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Червеобразный отросток как пластический мате-
риал для хирургии мочевыводящих путей стал исполь-
зоваться в России с 1917 г. отечественным хирургом
В. А. Оппелем, который успешно осуществил анасто-
моз конец-в-конец между мочеточником и червеобраз-
ным отростком (в области верхушки) для сброса мочи
в кишечник при стриктуре мочеточниково-пузырного
сегмента.

В 1980 г. P. Mitrofanoff [10] предложил принцип уп-
равляемой цистостомы посредством аппендико-вези-
костомии. Позднее этот принцип лег в основу новых
методов пластики верхних и нижних мочевыводящих
путей с использованием червеобразного отростка.

В настоящее время в литературе имеются от-
дельные сообщения о пластике дефекта мочеточника
трансплантатом червеобразного отростка в несвобод-
ном варианте, то есть на сосудистой ножке [2, 6, 7, 8,
9]. Этот метод пока относится к разряду редких. Меж-
ду тем, трансплантатом червеобразного отростка воз-
можно заместить протяженный дефект мочеточника (5
и более см), когда нет возможности выполнить урете-
ро-уретероанастомоз конец-в-конец. Пластика дефек-
та мочеточника отрезком тонкой кишки не всегда ре-
шает проблему мочетока, поскольку создается боль-
шой, плохо опорожняемый мочевой резервуар, что
приводит к еще большему дискомфорту урологичес-
ких пациентов [3, 5].

Дальнейшее развитие технологии пластики про-
тяженных дефектов мочеточника червеобразным отро-
стком немыслимо без изучения особенностей крово-
снабжения отростка при различных вариантах его син-
топии, а также без дооперационной диагностики его ме-
стоположения с помощью неинвазивных (ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), магнитно-резонансная томог-
рафия (МРТ)), а также малоинвазивных (лапароскопия)
методов диагностики.

В данной статье мы остановимся только на ре-
зультатах изучения кровоснабжения червеобразного
отростка в зависимости от его синтопии для разработ-
ки надежной методики пластики правого мочеточника
червеобразным отростком на сосудистой ножке.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
1. Изучить особенности кровоснабжения черве-

образного отростка в зависимости от его синтопии.
2. Оценить мобильность червеобразного отростка на со-
судистой ножке в зависимости от варианта его распо-
ложения. 3. Оценить интенсивность экстраорганного
кровоснабжения червеобразного отростка в зависимо-
сти от варианта его расположения. 4. Разработать и
внедрить в клинику технологию пластики мочеточника
трансплантатом червеобразного отростка при различ-
ных вариантах его положения.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом для анатомического исследования

послужили 33 органокомплекса илеоцекального пе-
рехода, (24 — мужских, 9 — женских) включающих
в себя слепую кишку, терминальный отдел подвздош-
ной кишки, начальную часть восходящей ободочной
кишки и червеобразный отросток трупов людей 20—
60 лет, погибших скоропостижно и не имевших яв-
ной патологии со стороны пищеварительной систе-
мы. Анатомическое изучение особенностей крово-
снабжения червеобразного отростка в зависимости
от его синтопии проводили после наливки аппенди-
кулярных сосудов пастой «К», окрашенной цветны-
ми чернилами. Подвижность мобилизованного чер-
веобразного отростка (на сосудистой ножке) после
I этапа ретроградной аппендэктомии оценивали по
длине аппендикулярных сосудов в брыжейке черве-
образного отростка. Интенсивность экстраорганного
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кровоснабжения червеобразного отростка оценива-
ли по числу артериальных ветвей, идущих к стенке
отростка от подвздошно-ободочной артерии, а также
по наружному диаметру аппендикулярной артерии,
измеряемому в 3 стандартных точках: 1 — в области
отхождения аппендикулярной артерии от подвздош-
но-ободочной кишки, 2 — в проекции разветвления
аппендикулярной артерии на магистральные ветви
(в середине расстояния между местом отхождения
аппендикулярной артерии от подвздошно-ободочной
артерии и местом разветвления ветвей аппендику-
лярной артерии в стенке отростка), 3 — в месте раз-
ветвления ветвей аппендикулярной артерии в стенке
червеобразного отростка (рис. 1).
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Рис. 1. Схема проекции точек измерения артерии
червеобразного отростка:

