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ПРАВОСТОРОННЯ ГЕМІКОЛЕКТОМІЯ 
 
 

Резюме. Літературне дослідження присвячене аналізу класичної техніки виконання правосторонньої 

геміколектомії, її модифікації та можливих ускладнень. 
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Оперативні втручання з приводу патології клу-

бово-сліпокишкового сегмента (КСС) становлять 

більшу частину маніпуляцій на органах черевної 

порожнини. Різноманітні ураження цієї ділянки 

досить часто є показаннями до її резекції, що ча-

стіше призводить до порушень процесів трав-

лення, ніж резекція суміжних ділянок товстої 

кишки [1, 2]. 

Патогенез розладів, що виникають після ре-

зекції КСС у людини, причини виникнення недо-

статності клубового сосочка, остаточно не 

з’ясований [3, 4]. Велика кількість наукових дос-

ліджень [5-10] присвячені дослідженню змін в 

органах шлунково-кишкового тракту після опе-

ративних втручань з приводу патології КСС. З їх 

результатів відомо, що правостороння геміколек-

томія призводить до зміни структури слизової та 

м’язової оболонки тонкої кишки, її мікроцирку-

ляторного русла та нервових елементів. При гіс-

тологічному дослідженні можна виявити повно-

крів’я, набряк, булавоподібне потовщення киш-

кових ворсинок, запальну інфільтрацію. Зміни 

менш виражені після пластичного заміщення мі-

жкишкового клапанного апарату. Резекція КСС 

призводить до значного скорочення часу перебу-

вання хімусу в тонкій кишці. При збережені цієї 

ділянки, резекція частини тонкої або товстої ки-

шки, істотного впливу на динаміку моторики 

травного каналу не призводить.  

Окремі дослідники, базуючись на власних 

спостереженнях, [11, 12] стверджують, що такі 

порушення з боку шлунково-кишкового тракту, 

як нестійкий стілець, після видалення КСС спо-

стерігається у 65% пацієнтів. Порушення мотор-

ної діяльності травного каналу, що спостеріга-

ються після його резекції, неможливо пояснити 

одним лише зменшенням довжини кишки. Зміни 

з боку травного каналу, що виникають після ре-

зекції КСС відбуваються тому, що травна систе-

ма втрачає важливий контролюючий апарат, 

який диференціює швидкість просування різного 

за складом хімусу по кишечнику, та координує 

його моторну діяльність.  

У літературі трапляється опис випадків та-

ких захворювань як: апендицит, інвагінації, не-

специфічний гранульоматозний процес (хвороба 

Крона) туберкульозні ураження, так і випадки 

рідкісних захворювань: хронічний апендицит, 

ліпоматоз, перфорації, інфекційні та еозинофіль-

ний ілеїти, рак, вузлова лімфоїдна гіперплазія, 

дивертикуліт, актиномікоз, міксоглобульоз, му-

коцелє тощо [13-19]. Лише один червоподібний 

відросток є органом мішенню для більш як 150 

захворювань [20]. 

У новонароджених та дітей раннього віку, 

показаннями до оперативних втручань в ділянці 

КСС найчастіше є низька кишкова непрохідність, 

яка може бути наслідком атрезії або адгезії киш-

ки, заворотом або защемленням біля дефектів 

брижі, подвоєння кишки, гостра форма хвороби 

Гіршпрунга, перфорація при виразково-

некротичному ентероколіті, порушення кровопо-
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стачання, травмування внаслідок медичних ма-

ніпуляцій, апендицит. 

Особливості оперативних втручань поблизу 

КСС залежить від варіантів індивідуальної ана-

томічної будови цієї ділянки та особливості її 

розташування. При вадах розвитку права частина 

товстої кишки може розташовуватися разом з 

тонкою кишкою на загальному брижовому лист-

ку.  

У ділянці КСС розгалуження судин у ново-

народжених часто відповідає такому у дорослих. 

Це визначає тактику по відношеню до патологіч-

них процесів, при яких необхідна резекція термі-

нального відділу клубової кишки. У дітей пер-

ших років життя, як і у пацієнтів більш пізніх 

термінів, не накладають анастамози безпосеред-

ньо біля ілеоцекального кута, замість цього за-

стосовують його резекцію, або використовують 

інші види реконструктивних маніпуляцій. 

Повне видалення товтої кишки є єдиною 

ефективною хірургічною маніпуляцією при ди-

фузному поліпозі товстої кишки, паталогії, яка є 

надзвичайно тяжкою і призводить до виражених 

обмінних порушень, що часто є несумісними з 

життям. Практично в усіх пацієнтів фіналом по-

ліпозного процесу є утворення злоякісних пух-

лин. 

Показаннями до проведення правосторон-

ньої геміколектомії є защемлення з порушенням 

кровопостачання товстої або термінального від-

ділу клубової кишки в пахвинних, внутрішніх 

грижах, інвагінаціях та при завороті, виразковий 

коліт, злоякісні новоутворення, поліпоз, тубер-

кульоз кишки, дуплікатури, відсутність ефекту 

консервативої терапії хвороби Крона та її ускла-

днення: перфорація, кровотечі, стриктури, диля-

тація та інші.  

