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(57) Спосіб перев’язки міхурової протоки при хо-
лецистектомії, який включає виділення міхурової 
протоки, її циркулярну скелетизацію, перев’язку та 
пересічення, який відрізняється тим, що цирку-
лярну скелетизацію міхурової протоки виконують 
тільки з боку жовчного міхура до рівня її пересі-
чення, а біля місця впадання міхурової протоки в 
загальну жовчну протоку між останніми, через 
сполучно-тканинні волокна, утворюють канал, че-
рез який протягують лігатуру і перев'язують міху-
рову протоку. 

 

 
Винахід відноситься до медицини, а саме до 

холецистектомії при хірургії і може бути викорис-
таний при виконанні холецистектомії в зв'язку з 
жовчнокам'яною хворобою. 

Відомі способи перев'язки міхурової протоки 
при холецистектомії по яким виділяють міхурову 
протоку, скелетизують її циркулярно на всьому 
протязі від міста впадіння в загальну жовчну про-
току з пересіченням її судин та лімфатичних про-
токів, після чого її пересікають та перев'язують [1]. 
Відомий також спосіб перев'язки міхурової протоки 
по якому виділяють міхурову протоку також скеле-
тизують її циркулярно на всьому протязі з пересі-
ченням її судин та лімфатичних протоків, після 
чого її кліпують за допомогою кліпера, а потім пе-
ресікають [2]. 

Недоліком цих способів є велика кількість 
ускладнень в зв'язку з тим, що міхурову протоку 
скелетизують циркулярно на всьому протязі пере-
січенням її судин та лімфатичних протоків, що су-
проводжується порушенням кровообігу та лімфо-
динаміки в міхуровій протоці, некрозом її 
дистальної частини, сковзанням лігатури з розвит-
ком жовчореї та перитоніту, окрім того пошко-
дження мілких коротких судин які знаходяться в 
близості від загальної жовчної протоки супрово-
джується кровотечею, що потребує виконання ге-
мостазу при виконанні якого можливе пошкоджен-
ня стінки останньої. 

Найближчим аналогом є спосіб перев'язки мі-
хурової протоки при холецистектомії, який включає 
виділення міхурової протоки, скелетизацію її цир-
кулярно на всьому протязі з пересіченням її судин 
та лімфатичних протоків, після чого її перев'язу-

ють вузлом Редера, після чого її пересікають [3]. 
Недоліками способу-аналога також є велика 

кількість ускладнень із-за порушення кровообігу та 
лімфодинаміки в куксі міхуровій протоці внаслідок 
циркулярної її скелетизації на всьому протязі з 
пересіченням її судин та лімфатичних протоків, що 
може супроводжуватись некрозом її дистальної 
частини, сковзанням лігатури з розвитком жовчо-
реї та перитоніту. 

Задачею винаходу є розробка такого способу 
перев'язки міхурової протоки при холецистектомії, 
який за рахунок збереження кровообігу та лімфо-
динаміки в кукси міхуровій протоці, забезпечував 
би зниження кількості ускладнень в вигляді розви-
тку некрозу дистальної частини її кукси, сковзання 
лігатури, розвиток жовчореї та перитоніту. 

Поставлена задача вирішується тим, що у 
способі перев'язки міхурової протоки при холецис-
тектомії, який включає виділення міхурової прото-
ки її циркулярну склеритизацію, перев'язку та пе-
ресічення, згідно винаходу, циркулярну 
склетизацію міхурової протоки виконують тільки з 
боку жовчного міхура до рівня її пересічення, а 
біля міста впадання міхурової протоки в загальну 
жовчну протоку між останніми, через сполучнотка-
нинні волокна, утворюють канал через який протя-
гують лігатуру і перев'язують її міхурову протоку. 

Виконання циркулярної скелетизації міхурової 
протоки тільки з боку жовчного міхура до рівня її 
пересічення дозволяє зберегти кровообіг та лім-
фодинаміку в куксі міхурової протоки дистальніше 
її перев'язки, що попереджує некроз кукси, окрім 
того в утвореному каналі лігатура надійно утриму-
ється, чим попереджують її сковзання, що і сприяє 
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зниженню кількості ускладнень та попередження 
розвитку жовчореї та перитоніту. 

Спосіб виконують слідуючим чином. Вскрива-
ють черевну порожнину в правому підребер’ї. Ви-
конують виділення міхурової протоки в безсудин-
ній зоні по латеральній її поверхні з візуалізацією 
місця впадіння міхурової протоки в загальну жовч-
ну протоку. 

