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В статье представлен обзор современной мировой литературы по проблеме 
реконструкции трахеи при ее поражении первичными опухолями и метастазами. 
Проблема восстановления целостности дыхательного пути после протяженных 
резекций трахеи не решена и сохраняет свою актуальность. Существует большое 
количество операций, эффективных при необходимости устранения малых 
дефектов. Однако попытки замещения протяженных циркулярных дефектов 
трахеи после резекции при опухолевом поражении в клинической практике 
остаются неудачными. 
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Первичные злокачественные опухо-

ли трахеи составляют 0,1-0,2 % всех зло-
качественных новообразований. Наиболее 
распространенными гистологическими 
формами являются аденокистозый рак 
(цилиндрома) и плоскоклеточный рак, 
составляющие 75-90% от всех злокачест-
венных новообразований трахеи. При 
этом частота аденокистозного рака не-
сколько выше, чем плоскоклеточного, 40-
55% и 35-50% соответственно [1]. Совер-
шенно отличной группой опухолей трахеи 
являются вторичные опухоли трахеи или 
метастатические, которые представляют 
собой результат прорастания трахеи зло-
качественными новообразованиями со-
седних органов: гортани, щитовидной 
железы, бронхов, пищевода или лимфати-
ческих узлов средостения. Подход к лече-
нию данной группы больных индивидуа-
лен и отличается от такового при первич-
ных новообразованиях трахеи [3]. Основ-
ным методом лечения опухолей трахеи 
(первичных и метастатических) является 
хирургический метод. Радикальная опера-
ция на трахее по поводу злокачественной 
опухоли выполняется в единственно воз-
можном варианте – в объеме циркулярной 
резекции с формированием межтрахеаль-
ного анастомоза и выполнением паратра-

хеальной медиастинальной лимфодиссек-
ции. Противопоказанием к выполнению 
радикальной резекции трахеи является 
невозможность соединения концов рези-
цированной трахеи [2].  

Проблема восстановления целостно-
сти дыхательного пути после протяжен-
ных циркулярных резекций трахеи не ре-
шена и сохраняет свою актуальность. Су-
ществует большое количество операций, 
эффективных при необходимости устра-
нения малых дефектов. Однако попытки 
замещения протяженных циркулярных 
дефектов трахеи после резекции при опу-
холевом поражении в клинической прак-
тике остаются неудачными. 

Резекция трахеи с восстановлением 
ее путем наложения межтрахеального 
анастомоза без её мобилизации возможно, 
лишь при резекции трахеи, не превы-
шающей 2 см.  

В целом, все исследования по рекон-
струкции трахеи можно разделить на сле-
дующие направления: 

1) Протезирование с использованием 
искусственных материалов в различных 
технических модификациях. 

2) Использование аутотрансплантатов 
(свободных и перемещенных кровоснаб-
жаемых лоскутов) в виде заплатки или 
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трубки с/ или без армирования протезными 
материалами или собственными тканями. 

3) Использование фиксированных 
трупных тканей: трахеи, аорты. 

4) Аллотрансплантация трахеи (ал-
лотрансплантация тиреотрахеального 
комплекса). 

5) Использование тканевой инжене-
рии, регенеративной медицины. 

6) Комбинация методов (реваскуля-
ризация аваскулярного аллотранплантанта 
в гетеротопической позиции с лимитиро-
ванной иммуносупрессией). 

Успешные результаты исследовате-
лями эпизодически сообщались по каж-
дому из этих направлений. Но ни один из 
разработанных методов пока не может 
быть рекомендован как стандартный. Рас-
смотрим представленные группы. 

 
Использование протезных материалов 

Расцвет методов приходится на сере-
дину 20 века, когда кажущаяся простота 
замещения дефекта трахеи поддерживала 
исследования, в которых трахея представ-
лялась трубкой, обеспечивающей воздуш-
ный поток, и замещение ее производи-
лось, первоначально, твердыми протез-
ными материалами. Исследования боль-
шей частью были экспериментальными. 
Поскольку чужеродные материалы не 
могли инкорпорировать с окружающими 
тканями, то проблемы миграции, дислока-
ции протезов, инфицирования и обструк-
ции являлись обычным результатом. Эпи-
телизация, конечно, была невозможна. В 
отсутствии стента соединительнотканная 
формация вызывала контрактуру и стеноз. 

