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Ureteral reconstruction by vermiform appendix (clinical case) 

Резюме
Для улучшения результатов оперативного лечения протяженных стриктур мочеточника предлагается метод замести­
тельной пластики мочеточника червеобразным отростком. Приводится клинический пример одного случая успешной 
аппендикоуретеропластики верхней трети мочеточника с хорошим отдаленным результатом. 
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Summary
The method of a replaceable reconstruction of ureter by appendix for improvement the results of operative treatment for extended 
strictures of ureter is offered. The clinical case of successful ureteral reconstruction of the proximal part of ureter by appendix 
with the good long - term result is presented. 
Key words: appendix, strictures of ureter, replaceable urinary reconstruction

Введение
В литературе имеется несколько десятков сообще­

ний о пластике мочеточника аппендикулярным отрост­
ком при его протяженных дефектах различной этиоло­
гии. Чаще всего это травматические дефекты, возника­
ющие при огнестрельных, ножевых ранениях, яторо- 
генные повреждения после различных окрытых и эндо­
скопических операций, а также постлучевые стриктуры, 
мочеточниково-влагалищные свищи, ретроперитонеаль- 
ный фиброз и др. [ 1,2,3,4,6]. Первый опыт использования 
аппендикса для заместительной пластики мочеточника 
был у Bonamon 1907 г. В России аппендикулярную пла­
стику мочеточника впервые выполнил А.Е.Соловьев 1975 
г. у ребенка 1,5 лет. Успешный случай подобной пластики 
мочеточника в нижней трети описан А.М.Терпигорьевым 
совместно с В.М.Буйловым в 1983 году, когда после за­
мещения средней трети мочеточника они наблюдали па­
циентку в течение 11 лет, которая за это время успешно 
имела беременности и самостоятельное отхожденне кам­
ня на стороне оперированного мочеточника. B.C. Кар­
пенко (2001 г) в работе, посвященной кишечной пластике 
мочеточника описал 4 случая неудачной аппенднкоурете- 
ропластики [3,4]. Напротив, Б.К.Комяков и соавт. (2006 г) 
описывают 5 случаев успешных (4 женщины и один муж­
чина) аналогичных пластических операций. При этом ав­
торы утверждают, что наиболее эффективно использо­
вать отросток вместе с площадкой, выкроенной из купо­
ла слепой кишки для создания более эффективного ана­
стомоза с мочевым пузырем [3]. Большинство авторов в

отечественной и зарубежной литературе сообщают толь­
ко об одной подобной операции, что говорит о проблема­
тичности успешного выполнения аппендикоуретеропла- 
стики, ограничивающего широкое внедрение в клиниче­
скую практик)' этой сложной и редкой органосохраняю­
щей операции [1,5,6,7,8,10, 11, 12,13,14].

Использование в реконструктивной урологии чер­
веобразного отростка обусловлено особенностью его 
строения, кровообращения и анатомической близостью 
к забрюшинному пространству. Известно, что аппен­
дикс это рудиментарное продолжение слепой кишки и 
отходит от ее медиальной или медиально-задней стен­
ки. Длина аппендикса у взрослых варьирует от 2 до 24 
см (средняя 9 см). Диаметр 8-10 мм, что вполне соот­
ветствует диаметру мочеточника. Но при этом его стен­
ка достаточно ригидная и не имеет такой возможности 
расширения и дилятации, как это наблюдается у стен­
ки верхних мочевыводящих путей за счет разного строе­
ния соединительно-мышечного аппарата этих полых ор­
ганов. Расположение и место отхождения от купола сле­
пой кишки червеобразного отростка не имеет строго фик­
сированного положения и разделяется по следующим по­
зициям:

•  Тазовое
•  Медиальное
•  Латеральное
•  Переднее
•  Восходящее
•  Ретроцекальное (внутри- или забрюшинное рас­



положение).
Артериальное обеспечение червеобразного отрост­

ка осуществляется из системы верхней брыжеечной ар­
терии, а именно — от a. ileocolica, которая делится на пе­
реднюю и заднюю артерии слепой кишки. От a. ileocolica 
отходит собственная артерия червеобразного отрост­
ка (a. appendicularis), которая имеет магистральный или 
рассыпной тип ветвления [1,6]. При достаточной дли­
не и мобильности аппендикса за счет брыжейки, а также 
за счет подвижности купола самой слепой кишки, име­
ется возможность использовать аппендикс при рекон­
структивных операциях по поводу протяженных дефек­
тов мочеточника в любом из его отделов. Наиболее тех­
нически проще выполнение замещения тазового отдела 
и средней трети. Предпочтительнее, когда имеется лате­
ральное или ретроцекальное расположение отростка за 
счет оптимальной анатомической близости к мочеточни­
ку. Мобильность червеобразного отростка явна недоста­
точна при медиальном или переднем расположении (ко­
роткая брыжейка).