Виконують циркулярну скелетизацію міхурової 
протоки тільки з боку жовчного міхура до припус-
тимого рівня її пересічення. Па відстані 4-5мм від 
міста впадання міхурової протоки в загальну жов-
чну протоку між латеральною стінкою загальної 
жовчної та медіальною стінкою міхурової протоки 
утворюють канал, через який протягують лігатуру, 
якою перев'язують міхурову протоку, при цьому 
зберігають судини та лімфатичні протоки міхурової 
протоки, які проходять з боку латеральної стінки 
загальної жовчної протоки до дистальної частини 
її кукси. Відступаючи на 10мм від попередньої лі-
гатури ближче до жовчного міхура накладають 
другу лігатуру між якими пересікають міхурову 
протоку. Окремо перев'язують міхурову артерію. 
Видаляють жовчний міхур від шийки, дренують 
підпечінкове заглиблення, операцію завершують 
зашиванням передньої черевної стінки. 

При виконанні лапароскопічної холецистекто-
мії канал утворюють аналогічним чином, після чого 
на міхурову протоку накладають кліпсу. 

Приклад: хворий І., 1936р. н., № і.х.3779 пос-
тупила у відділення 6.08.2003p. зі скаргами на болі 
в правому підребер’ї з іррадіацією в праву лопат-
ку. Хворіє на протязі 10 років. Комплексно обсте-
жена, встановлений діагноз: загострення хронічно-
го калькульозного холециститу. Після проведення 
передопераційної підготовки 8.08.2003p. хвора 
прооперована. Під ендотрахеальним наркозом, 
мінімальним трансректальним доступом довжиною 
4,0см вскрита черевна порожнина, візуалізоване 
дно жовчного міхура, в проекції якого паралельно 
його осі 5,0мм троакаром утворений канал для 
маніпуляцій, через який до черевної порожнини 
ввели затискач лапароскопічного набору, захопи-
ли шийку жовчного міхура. В проекції осі міхурової 
протоки та артерії троакаром 5,0мм по середній 
лінії черева утворили робочий канал через який в 
черевну порожнину ввели ножиці лапароскопічно-
го набору. Виконали виділення міхурової протоки в 
безсудинній зоні по латеральній її поверхні з візу-
алізацією місця впадіння міхурової протоки в зага-
льну жовчну протоку. На відстані 5мм від міста 
впадання міхурової протоки в загальну жовчну 
протоку, через сполучно-тканинні волокна між ла-
теральною стінкою загальної жовчної та медіаль-

ною стінкою міхурової протоки, утворили канал, 
через який протягли лігатуру, якою перевязали 
міхурову протоку, при цьому зберегли судини та 
лімфатичні протоки міхурової протоки, які прохо-
дять в сполучно-тканинних волокнах з боку лате-
ральної стінки загальної жовчної протоки до дис-
тальної частини її кукси. Відступили на 10мм від 
попередньої лігатури ближче до жовчного міхура 
наклали другу лігатуру між якими пересікли міху-
рову протоку. Тракцію, ротацію жовчного міхура 
при його виділенні виконували через маніпуляцій-
ний канал зажимом лапароскопічного набору, ви-
ділення елементів жовчного міхура виконували 
через робочий канал, перев'язку та пересічення 
міхурової протоки, артерії виконали через основ-
ний мінімальний доступ, після чого подальшу мо-
білізацію його виконували через робочий канал. 
Видалили жовчний міхур через основний доступ. 
Установили дренаж черевної порожнини, зашили 
пошарово рану. Наклали інтрадермальний шов 
шкіри. 

Післяопераційний період протікав гладко без 
ускладнень. Активізація хворого наступила через 6 
годин, хворий ходив по палаті, доглядав за собою 
самостійно. Дренаж черевної порожнини видалили 
через 24 години. На 3 добу хворий в задовільному 
стані виписаний на амбулаторне лікування,через 
14 днів працездатний. 

Запропонований спосіб застосований у 17 
хворих з калькульозним холециститом, хворі легко 
перенесли операцію, середні сроки лікування в 
стаціонарі після операції 4,5доби, середнє пере-
бування на лікарняному листі 14 діб. Ускладнень в 
післяопераційному періоді не спостерігалось. У 
той же час у 17 хворих оперованих з цією же пато-
логією по способу - найближчому аналогу, у трьох 
відмічалась жовчорея, середнє перебування в 
стаціонарі після операції 11,3 доби, середнє пере-
бування на лікарняному листі 37 днів. 

Таким чином, застосування запропонованого 
способу дозволяє зменшити число післяоперацій-
них ускладнень.  
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