Первоначально исследования прово-
дились с использованием твердых (солид-
ных) протезов. Исследования были экспе-
риментальными и наиболее часто произ-
водились на собаках. Для формирования 
трубки использовались нержавеющая 
сталь [4, 5], плотные (герметичные) коль-
ца из стальной проволоки [6], Виталлиум 
(кобальто-хромовый сплав) [4], полиэти-
лен [7, 8, 9, 10, 11, 12], люцит (полимета-
акрилат) [6], силикон, тефлон [5, 13], по-
ливинил хлорид [14], полиэтилен, поли-
уретан, силиконоый эластомер, тефлон и 

их комбинации [15], ригидный и мягкий 
силиконовый эластомер, укрытый (арми-
рованный) дакроном [16]. Следующим 
этапом в поисках безопасного и надежно-
го метода реконструкции стала разработка 
сетчатых (пористых) протезных материа-
лов в эксперименте. Исследователями бы-
ло обнаружено, что минимальный размер 
пор от 40 до 60 мкм, необходим для ка-
пиллярного врастания [17]. Эксперимен-
таторы надеялись, что это обеспечит раз-
витие ложа из собственной новой соеди-
нительной ткани, которая могла бы слу-
жить базой для миграции окружающего 
респираторного эпителия трахеи. И реге-
нерация эпителия была описана в некото-
рых работах, с эволюцией многослойного 
плоского в кубический, затем псевдорес-
пираторный и респираторный эпителий. 
Для поддержки сетчатой структуры ино-
гда использовали проволоку, пластиковые 
кольца или витки, для герметизации ис-
пользовали собственные ткани (такие как 
большой сальник, фасции, перикард) или 
синтетические материалы (фибриновые 
губки или восстановленный коллаген). 
Экспериментальные сетки включали 
стальную проволоку [18, 19, 20], опреде-
ленным образом свернутую в тканях для 
достижения герметичности; нержавею-
щую сталь, свернутую с различными син-
тетическими материалами; тантал [1, 2, 6, 
12, 13] с использованием плевры, фасции 
или без них; марлекс с коллагеном [21] 
или с коллагеном, укрепленным полипро-
леновыми спиралями [22, 23]; PTFE (по-
литетрафлюороэтилен) [13, 24-28]; дакрон 
и полиуретан [29] и тефлон [13]. 

Причиной неудач этих экспериментов 
при попытке замещения протяженных цир-
кулярных дефектов в последующем объяс-
нялось следующим образом: соединитель-
ная ткань, врастая, фиксировалась в порах 
сетчатого протеза. В тоже время эпителий 
трахеи недостаточно мигрировал, чтобы 
укрыть всю внутреннюю неотрахеальную 
поверхность, во время продолжающейся 
рубцовой трансформации, обычно в центре 
замещенного участка трахеи [8].  

Однако, при использовании сетчатых 
протезов покрытых коллагеном показана 
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полная эпителизация, но лишь при заме-
щении коротких сегментов. 

В России также имеется опыт клини-
ческого использования силиконовых про-
тезов. В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в 
2000 г. протезирование трахеи силиконо-
вым протезом выполнено 2 больным, стра-
дающим аденокистозным раком, при то-
тальном и субтотальном ее поражении. 
Один из больных умер через 1,5 года от 
абсцедирующей пневмонии и септических 
осложнений, второй – через 1 месяц от 
аррозивного кровотечения из артериально-
го плечеголовного ствола. Отмечали также 
развитие грануляционной ткани в области 
анастомозов, прогрессирования опухолево-
го процесса не было [56]. 

