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в свободном варианте, что поможет радикально ре-
шить проблему гидронефроза вследствие протяжен-
ной стриктуры лоханочно-мочеточникового и моче-
точниково-пузырного сегментов, новообразований 
левого мочеточника при невозможности коррекции 
данных патологических состояний другими извест-
ными хирургическими способами.

Целью нашего исследования являлись разработ-
ка (моделирование) и анатомическое обоснование 
технологии пластики патологически измененного 
участка левого мочеточника (дефект мочеточника бо-
лее 5 см) в любом его отделе у мужчин и женщин для 
восстановления пассажа мочи из верхних мочевы-
водящих путей. Для реализации поставленной цели 
необходимо было решить следующие задачи: 

1. Разработать технологию пластики протяжен-
ного дефекта левого мочеточника свободным транс-
плантатом червеобразного отростка; 

2. Изучить оптимальные источники кровоснаб-
жения для прецизионного включения трансплантата 
червеобразного отростка в артериальный и венозный 
кровоток при реконструкции левого мочеточника; 

3. Оценить адекватность кровоснабжения транс-
плантата червеобразного отростка и состоятельность 
мочеточниково-аппендикулярных анастомозов пос-
ле его свободной трансплантации в дефект левого 
мочеточника.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анатомическое моделирование технологии плас-
тики левого мочеточника трансплантатом червеоб-
разного отростка в свободном варианте на микросо-
судистых анастомозах было проведено на 12 трупах 
людей (8 – мужчины, 4 – женщины), не имевших яв-
ной патологии в изучаемых анатомических облас-
тях. Поиск оптимальных источников кровоснабже-
ния для сосудистого запитывания свободного транс-
плантата червеобразного отростка проводили путем 
наливки сосудов левой поясничной и подвздошной 
областей трупов людей окрашенной пастой «К»1 по 
методике А.А. Чеснокова (1974) [13], с последующей 
их макро-, микропрепаровкой (10 препаратов: 6 – 
мужчины, 4 – женщины). Контроль адекватности кро-
воснабжения трансплантата червеобразного отрост-
ка и состоятельность мочеточниково-аппендикуляр-
ных анастомозов после его свободной транспланта-
ции в дефект левого мочеточника проводили при по-
мощи ангио- и уретерографии с контрастированием 
раствором урографина.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сущность способа пластики левого мочеточника 
трансплантатом червеобразного отростка в свобод-
ном варианте та же и выполняется в том же объеме 
(этапы мобилизации отростка, оценка варианта его 
положения, мобильности и длины брыжейки (сосу-
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ВВЕДЕНИЕ

Определенный процент неудовлетворительных 
результатов пластики мочеточника различными от-
делами пищеварительной трубки (тонко-, толстоки-
шечная пластика, пластика дефекта мочеточника 
сегментом желудка) [1-4], а также большая травма-
тичность и ущербность для внутренних органов дан-
ных методик заставляют хирургов-урологов вести 
поиск других донорских органов, приемлемых для 
реконструкции мочевыводящих путей [5-7]. В боль-
шинстве случаев он носит экспериментальный ха-
рактер [8]. 

В этой связи пластика протяженных дефектов 
мочеточника (5 см и более) червеобразным отрост-
ком может быть образцом реализации современной 
идеологии реконструктивной и пластической хирур-
гии – Reconstruction without mutilation [9], так как 
позволяет замещать дефект мочеточника без ущерба 
для организма в целом.

В настоящее время при возможном применении 
технологии супермикрохирургии [10, 11] открывают-
ся новые перспективы использования трансплантата 
червеобразного отростка в качестве альтернативы 
для замещения участка мочеточника не только в не-
свободном варианте (пластика дефекта правого мо-
четочника) [12], но и с контрлатеральной стороны, 

1 Криминалистическая полимеркристаллизующая паста.
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дистой ножки), интенсивности (типа) кровоснабже-
ния отростка), что и при несвободной пластике пра-
вого мочеточника [7], но до момента отсечения черве-
образного отростка от слепой кишки и ушивания ра-
ны правой подвздошной области (этапы классиче-
ской аппендэктомии в положении анатомического 
препарата на спине оперативным доступом в правой 
подвздошной области Волковича-Дьяконова).

Сам факт отсечения сосудистой ножки транс-
плантата червеобразного отростка от a. et v. ileocolica 
и переноса его в другую анатомическую область под-
разумевает прецизионное включение в кровоток ар-
терии и вены трансплантата для адекватного его пи-
тания. Проведя анатомические исследования (макро-, 
микропрепаровка с наливкой сосудов окрашенной 
пастой «К»), мы пришли к выводу, что оптимальным 
источником для сосудистого запитывания транс-
плантата являются сосуды, отходящие от левой на-
ружной подвздошной артерии и вены, питающие 
ткани и мышцы левой половины области малого таза 
и левой поясничной области, а именно – ветви глубо-
кой артерии и вены, окружающей крыло подвздош-
ной кости (a. et v. circumflexa ilium profunda) (рис. 1 А, 
Б и 2, обложка 2). Критериями выбора этих сосудов 
являлись: 1 – их анатомическое постоянство; 2 – бли-
зость к левому мочеточнику; 3 – достаточная длина 
реципиентной сосудистой ножки a. et v. circumflexa 
ilium profunda, позволяющая замещать свободным 
трансплантатом червеобразного отростка любой от-
дел левого мочеточника (верхний, средний, нижний); 
4 – относительно равный диаметр с аппендикуляр-
ной артерией и веной, что немаловажно при преци-
зионном наложении микрососудистых анастомозов; 
5 – использование данных сосудов без ущерба для 
кровоснабжения окружающих тканей.