Кроме того, существуют технологии и опыт успеш­
ного выполнения замещения мочеточника аппендиксом с 
левой стороны [2,6,9]. Исходя из этого, аппендикоурете- 
ропластику можно подразделить:

•  пластика правого мочеточника трансплантатом 
червеобразного отростка в несвободном варианте (на со­
судистой ножке);

•  пластика левого мочеточника в свободном вариан­
те (на микрососудистых анастомозах с a. et v. circumflexa 
ilium profunda). [6,9,11]

С использованием современных материалов и тех­
нологий можно предполагать, что в будущем реконструк­
ция мочеточника с использованием аппендикса может 
быть почти гарантированно успешной операцией.

Материалы и методы
В клинике урологии УГМА выполнена 1 операция 

заместительной пластики протяженной стриктуры моче­
точника аппендикулярным отростком, с хорошим резуль­
татом. Приводим данные клинического наблюдения.

Пациент Ц. 1977 г.р., 25.11.10 поступил в клинику 
урологии в плановом порядке с жалобами на периодиче­
ские ноющие боли в правой поясничной области. Болен 
в течение 2 лет. При поступлении общее состояние удо­
влетворительное. Живот мягкий, безболезненный. Поч­
ки не пальпируются. Симптом Пастернацкого слабо по­
ложителен справа. Общий анализ крови в норме. Общий 
анализ мочи в норме. При посеве мочи роста микрофло­
ры не выявлено. Остаточный азот и креатинин крови в 
пределах нормы. На серии СКТ почек определяются 2 
камня левой почки: в среднем и нижнем бокалах 5 и 8 
мм. В экскреторной фазе хорошо контрастируются ЧЛС 
левой почки с умеренной пиелоэктазией. Справа име­
ется значительное расширение лоханки и бокалов поч­
ки, опорожнение контраста замедленное (рис.1 - этот 
и другие рисунки к статье см. на специачьной цветной 
вставке ж урнача), паренхиматозный слой истончен. На 
динамической нефросцинтиграфии справа обструктив-

ный тип кривой, относительный вклад: справа 35%, сле­
ва 65%, справа Т max 23 мин, Т 1/2 -  не определяется, 
слева Т max 10 мин, Т 1/2 18 мин 40 сек. Клиренс крови 
43%. Правая почка увеличена, накопление РФП снижено. 
УЗИ почек -  правая почка увеличена, расширена лохан­
ка до 43 мм, бокалы от 12 до 18 мм, толщина паренхимы 
15 мм. Фармакоуродинамическая проба (с лазиксом) сла­
бо положительная.

Установлен диагноз: Стриктура ЛМС, гидронефроз 
2 ст справа. Нефролитиаз - камни бокалов левой почки. 
ХПНО.

27.11.2010 г. Операция: открытая ретроперитонео- 
скопия. Пластика ЛМС по Кюстнеру. Нефростомия.

Во время операции выявлена стриктура ЛМС, вы­
сокое отхождение мочеточника, гидронефроз. Мочеточ­
ник отсечен ниже сужения, в нижнем отлогом месте ло­
ханки выполнена апертура для анастомозирования с мо­
четочником. При попытке интраоперационного стенти­
рования мочетчника встречено непреодолимое препят­
ствие в средней трети (6-7 см дистальнее), пропускаю­
щее только струну-проводник. При ревизии этого одела 
мочеточника визиуально каких-либо изменений его на- 
ружней стенки выявлено не было. Решено было завер­
шить пиелопластику по Кюстнеру с наружним дрениро­
ванием путем нефростомии. Ранний послеоперационный 
период без осложнений, пациент выписан на 8-е сутки. 
Через 1,5 месяца пациент вновь госпитализирован ему 
выполнена антеградная уретеропиелографня, компью­
терная томография, диагностическая уретероскопия, 
где выявлена дополнительная стриктура в средней тре­
ти мочеточника протяженностью 3 см (рис. 2). В после­
дующем пациент перенес острый пиелонефрит справа, 
потребовавший курса антибактериальной и инфузионно- 
детоксикационной терапии в условиях стационара. По­
степенно состояние пациента улучшалось, нормализова­
лись анализы крови и мочи.