 
Использованием фиксированных  

тканей трахеи 
«Cadaver» - трахея и другие ткани, 

фиксированные химически, заморожен-
ные или лиофилизированные, использова-
лись как в эксперименте, так и в клиниче-
ской практике для замещения дефектов 
трахеи в виде «заплаток» или протяжен-
ных циркулярных дефектов. Такой способ 
реконструкции часто ошибочно называют 
трансплантацией или описывают как 
«трахеальный аллотрансплантант», не-
смотря на то, что ткани её нежизнеспо-
собны и денатурированы. «Биопротез» 
следует считать более приемлемым тер-
мином. Фиксированные или лиофилизи-
рованные ткани обычно со временем за-
мещаются рубцовой тканью. От нежизне-
способной ткани нельзя ожидать функции 
как от матрицы для регенерации ком-
плексной структуры трахеи и развития в 
ней каких-либо базовых биологических 
процессов. Pressman и Simon [11] исполь-
зовали стерилизованный и лиофилизиро-
ванный трансплантат аорты у собак на 
полиуретановой трубке для исключения 
роста грануляционной ткани. Стенозиро-
вание просвета было предотвращено стен-
том, однако наблюдали линию контракту-
ры и рубцовую деформацию в прокси-
мальном и дистальном отделе трахеи. 
Marrangoni [30] в 1951 году и Greenberg и 
Williams [31] в 1960 году наблюдали поте-

рю хрящевых колец и рубцовое замеще-
ние лиофилизированных аллотрансплан-
тантов собак. 

Исследования по использованию 
трупной трахеи в клинике начались в 90-х 
годах 20 века. Трупную трахею фиксиро-
вали в формалине, с последующим кон-
сервированием в метиолате, имплантиро-
вали и наблюдали более чем 13 месяцев. 
Последующее морфологическое исследо-
вание показало гистологическое разложе-
ние и потерю аллогенности [32]. 

Позднее Jacobs и коллеги описали 
«реконструкцию трахеи трупным ал-
лотрансплантатом у взрослых и детей 
[33]. Мировой опыт включает порядка 100 
случаев использования трупной трахеи. 
По сводным данным по использованию 
фиксированной трахеи Jacobs сделал сле-
дующие выводы. После реконструкции 
данным способом у части больных транс-
плантат показал функциональность, брон-
хоскопические исследования визуализи-
ровали реэпителизацию просвета. 

Гистологические исследования под-
твердили наличие респираторного эпите-
лия, выстилающего просвет транспланта-
та. Также, была доказана миграция этого 
эпителия с сохраненной задней стенки 
трахеи на латеральные, а затем переднюю 
стенку трансплантата. Реакций отторже-
ния трансплантата или необходимости 
назначения иммуносупрессивной терапии 
не наблюдали. Клинически и рентгеноло-
гически ни у одного пациента не обнару-
живали кальцификации трансплантатов. 
Голосовая функция также не была нару-
шена. Несмотря на ряд достоинств мето-
дики, описанных выше, она имеет ряд 
недостатков. У детей по мере роста растет 
и трахея, однако о возможностях роста 
или растяжения аллотрасплантата неиз-
вестно. Однако этот недостаток может 
быть преодолен повторной операцией и 
заменой трансплантата на более длинный. 
Проблема трахеомаляции также является 
немаловажной, поскольку в ряде случаев 
приводит к повторному временному или 
постоянному стентированию, возможно, 
эта проблема может быть преодолена пу-
тем модификации химических агентов на 
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этапе презервации трансплантата. Роль 
«Cadaver» трахея в лечении различных 
заболеваний трахеи пока не установлена. 
Данная методика представляется как важ-
ное дополнение в лечении протяженных 
стенозов трахеи – врожденных, приобре-
тенных, повторных. Методика оправдана 
после безуспешного использования стан-
дартных процедур (резекция с одномо-
ментным реанастомозированием, сколь-
зящая трахеопластика, трахеопластика с 
использованием заплаток из листка пери-
карда, реберных хрящей и т.д.) [34]. 