Техніка виконання правосторонньої геміко-

лектомії наступна. Хворий займає положення на 

спині. Після трансректальної лапаротомії мобілі-

зують сліпу кишку та початковий відділ висхід-

ної ободової, якщо права половина товстої киш-

ки фіксована пристінковою очеревиною. Пе-

рев’язують та пересікають судини, що її крово-

постачають. Часто, особливо у новонароджених, 

при аномаліях розвитку, сліпа та висхідна кишки 

можуть вільно розташовуватися в черевній по-

рожнині, маючи спільну брижу із тонкою киш-

кою. Після накладання затискачів відсікають 

КСС. Культю товстої кишки ушивають, занурю-

ють кисетним швом і герметизують другим ря-

дом вузлових швів. Співставляють тканини та 

накладають задній ряд серозно-м’язових швів на 

відстані 2-3 см від кукси. Розтинають товсту ки-

шку, відсікають по затискачу клубову, наклада-

ють внутрішні шви по задньому та передньому 

півколах анастамозу. Лінію швів занурюють вуз-

ловими серозно-м’язовими швами. Відновлюють 

безперервність брижі та пристінкової очеревини. 

Важливо пам’ятати про можливість пересікання 

магістральних судин, які кровопостачають при-

леглі ділянки, що як і недостатня за об’ємом ре-

зекція, може призвести до неспроможності анас-

тамозу [21]. Правосторонню геміколектомію при 

пухлинних процесах, зазвичай виконують насту-

пним чином. Після розкриття черевної порожни-

ни розсікають очеревину від рівня сліпої кишки 

до печінкового вигину. Медіально відводять тов-

сту кишку, поступово тупо оголюють заочере-

винний простір, слідкуючи за тим, щоб не пош-

кодити органи заочеревинного простору. Далі 

проводять перев’язку стовбурів клубовокишко-

вої та ободовокишкової артерій, правої ободово-

кишкової артерії та правої гілки середньої обо-

довокишкової артерії. Продовжують вивільнення 

кишки та її печінкового вигину, тупо відводять 

доверху дванадцятипалу кишку, правий сечовід 

та судини сім’яних міхурів або яєчників. Печін-

ково-товстокишкову зв’язку виділяють також 

тупо та розсікають між лігатурами. Разом із са-

льником мобілізують поперечну ободову кишку 

на необхідну відстань. Розкриту сальникову сум-

ку ушивають вузловими швами. З метою мобілі-

зації термінального відділу клубової кишки роз-

сікають її брижу та перев’язують судини, що в 

ній проходять. У результаті чого буде чітко вид-

но демаркаційну лінію, вище якої в життєздатній 

ділянці кишку пересікають, її куксу ушивають з 

наступним її зануренням шовковими серо-

серозними швами. Аналогічно пересікають та 

ушивають куксу поперечної ободової кишки. 

Далі формують ілеотрансверзоанастамоз. На 

останньому етапі операції виконують ретельне 

зшивання країв брижі кишок з метою попере-

дження внутрішніх гриж.  

Особливість хірургічного втручання при 

хворобі Крона полягає в тому, що пошкоджені 

ділянки кишки широко висікають в межах здо-

рових тканин. При операції необхідно намагати-

ся видалити брижу враженої ділянки кишки ра-

зом з гіперплазованими лімфатичними вузлами. 

У разі неможливості виконання даної маніпуля-
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ції при утворенні малорухомого конгломерату 

кишки з брижою, вдаються до двохмоментної 

операції. У цьому разі після поперечного пересі-

чення клубової кишки та ушивання її дистальної 

кукси наглухо накладають ілеотрансверзоанас-

тамоз. При повторній лапаротомії, як правило, 

спостерігають регресію запального процесу в 

ділянці враження кишки та брижі. 

Найчастіше при хірургічному лікуванні ви-

разкового коліту найкращого результату досяга-

ють виконанням трьох основних типів операцій 

або їх модифікацій. Перший – одноетапна прок-

токолектомія з абдомінальною ілеостомою. Її 

перевагою є те, що залежно від стану хворого 

вона в будь-який момент може бути перервана та 

переведена в двоетапну. Техніка її виконання 

наступна. Черевну порожнину розтинають ши-

роким параректальним або серединним розрізом. 