Для реконструктивной операции пациент госпита- 
лизироан повторно 08.04.2011 г., когда была произведена 
заместительная пластика верхней трети правого мочеточ­
ника червеобразным отростком. После лапаротомии вы­
явлен латерально расположенный аппендикулярный от­
росток длиной 7 см (рис.4). Аппендикс отсечен от слепой 
кишки, культя его погружена по общепринятой методике, 
после этого максимально мобилизована брыжейка чер­
веобразного отростка, но этого оказалось недостаточно 
для того чтобы поместить отросток в забрюшинное про­
странство на уровень верхней трети мочеточника. По­
сле мобилизации купола и восходящей ободочной кишки 
краниально удалось свободно расположить его в зону за­
мещения отдела мочеточника. Выделены лоханка и дис­
тальный отдел мочеточника (после иссечения измененно­
го отдела образовался дефект длиной 6 см). Аппендикс и 
дистальный отдел мочеточника ннтубированы стентом 6 
Ch 28 см (рис.6), после чего последовательно выполнены 
анастомозы между мочеточником и аппендиксом, аппен­
диксом и лоханкой (рис.7,8). Для выполнения лоханочно- 
аппендикулярного анастомоза производилась спатуляция 
аппендикса для расширения площади анастомоза (отсе­



чена верхушка отростка в косом направлении) -  располо­
жение отростка получилось антиперистальтическим. По­
слеоперационный период протекал без осложнений. За­
живление раны первичным натяжением. Мочепузырный 
катетер удален на 5-е сутки. Мочеточниковый стент уда­
лен через 2 месяца, выполнена антеградная пиелоуретер- 
графия (рис.9), после чего удалена нефростома.

Через 2 месяца у пациента мигрировал камень из 
бокала в лоханку левой почки, поступил с почечной ко­
ликой. Всвязи с чем ему выполнена чрескожная нефро- 
литотрипсия камней левой почки.

При контрольном обследовании через полгода по­
сле операции состояние пациента удовлетворительное, 
жалоб не имеет. Изменений в анализах мочи и крови нет. 
При УЗИ умеренная пиелоэктазия справа. Спиральная 
компьютерная томография также демонстрирует улуч­
шение функции правой почки и минимальные наруше­
ния уродинамики, данных за конкременты почек не по­
лучено. (Рис. 10). В настоящее время больной полностью 
реабилитирован в клиническом и трудовом аспекте, вер­
нулся к прежней работе.

Результаты и обсуждение
При планировании операции по реконструкции мо­

четочников мы не можем точно знать, возможно ли ис­
пользовать у пациента именно аппендикс, прежде все­
го вследствие большого индивидуального разнообразия 
его анатомических данных. Поэтому мы должны иметь 
несколько вариантов реконструктивной операции, пре­
жде всего это интестинальная, толстокишечная пласти­
ка либо замещение мочеточника сегментом желудка. Для
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выполнения этих операций необходима достаточная ква­
лификация хирургов, кроме того, в составе бригады не­
обходим опытный абдоминальный хирург. Особенностью 
данного наблюдения явилось то, что у пациента имелось 
редкое сочетание врожденных стриктур верхней и сред­
ней трети мочеточника, усложнившее диагностику и по­
следующие этапы оперативного лечения. Преимущества 
аппендикоуретеропластики заключаются в том, что име­
ется примерно одинаковый диаметр анастомозируемых 
органов, низкая резорбционная возможность за счет ма­
лой площади соприкосновения с мочей и быстрого про­
хождения мочи через аппендикс.

Выводы
Описанный клинический пример показывает воз­

можность успешного замещения червеобразным отрост­
ком протяженной стриктуры любого отдела правого мо­
четочника (в данном случае - в верхней трети).и
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Рис.1. Гидронефроз справа

Рис.2. С триктура Л М С  и стриктура средней трети правого мочеточника



P iic.5. Этап аппенднкоуретеропластнкн 
(промы вание аппендикса р-ром антисептика).

Рис. 6. Этап аппенднкоуретеропластнкн 
(интубация аппендикса мочеточниковым стентом).

Рис. 7. Этап аппенднкоуретеропластнкн 
(уретероаппенднкоанастомоз)

Рис. 8. Этап аппенднкоуретеропластнкн 
(аппендикопнелоанастомоз)

*
Рис. 9. Антег ратная пиелоуретерограмма пациента 

Ц. после операции
Рнс. 10. С п и ральн ая ком пью терная томограмма 

пациента Ц. через 6 м есяцев после операции