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в 
2000 г. впервые в мире было выполнено 
тотальное протезирование трахеи труп-
ным гомотрансплантатом [57]. Следует 
отметить, что ранее 1 из пациентов полу-
чал паллиативную лучевую терапию по 
поводу основного заболевания (аденоки-
стозный рак трахеи), попытки реканали-
зации просвета трахеи. Из-за отсутствия 
других альтернатив было принято реше-
ние о попытке радикальной операции. 
Выполнено тотальное удаление трахеи с 
паратрахеальной медиастинальной лим-
фодиссекцией, с последующим замещени-
ем трахеи трупным фиксированным ал-
лотрансплантатом. В просвет «новой тра-
хеи» был установлен силиконовый стент. 
В послеоперационном периоде также про-
водилась антибиотикотерапия, бронхоли-
тическая, муколитическая терапия. Час-
тые бронхоскопии были необходимы для 
санации бронхиального дерева, а также 
для удаления избыточно развивающейся 
грануляционной ткани в местах анастомо-
зов. По данным бронхоскопических ис-
следований достаточная реэпителизация 
респираторным эпителием достигнута не 
была (поскольку эпителий трахеи является 
продолжением эпителиальной выстилки 
гортани, возможно, было ожидать частич-
ную реэпителизацию), дренажная функ-
ция новой трахеи была не состоятельна. В 
результате одна больная погибла через 1,5 
года от прогрессирования заболевания, 
другая – через 1 год после реконструкции 
от нарастающей дыхательной недостаточ-
ности на фоне рецидивирующих бронхоп-
невмоний. 

Использование аутотрансплантантов, 
собственных тканей 

Одним из интересных направлений 
является использование для реконструк-
ции трахеи собственных тканей. Пред-
принимались попытки использования раз-
личных видов лоскутов перемещенных и 
свободных, аваскулярных фасций, как для 
замещения латеральных (окончатых де-
фектов), так и циркулярных дефектов тра-
хеи. В подавляющем своем большинстве 
использование собственных тканей до-
полнялось протезными материалами – для 
достижения ригидности и противостояния 
воздушному коллапсу. Использовали соб-
ственные ткани – реберные хрящи. Важ-
ным поздним осложнением реконструк-
ции было резорбцирование хрящей, даже 
при дополнительном включении в конст-
рукцию перемещенного лоскута большого 
сальника [39].  

Положительную роль оментопексии 
при реконструкции трахеи в шейном и 
грудном отделе в экспериментальных ис-
следованиях у собак, отмечают многие 
экспериментаторы, укрывая место ана-
стомоза порцией большого сальника. 

 
Использование перемещенных лоскутов 

для создания трубчатого  
аутотрансплантата 

Единственный, описанный в миро-
вой литературе опыт применения в кли-
нической практике перемещенных лоску-
тов для устранения субтотального дефекта 
трахеи после травмы – автомобильной 
катастрофы – был описан Hans Anderl 
[45]. Для замещения дефекта использова-
ли билатеральные дельтопекторальные 
лоскуты, из которых формировали трубку, 
которую снаружи армировали реберными 
хрящами подковообразной формы. Пери-
од наблюдения на 2010 год составил 30 
лет. У пациентки сохраняется высокое 
качество жизни. За период наблюдения 
дважды были выполнены корректирую-
щие операции по поводу резорбции части 
реберных хрящей и, следовательно, вто-
ричного коллапса неотрахеи. В результате 
часть хрящей были заменены искусствен-
ным материалом – подковобразными по-
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лукольцами Gore-tex. Эндоскопические 
исследования показали адекватный про-
свет трахеи. Однако подобный опыт не 
был повторен. 

 Следующим шагом в исследовании 
возможности использования собственных 
тканей для реконструкции трахеальной 
стенки (как после латеральных, так и цир-
кулярных резекций) стало изучение вас-
куляризированных лоскутов. Каркасность 
достигалась также использованием хря-
щей, пластиковых колец или сеток. Ис-
следования развивались по пути замеще-
ния от окончатых до циркулярных дефек-
тов максимальной протяженности. 