1 — подвздошно-ободочная артерия; 2 — место отхождения
аппендикулярной артерии от подвздошно-ободочной кишки;

3 — место разветвления аппендикулярной артерии на
магистральные ветви; 4 — место разветвления ветвей

аппендикулярной артерии в стенке червеобразного отростка

При определении вариантов положения червеоб-
разного отростка использовали классификацию Мита-
сова И. Г. и. Бурых М. П. (2001) [4]:

- вниз и медиально (нормальное положение);
- кверху и позади слепой кишки (ретроцекальное

положение);
- вокруг основания слепой кишки кверху по ее

наружной стенке (парацекальное положение);
- вниз в полость таза (тазовое положение);
- вперед и кверху (анте- или ретроилеальное по-

ложение).

Ветвления аппендикулярной артерии определяли
по А. П. Куприянову (1959), с выделением двух типов:
магистрального и рассыпного.

Способ разработанной нами пластики правого мо-
четочника червеобразным отростком в несвободном ва-
рианте заключается в ретроградной мобилизации ап-
пендикса с сохранением его брыжейки и последующем
перемещении трансплантата червеобразного отростка
на сосудистой ножке через «окно» в брюшине в заб-
рюшинное пространство в образовавшийся дефект мо-
четочника протяженностью 5—7 см, с наложением про-
ксимального и дистального анастомозов между моче-
точником и трансплантатом (приоритет № 2003118057,
2003). Способ анатомически разработан на 16 трупах
взрослых людей. Этот способ пластики был апробиро-
ван при четырех вариантах синтопии червеобразного
отростка, за исключением анте-, ретроилеального (рас-
сыпной тип кровоснабжения).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ
Артериальное обеспечение червеобразного отро-

стка осуществляется из системы верхней брыжеечной
артерии, а именно — от a. ileocolica, которая делится
на переднюю и заднюю артерии слепой кишки. От
a. ileocolica отходит собственная артерия червеобраз-
ного отростка (a. аppendicularis), которая имеет магист-
ральный или рассыпной тип ветвления. При наливке
аппендикулярной артерии и вены отростка пастой «К»,
окрашенной цветными чернилами, и дальнейшей их
макро- и микропрепаровке определяется хорошее за-
полнение ветвей аппендикулярной артерии и вены на
всем их протяжении, с прокрашиванием внутристеноч-
ных сосудов (рис. 2).
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Рис. 2. Препарат червеобразного отростка с наливкой
сосудов и просвета отростка пастой «К»

(препарат № 92, женщина 48 лет):
1 — червеобразный отросток; 2 — брыжейка червеобразного

отростка; 3 — a. appendicularis; 4 — v. appendicularis

Результаты анатомического изучения экстраорган-
ного кровоснабжения червеобразного отростка в зави-
симости от его синтопии показали, что длина брыжейки
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отростка, а также диаметр и длина проходящих в ней
аппендикулярных сосудов напрямую зависят от вари-
анта положения червеобразного отростка.

При ретроцекальном положении червеобраз-
ного отростка (кверху и позади слепой кишки [14 пре-
паратов]) — длина брыжейки отростка после первого
этапа ретроградной аппендэктомии составила в сред-
нем 11 см. Длина аппендикулярной артерии от места
ее отхождения от подвздошно-ободочной артерии до
места разветвления в стенке отростка колебалась от
9,5 до 12 см; наружный диаметр аппендикулярной ар-
терии в месте отхождения от a. ileocolica составил от
2,5 до 3 мм; далее, по направлению к верхушке отрос-
тка, наружный диаметр ветвей аппендикулярной арте-
рии уменьшался от 1,5 до 0,5 мм, а в месте разветвле-
ния артериальных ветвей в стенке отростка составлял
лишь 0,2 — 0,3 мм.

