (b, c, d.) – пріоритетна ділянка дисекції жовчного міхура; 

3 (e, f) – завершена двобічна дисекція елементів трикутника Кало вище вирізки Рев’єра

15. Поєднана робота у складі бригади хірур-
гів, що володіють методикою лапароскопічного 
втручання і досвідченого фахівця, який досконало 
володіє традиційною «відкритою» методикою ви-
конання холецистектомії, надає можливість своє-
часного виконання конверсії, що суттєво знижує 
тривалість та ризик операційного втручання.

16. При виділенні жовчноміхурової артерії 
орієнтувалися на її топографію та морфологічні 
зміни в ділянці лімфатичного вузла, розміщеного 
біля шийки жовчного міхура. Ретельна пошарова 
дисекція у спрямуванні «згори вниз», надає мож-
ливість виконання найбільш безпечного варіанту 
виділення цієї ділянки з мінімальним ризиком уш-
кодження жовчноміхурової артерії та інших скла-
дових трикутника Кало.

17. Перед вилученням жовчного міхура з че-
ревної порожнини, його поміщали у контейнер 
та видаляли через доступ у параумбілікальній 
ділянці.

18. При деструктивних змінах у ділянці три-
кутника Кало, оптимальний для виконання варі-
ант лапароскопічної холецистектомії для хронічно-
го холециститу за методикою Стівена Стразберга 
(1992 р.), Gary G. Wind (1999 р.) на нашу думку, 

поступається більш практичній за таких обставин 
методиці «хобот слона».

19. Мінімізацію ймовірності виникнення су-
бопераційних ускладнень досягали завдяки за-
лученню досвідченого хірурга- консультанта, що 
дозволило успішно виконати 89 (100 %) холе-
цистектомій без летальних випадків та ускладнень.

Результати виконаних нами лапароскопічних 
холецистектомій при І-му та ІІ-му (середньому) 
ступені тяжкості перебігу гострого холецисти-
ту (за Міжнародною класифікацією) сформували 
кількісну перевагу в пріоритеті вибору лапароско-
пічного способу операційного втручання. Однак, 
за умови прояву гнійно- запального процесу в гепа-
тобіліарній ділянці, пріорітетом є виконання холе-
цистектомії «відкритим способом», із залученням 
у операційну бригаду досвідчених хірургів. Такий 
варіант холецистектомії доцільно виконувати пере-
важно при тяжкому перебігу гострого холециститу 
(ІІІ ст. розвитку патологічного процесу) з виявле-
ним на доопераційному етапі гнійно- некротичним 
процесом у гепатобіліарній ділянці та за умови 
перитоніту.

Протипоказанням до виконання лапароско-
пічної холецистектомії є: хронічна дуоденальна 
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непрохідність, гангренозно- перфоративний холе-
цистит, розлитий перитоніт. Врахування особли-
востей хірургічної тактики лікування гострого 
холециститу підтверджує необхідність її дифе-
ренційованого визначення на підставі вже опра-
цьованих тактико- лікувальних рекомендацій, ефек-
тивність яких засвідчена накопиченим досвідом 
міжнародної школи хірургів [8-12] та підтверджена 
нашими клінічними результатами.

Висновки. 1. Лапароскопічну холецистек-
томію в сучасних умовах виконують як при хро-
нічному, так і гострому холециститі. 2. Найбільш 
оптимальним терміном виконання операційного 
втручання «лапароскопічна холецистектомія» є 
перші дві доби від початку активації запального 
процесу в жовчному міхурі. 3. Виконання лапаро-

скопічної холецистектомії з урахуванням анато-
мічних орієнтирів згідно з рекомендаціями з ви-
конання «безпечної холецистектомії» за Стівеном 
Стразбергом (1992, 1995 р. – SVS), є ефективною 
складовою успіху досконалого виконання лапаро-
скопічної холецистектомії при хронічному холе-
циститі та за умови активації гострого запального 
процесу на початковому етапі формування запаль-
ного процесу в жовчному міхурі. 4. При гострому 
деструктивному холециститі практичну перевагу 
має методика «хобот слона».

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується удосконалення оперативно- 
технічних заходів щодо виконання холецистектомії 
за умов лікування та профілактики ускладнених 
форм холециститів.
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TAKING INTO ACCOUNT THE MORPHO-FUNCTIONAL CHANGES IN THE 
COMPONENTS OF THE TRIANGLE OF CALLO IN ACUTE CHOLECYSTITIS AND THEIR 
INFLUENCE ON THE FEATURES OF THE LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
Abstract. At the acute cholecystitis of loud speaker of infl ammatory process in a hepatobiliary one quickly 
acquires the dangerous display of the infi ltration-used for setting fi re character. Such changes in the zone of 
triangle of Callot’s predetermine the increase of risk of sub- and postoperative complications.
Research aim: to learn the features of infl uence of anatomic changes in the zone of triangle of Callot’s at 
a sharp destructive cholecystitis and to defi ne the optimal list of operative- technic’s assures at implementation 
of cholecystectomy.
Material and methods. From 2018 to 2023, in the surgical department of the Storozhynets Multidisciplinary 
Hospital for Intensive Care studied 89 (100 %) patients who were operated on for acute cholecystitis.
Resalts. In the course of treatment and examination, the infl uence of the infl ammatory process in acute 
cholecystitis on the nature of anatomical changes in the area of the Callot’s triangle was studied. In order to avoid 
suboperative complications during laparoscopic cholecystectomy, 18 step-by-step operational and technical 
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measures were identifi ed, which served as criteria for the safe performance of laparoscopic cholecystectomy 
in acute cholecystitis. It was established that the optimal variant of laparoscopic cholecystectomy for chronic 
cholecystitis according to the method of Stephen Strasberg (1992), Gary G. Wind (1999), in case of destructive 
changes in the area of the Callot’s triangle, is inferior to the «elephant trunk» method, which is more practical 
in such circumstances.
Conclusion. Suboperative consideration of the step-by-step implementation of certain tactical and therapeutic 
measures made it possible to avoid postoperative complications in all operated patients 89 (100 %). Observance 
of such techniques during laparoscopic cholecystectomy creates conditions for its eff ective implementation, 
both in chronic and acute cholecystitis.
Key words: laparoscopic cholecystectomy, Callo’s triangle, acute and chronic cholecystitis.
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