Після її ревізії  на відстані 10-15 см від клубово-

го сосочка пересікають клубову кишку. Викону-

ють мобілізацію товстої та прямої кишок, вели-

кий сальник по можливості зберігають. Після 

накладання лігатур на судини та розсікання бри-

жі товсту кишку видаляють. Накладають ілеос-

тому, черевну стінку зашивають. Далі зі сторони 

промежин видаляють ушиту та занурену в пара-

сакральний простір куксу прямої кишки. Вико-

нання останнього етапу може бути відкладено на 

1-2 місяці, до покращення стану хворого. Дру-

гою операцією є субтотальна колектомія з ілеоре-

ктальним анастамозом. У ході її виконання мобі-

лізація товстої та клубової кишок проводиться 

типово, як і при класичній колектомії. Після вида-

лення товстої кишки між термінальним кінцем 

клубової та куксою прямої кишок, відразу ж під 

ректосигмоїдним вигином формують анастамоз за 

типом “кінець в кінець”. При значному невідпові-

дності просвітів кінців анастамозу в косому на-

прямку висікається протибрижовий край клубової 

кишки. Є всі підстави вважати цю операцію двое-

тапною, тому що вона завжди закінчується накла-

данням розвантажувальної ілеостоми, яка закри-

вається після загоєння анастамозу. Вагомим недо-

ліком є 50% імовірність виникнення ускладнень з 

боку кукси прямої кишки, у зв’язку зі збережен-

ням запального процесу. 

Останньою і найдоцільнішою з класичних 

маніпуляцій в лікуванні виразкового коліту є од-

ноетапна проктоколектомія з анальною ілеосто-

мою. Відповідно до концепції про переважне 

враження слизової оболонки при виразковому 

коліті радикальною можна вважати операцію, в 

процесі якої видаляється вся товста кишка разом 

з слизовою оболонкою прямої кишки та анально-

го каналу. Лише після такої операції можливе 

повне виключення імовірності рецидиву та оду-

жання. Операція виконується наступним чином. 

Черевну порожнину розтинають широким ліво-

бічним параректальним розтином. Після експло-

рації виконується біопсія печінки. Потім разом зі 

сліпою кишкою мобілізують термінальний сег-

мент клубової кишки та визначають місце її пе-

ресікання. З метою запобігання інфікування че-

ревної порожнини, проксимальний та дисталь-

ний кінці мобілізованої та розсіченої в попереч-

ному напрямі клубової кишки укривають гумо-

вими пелотами. Брижу термінальної частини 

клубової кишки подовжують шляхом пе-

рев’язування відповідних судинних дуг. При ви-

конанні даного моменту операції необхідно ува-

жно слідкувати за непошкодженням артеріально-

го кровопостачання кишки. Довжину останньої 

можна вважати достатньою, якщо вкритий пело-

том проксимальний кінець без натягування вда-

ється опустити не менше ніж на 15-20 см нижче 

симфізу. Далі вся товста та пряма кишки разом з 

сальником мобілізуються, аж до лінії підіймачів. 

У цій ділянці пряму кишку двічі прошивають 

апаратом УКЛ. Між двома рядами накладеного 

шва виконують її пересікання, після чого товсту 

кишку видаляють. Куксу прямої кишки з термі-

нальним сегментом клубової кишки занурюють в 

парасакральний простір. Виконують ушивання 

очеревини таза. Рану черевної стінки зашивають 

наглухо з підведенням двох дренажних трубок. 

Хворого вкладають на лівий бік з приведени-

ми до живота ногами. Зі сторони промежини вико-

нують поперечний розтин довжиною 8-9 см, вида-

ляють куприк, куксу прямої кишки та слизову обо-

лонку в ділянці внутрішнього сфінктера. Потім 

через затульний отвір опускають частину клубової 

кишки, яку спочатку фіксують вузловими швами в 

ділянці верхнього та нижнього країв внутрішнього 

сфінктера та до м’яза-підіймача заднього проходу. 

Після цього низведену частину клубової кишки 

розтинають та вузловими кетгутовими швами під-

шивають по всьому периметру до шкіри. Рану в 

ділянці промежини звужують кількома швами до 

введених в пресакральний простір тампонів випус-

качів. Через 24 години тампони видаляють при 

цьому є можливість через щілину спостерігати за 

життєздатністю низведеної кишки.     
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Резекція товстої кишки, включно з клубово-

сліпокишковим переходом за способом Соаве-

Льовушкіна виконується наступним чином. На 

першому етапі операції мобілізовану клубову 

кишку виводять на промежину цілою. При цьому 

в черевній порожнині та малому тазі немає киш-

кових анастамозів, що звільняє від необхідності 

накладання розвантажувальної петлевої ілеосто-

ми. Другий етап операції – відсікання клубової 

кишки, яка виведена за межі анального каналу, 

та остаточне формування ілеоанального або іле-

оректального анастамоза – виконується через 14-

18 днів після першого [22].  

Отже, проведене літературне дослідження 

вказує на надзвичайну важливість для комфорт-

ного життя людини нормального функціонуван-

ня всіх структур КСС та формування замикаль-

ного апарату після його видалення. Для досяг-

нення даної мети вважаємо, за доцільне привер-

нути увагу науковців на поглиблене дослідження 

анатомічних особливостей будови КСС. 
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RIGHT-SIDE HEMICOLECTOMY 
Abstract. Literary review deals with the analysis 

of classical techniques of performing right-side 
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