При нормальном положении червеобразно-
го отростка (нисходящее, вниз и медиально [8 пре-
паратов]) длина брыжейки отростка после первого эта-
па ретроградной аппендэктомии составила в среднем
9,5 см. Длина аппендикулярной артерии от места ее
отхождения от подвздошно-ободочной артерии до
места разветвления в стенке отростка колебалась от
8,5 до 10 см; диаметр аппендикулярной артерии в
месте отхождения от a. ileocolica составил от 2,2—
2,8 мм; далее, по направлению к верхушке отростка,
наружный диаметр ветвей аппендикулярной артерии
уменьшался от 1 до 0,36 мм, а в месте разветвления
артериальных ветвей в стенке отростка составлял
лишь 0,2—0,3 мм.

При парацекальном положении червеобраз-
ного отростка (вокруг основания слепой кишки квер-
ху по ее наружной стенке [4 препарата]) длина бры-
жейки отростка после первого этапа ретроградной ап-
пендэктомии составила в среднем 8,5 см. Длина ап-
пендикулярной артерии от места ее отхождения от под-
вздошно-ободочной артерии до разветвления в стенке
отростка колебалась от 7,5 до 9 см; наружный диаметр
аппендикулярной артерии в месте отхождения от
a. ileocolica составил от 2,1—2,5 мм; далее, по направ-
лению к верхушке отростка, наружный диаметр аппен-
дикулярной артерии уменьшался от 1,2 до 0,4 мм, а в
месте разветвления артериальных ветвей в стенке от-
ростка составил всего 0,2—0,3 мм.

При тазовом положении червеобразного от-
ростка (вниз, в полость таза [4 препарата]) длина бры-
жейки отростка после первого этапа ретроградной ап-
пендэктомии составила в среднем 8,7 см. Длина ап-
пендикулярной артерии от места ее отхождения от под-
вздошно-ободочной артерии до разветвления в стенке
отростка колебалась от 7,8 до 9,3 см; наружный диа-
метр аппендикулярной артерии в месте отхождения от
a. ileocolica составил от 2,1—2,5 мм; далее, по направ-
лению к верхушке отростка, наружный диаметр аппен-
дикулярной артерии уменьшался от 1,3 до 0,4 мм, а в

месте разветвления артериальных ветвей в стенке от-
ростка составил всего 0,2—0,3 мм.

При анте- или ретроилеальном положении
червеобразного отростка (вперед и кверху [3 пре-
парата: 2 антеилеальных, 1 ретроилеальный]) на
всех препаратах определялся рассыпной тип кро-
воснабжения отростка; длина брыжейки отростка
после первого этапа ретроградной аппендэктомии,
по сравнению с другими типами его положения в
брюшной полости, короткая и составляет в среднем
6,2 см. Мобильность червеобразного отростка явна
недостаточна. Этот тип кровоснабжения не позво-
ляет свободно переместить отросток на сосудистой
ножке в забрюшинное пространство, к правому мо-
четочнику (табл. 1, 2).

Необходимо отметить, что на всех препаратах
нормального (нисходящего) и ретроцекального поло-
жений червеобразного отростка в брюшной полости
аппендикулярная артерия отдает большое количество
магистральных ветвей к верхушке, телу и основанию
отростка. При парацекальном и тазовом положениях
червеобразного отростка интенсивность экстраорган-
ного кровоснабжения снижается (12—14 артериаль-
ных ветвей — при нисходящем и ретроцекальном по-
ложении, 6—8 — при парацекальном и тазовом по-
ложениях).