Следующим этапом меняли положение анатоми-
ческого препарата, укладывая его на правый бок на 
валике. Затем производили разрез по Бергману-Из-
раэлю (доступ для подхода к левому мочеточнику). 
После отодвигания брюшины и забрюшинной жи-
ровой ткани в вентральном направлении находили и 
выделяли мочеточник на протяжении 8-10 см. Про-
водили его ревизию, определяя протяженность «по-
раженного участка» (стриктуры) левого мочеточни-
ка (рис. 2, обложка 2).

Далее при помощи макро-, микропрепаровки и 
микрохирургического инструментария находили и 
выделяли восходящие ветви глубокой артерии и ве-
ны, окружающей крыло подвздошной кости (рис. 3, 
обложка 2), из прилежащих подостных мышц и 
мышц левой поясничной области; оценивали их диа-
метр и проводили подготовку для наложения преци-
зионного микрососудистого шва с аппендикулярной 
артерией и веной (клипирование, адвентицэкто-
мия). Таким же образом проводили микрохирурги-
ческую обработку концов аппендикулярной артерии 
и вены трансплантата червеобразного отростка.

Следующим этапом выше места стриктуры при 

помощи диссектора мочеточник обвивали толстой 
нитью (ПГА 2/0), которую слабо завязывали, не сжи-
мая стенки мочеточника, для предупреждения вы-
текания мочи, и иссекали «патологически изменен-
ный» участок левого мочеточника на необходимом 
протяжении (5 и более см). В образовавшемся де-
фекте изоперистальтически располагали трансплан-
тат (основание червеобразного отростка дистально, 
верхушка – проксимально, рис. 4, обложка 2). В дис-
тальный конец левого мочеточника вводили моче-
точниковый стент до мочевого пузыря, а прокси-
мальный конец стента проводили через трансплантат 
в проксимальный конец мочеточника до фиксирую-
щей лигатуры. Затем накладывали проксимальный 
и дистальный анастомозы между мочеточником и 
трансплантатом на стенте при помощи узловых син-
тетических абсорбируемых швов (викрил 5/0) без 
захвата слизистых оболочек трансплантата и моче-
точника. Убирали лигатуру с проксимального участ-
ка левого мочеточника и пальпаторно проводили 
уретеральный стент в почечную лоханку, при этом 
визуально оценивали состоятельность уретероап-
пендикулярных анастомозов (отсутствие подтека-
ния мочи).

Следующим этапом, используя технологию су-
пермикрохирургии, позволяющую накладывать пре-
цизионные швы на сосуды диаметром 500-700 мкм 
[11], при помощи микрохирургического инструмен-
тария, микрошовного материала – 12/0 и опера-
ционного микроскопа фирмы Karl Zeiss S5/PRO 
– magis на увеличении ×36, включали в кровоток 
трансплантат червеобразного отростка путем нало-
жения микрососудистых анастомозов конец-в-конец 
между восходящей ветвью глубокой артерии, окру-
жающей крыло подвздошной кости, и аппендику-
лярной артерией, и далее – между венозной ветвью, 
окружающей крыло подвздошной кости и веной чер-
веобразного отростка (рис. 5 и 6 А, Б, обложка 2).

Последним этапом к трансплантату проводили 
аспирационный дренаж с отверстиями, который вы-
водили на левую поясничную область через отдель-
ный прокол для активной аспирации в послеопера-
ционном периоде. Производили контроль на «гемо-
стаз» и инородные тела, выполняли послойное уши-
вание раны.

Для контроля состоятельности уретеро-аппенди-
кулярных швов и микрососудистых анастомозов 
(адекватность кровоснабжения трансплантата черве-
образного отростка) после моделирования техноло-
гии пластики левого мочеточника макропрепарат 
(почка – трансплантат червеобразного отростка с со-
судистой ножкой – мочеточник) забирали для выпол-
нения ангио- и уретерографии (заполнение контрас-
том донорских сосудов левой подвздошной области 
и сосудистой ножки трансплантата), результаты ко-
торой показали удовлетворительную сосудистую 
трофику трансплантата червеобразного отростка 
(рис. 7 А, Б, обложка 2).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, разработанная нами техноло-
гия пластики левого мочеточника трансплантатом 
червеобразного отростка в свободном варианте при 
условии выполнения микрохирургических этапов 
операции с применением принципов супермикрохи-
рургии технически выполнима и имеет ряд преиму-
ществ по сравнению с другими известными спосо-
бами:

1. Решение проблемы реконструкции обширного 
дефекта левого мочеточника менее травматичным 
способом, чем тонко-, толстокишечная пластика, 
пластика мочеточника сегментом желудка и т.д. 

2. Соблюдение принципа современной реконст-
руктивной хирургии – реконструкция без ущерба

3. Возможность замещения любого отдела левого 
мочеточника (верхний, средний, нижний).
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TECHNOLOGY OF THE LEFT URETER 

PLASTY USING  VERMIFORM PROCESS 

IN FREE VARIANT 

(ANATOMICAL SUBSTANTIATION)

A.I. Tsukanov, V.F. Baitinger

SUMMARY

Anatomical substantiation of the technology of left 
ureter plasty using vermiform process in free variant 
is given in the article. The method consists in classic 
appendectomy to the right and transferring the vermi-
form process into the left ureter defect using urethral-
appendicular anastomosis and precision including of the 
transplant vessels in donor branches of deep artery and 
vein which surround iliac bone wing. The anatomical 
modeling performed showed that the problem of vast 
defect of any left ureter department may be solved using 
less traumatic method. 

Key words: urether, appendix, plasty, vascular 
anastomosis, supermicrosurgery.
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