Таблица 1
Длина брыжейки червеобразного отростка

в зависимости от варианта его расположения, см
Расположение 

червеобразного отростка 
относительно слепой кишки 

Средняя длина брыжейки 
мобилизованного червеобразного 
отростка  и тип кровоснабжения 

Нормальное (нисходящее) 9,5  (магистральный тип) 
Ретроцекальное 11  (магистральный тип) 
Парацекальное 8,5 (магистральный тип) 

Тазовое 8,7 (магистральный тип) 
Анте- или ретроилеальное 6,2 (рассыпной тип) 
 

Таблица 2
Длина и диаметр аппендикулярной артерии при
разном расположении червеобразного отростка

Расположение 
червеобразно-

го отростка 
относительно 
слепой кишки 

Длина 
аппенди-
кулярной 
артерии, 

см 

Диаметр аппендику-
лярной артерии на 

протяжении  
(от a. ileocolica до 

стенки отростка), мм 

Диаметр артери-
альных ветвей в 

месте их разветв-
ления в стенке 
отростка, мм 

Нормальное 
(нисходящее) 8,5–10,0 от 2,2–2,8 

до 0,36–1,00 0,2–0,3 

Ретроце-
кальное 9,5–12,0 от 2,5–3,0 

до 0,5–1,5 0,2–0,3 

Парацекаль-
ное 7,5–9,0 от 2,1–2,5 

до 0,4–1,2 0,2–0,3 

Тазовое 7,8–9,3 от 2,1–2,5 
до 0,4–1,3 0,2–0,3 

 Таким образом, отсутствие магистрального типа
кровоснабжения червеобразного отростка при анте- и
ретроилеальном его положениях изначально исклю-
чает эти варианты из числа кандидатов на  примене-
ние для несвободной пластики дефекта правого мо-
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четочника. Для пластики правого мочеточника самым
оптимальным может быть ретроцекальный вариант по-
ложения отростка, который, по данным различных ав-
торов [1, 4], встречается в 56—74 % случаев. Боль-
шие шансы для применения этой технологии имеет
червеобразный отросток, расположенный в нисходя-
щем положении. Этот вариант встречается, по дан-
ным авторов [1, 4], в 12—21 % случаев. Согласно мор-
фометрии аппендикулярных артерий (длина и наруж-
ный диаметр на 3 уровнях), лучше всего кровоснаб-
жается отросток, расположенный в ретроцекальном и
нисходящем положениях.

Наши анатомические исследования по изучению
особенностей кровоснабжения червеобразного отро-
стка при различных вариантах его положения позво-
лили обосновать возможность ликвидации протяжен-
ных дефектов правого мочеточника трансплантатом
червеобразного отростка (на сосудистой ножке), мо-
билизованного при его ретроцекальном и нисходящем
положениях, и внедрить этот метод в клиническую
практику [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Для несвободной пластики дефекта правого мо-
четочника червеобразным отростком в качестве транс-
плантата предпочтительны ретроцекальный и нисходя-
щий варианты его положения вследствие большой дли-
ны сосудистой ножки трансплантата (9,5—11 см), а так-
же анатомической близости червеобразного отростка к
правому мочеточнику при данных типах его положения.

2. При ретроцекальном, нисходящем, парацекаль-
ном и тазовом вариантах расположения червеобразно-
го отростка в 100 % случаев определяется магистраль-
ный тип кровоснабжения отростка. Характерной особен-
ностью экстраорганного сосудистого обеспечения чер-
веобразного отростка при анте- или ретроилеальном его

расположении является рассыпной тип кровоснабже-
ния отростка и малая длина брыжейки (6,2 см).

3. Наряду с увеличением количества магистраль-
ных ветвей аппендикулярной артерии, идущих к вер-
хушке, телу и основанию отростка при нормальном (нис-
ходящем) и ретроцекальном его положении, опреде-
ляется и больший их диаметр, чем при парацекальном
и тазовом вариантах.

4. Наши анатомические исследования и первый
клинический опыт пластики протяженного дефекта пра-
вого мочеточника червеобразным отростком на сосу-
дистой ножке (ретроцекальный вариант положения)
доказывают перспективность данной технологии для
реконструктивной урологии.

ЛИТЕРАТУРА

1. Калитиевский П. Ф. Болезни червеобразного отро-
стка. — М.: «Медицина», 1970. — С. 203.

2. Комяков Б. К., Гулиев Б. Г. Хирургия протяженных
сужений мочеточников. — СПб, 2005. — С. 255.

3. Лоран О. Б. // Анналы хирургии. — 2001. — № 5. —
С. 45—54.

4. Митасов И. Г., Бурых М. П. Острый аппендицит. —
Харьков, 2001. — С. 54.

5. Стаховский Э. Л. // Клиническая хирургия. — 1997. —
Т. 659, № 11, 12. — С. 59—60.

6. Цуканов А. И., Байтингер В. Ф., Серяков В. И. и др.
// Вопросы реконструктивной и пластической хирургии. —
Томск, № 3 (6) — 2003. — С. 25-31.

7. Цуканов А. И., Байтингер В. Ф., Серяков В. И. и др.
Вопросы реконструктивной и пластической хирургии. —
Томск, 2005. — № 2 (13). — С. 20—21.

8. Bartoletti R., Giassarrini O., Nerozzi S. , et аl. // Eur.
Urol. (Suppl.) — 2002. — Vol. 1. — Р. 103.

9. Dioen B. J. // Contemporary Urol. — 1999. — № 5. —
Р. 55—60.

10. Mitrofanoff P. // Chir. Ped. —  1980. — № 21. Р. 297.



93Выпуск 4 (28). 2008

СОДЕРЖАНИЕ
LECTURE

Frolov M. Y.
TREATMENT AND PREVENTIVE MANAGMENT OF CLINICALLY
SIGNIFICANT CONSEQUENCES OF STRESS IN THERAPEUTIC
OUTPATIENT DEPARTMENTS 3

SURVEYS

Chepurina N. G.
INHIBITORS OF ANGIOTENSIN-II AT1 RECEPTOR
C-TERMINAL FRAGMENT AS A NEW CLASS OF
CARDIOVASCULAR DRUGS 7

ORIGINAL PAPER

Petrov V. I., Rogova N. V., Ryazanova A. U., Sergeeva S. A.,
Katchanova M. V., Zabolotneva U. A., Epshtein O. I.
COMPARATIVE EFFICACY OF А MEMBER OF THE NEW CLASS
OF ORAL BLOOD GLUCOSE-LOWERING AGENT «BATION»
(ANTIBODIES TO THE INSULIN RECEPTOR) IN PATIENTS
WITH TYPE II DIABETES 11

Statsenko M. E., Shilina N. N.
SERTRALIN EFFECTS ON AFFECTIVE DISORDERS
EXPRESSION IN CHRONIC HEART FAILURE
AND DIABETES TYPE 2 PATIENTS
DURING EARLY POST-INFARCTION PERIOD 14

Bakumov P. A., Kozyrenko Yu. V.
METABOLIC EFFECTS OF ASTROLIN
(INULIN-BASED DRUG)
IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2 17

Tsukanov A. I.
THE VERMIFORM APPENDIX AS A PLASTIC MATERIAL
 FOR UROLOGY 19

Abakumova T. A., Spasov A. A., Temkin E. S.,
Mazanova L. S.
CLINICAL EFFECT
OF MODIFIED «POLYKATAN» GEL
USED IN INFLAMMATORY PARODONTAL
DISEASES TREATMENT 23

Bajina A. A., Gnatiuk V. P., Brel A. K., Ozerov A. A.
DEVELOPMENT OF MULTIFUNCTIONAL SOLUTION
FOR SOFT CONTACT LENSES CARE
OF NEW GENERATION 25

Simonyan A. V., Salamatov A. A., Avanesyan A. A.
DRUG FORMS ON THE BASIS
OF BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES
FROM INDUSTRIAL APPLE WASTE 27

Nastausheva T. L., Sitnikova V. P., Bobrov M. A.,
Andreeva S. T.
EARLY MARKERS OF KIDNEY DISORDERS
IN CHILDREN WITH DIABETES MELLITUS I TYPE 30
Stolin A. V.
SURGICAL TREATMENT OF GANGRENOUS
 CHOLECYSTITIS 34

Obramenko I. E., Egin E. I.
ROLE OF MAGNETIC RESONANCE TOMOGRAPHY
IN HAND ALTERATION DIAGNOSTICS
IN PSORIATIC ARTHRITIS 37

ЛЕКЦИЯ

Фролов М. Ю.
КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ СТРЕССА: ЛЕЧЕНИЕ
И ПРОФИЛАКТИКА В УСЛОВИЯХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО
АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЗВЕНА 3

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ

Чепурина Н. Г.
НОВЫЙ КЛАСС СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ
СРЕДСТВ – ИНГИБИТОРЫ С-КОНЦЕВОГО
ФРАГМЕНТА РЕЦЕПТОРА АНГИОТЕНЗИНА II 7

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Петров В. И., Рогова Н. В., Рязанова А. Ю., Сергеева С. А.,
Качанова М. В., Заболотнева Ю. А., Эпштейн О. И.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
НОВОГО КЛАССА ПЕРОРАЛЬНЫХ САХАРОСНИЖАЮЩИХ
СРЕДСТВ — «БАТИОНА» (АНТИТЕЛА К РЕЦЕПТОРУ
ИНСУЛИНА) У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2 11

Стаценко М. Е., Шилина Н. Н.
ПРИМЕНЕНИЕ СЕРТРАЛИНА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ АФФЕКТИВНЫХ
РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-го ТИПА,
ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА 14

Бакумов П. А., Козыренко Ю. В.
МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ АСТРОЛИНА
(ПРЕПАРАТА НА ОСНОВЕ ИНУЛИНА) У БОЛЬНЫХ
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 17
Цуканов А. И.
ЧЕРВЕОБРАЗНЫЙ ОТРОСТОК КАК ПЛАСТИЧЕСКИЙ
МАТЕРИАЛ ДЛЯ УРОЛОГИИ 19

Абакумова Т. А., Спасов А. А., Тёмкин Э. С.,
Мазанова Л. С.
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ
МОДИФИЦИРОВАННОГО ГЕЛЕОБРАЗНОГО
ПРЕПАРАТА «ПОЛИКАТАН» ПРИ ЛЕЧЕНИИ
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 23

Бажина А. А., Гнатюк В. П., Брель А. К., Озеров А. А.
РАЗРАБОТКА МНОГОФУНКЦИОНАЛЬНОГО РАСТВОРА
ДЛЯ УХОДА ЗА МЯГКИМИ КОНТАКТНЫМИ ЛИНЗАМИ
НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ 25

Симонян А. В., Саламатов А. А., Аванесян А. А.
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ФОРМЫ НА ОСНОВЕ БИОЛОГИЧЕСКИ
АКТИВНЫХ СУБСТАНЦИЙ ИЗ ПРОМЫШЛЕННЫХ
ОТХОДОВ ЯБЛОК 27

Настаушева Т. Л., Ситникова В. П.,
Бобров М. А., Андреева С. Т.
РАННИЕ МАРКЕРЫ ПОРАЖЕНИЯ ПОЧЕК
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1-го ТИПА У ДЕТЕЙ 30

Столин А. В.
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-ДЕСТРУКТИВНЫХ
ФОРМ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА 34

Обраменко И. Е., Егин Е. И.
РОЛЬ МАГНИТОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ
В ДИАГНОСТИКЕ ИЗМЕНЕНИЙ КИСТИ
ПРИ ПСОРИАТИЧЕСКОМ АРТРИТЕ 37