 
Окончатые дефекты трахеи 
Принципиально новый метод реше-

ния проблемы устранения обширных окон-
чатых дефектов трахеи был предложен в 
Российском научном центре хирургии име-
ни акад. Б.В. Петровского РАМН. Для за-
мещения окончатых дефектов трахеи до 2/3 
её окружности используют микрохирурги-
ческие реваскуляризируемые кожно-
мышечно-костные аутотрансплантанты на 
основе лучевого лоскута. Накопленный 
опыт хирургии трахеи с использованием 
микрохирургических технологий позволил 
усовершенствовать методику путём пре-
фабрикации лучевого лоскута фрагмента-
ми аутохряща после придания им полулун-
ной конфигурации, подобной истинным 
полукольцам трахеи, и позволяет не только 
устранять окончатые дефекты дыхательно-
го пути на его 1/3 окружности, но и более 
обширные дефекты. Хрящами успешно 
укрепляют боковые стенки трахеи и обес-
печивают каркасность трахеи [40, 41, 42, 
43]. Операция может быть выполнена од-
номоментно, а сохраненное магистральное 
кровоснабжение трансплантанта обеспечи-
вает приживление свободных фрагментов 
хрящей и их устойчивость к инфекции. 
Префабрикацию осуществляют в двух ва-
риантах: 1) предварительная префабрика-
ция на предплечье, 2) префабрикация не-
посредственно перед имплантацией в зону 
дефекта трахеи. Каждый из этих методов 
имеет свои преимущества и недостатки 
[44]. 

Циркулярные дефекты трахеи. 
Использование микрохирургических  

методик в эксперименте 
При протяженном дефекте трахеи в 

эксперименте на козах использован транс-
плантат – сегмент тонкой кишки, на сосу-
дистой ножке, армированный прядями 
реберных хрящей (до 10-12 см). В данном 
исследовании получены хорошие функ-
циональные результаты. Исследование 
выполнено Cavadas, Pedro C. M.D., Ph.D. 
Valencia, Spain 1998 г [46]. Несмотря на 
полученные функциональные результаты, 
следует отметить значительную слож-
ность конструкции; высокую травматич-
ность реконструктивного этапа оператив-
ного вмешательства – выполнение лапаро-
томии и забор кишечного трансплантата, 
забор перихондрия ребер, что отягощает 
послеоперационный период; лимитиро-
ванное время ишемии кишечного транс-
плантата (не более 60 мин). 

 
Использование микрохирургических  
методик в клинической практике 
В мировой литературе описано 2 ис-

следования. Лучевой лоскут использован 
как основа трубчатого аутотрансплантан-
та. В исследовании The University of Texas 
MD Anderson Cancer Center P. Yu (2011) 
выполнено 7 оперативных вмешательств. 
6 пациентов оперованы по поводу реци-
дива папиллярного рака щитовидной же-
лезы (в анамнезе оперативные вмешатель-
ства различного объема и терапия радио-
активным йодом, +/- дистанционная луче-
вая терапия). После удаления опухоли 
протяженность дефекта трахеи состави-
ла от 5,0 – до 6,5 см по длиннику, и от ½ 
до ¾ окружности трахеи. 1 пациент опе-
рирован по поводу аденокистозного рака 
трахеи, протяженность циркулярного тра-
хеи дефекта составила 7,5 см. Конструк-
ция трансплантанта выглядела следую-
щим образом. 

Снаружи лучевого лоскута для дос-
тижения каркасности использовали сосу-
дистый протез (Hemashild Vascular graft 
(Boston Scientific,Natick , MA)) диаметром 
26 мм и ригидную сетку Polymax mesh, 
имитирующую полукольца. Внутрь луче-
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вого лоскута помещали временный стент 
Polyflex диаметром 18 мм (Boston 
Scientific). Период наблюдения на 2011 
год составил 4,5 года. Без признаков про-
грессирования. Голосовая и дренажная 
функция не нарушены. 

Группа французских ученых F.D Kolb, 
E.L. Fadel, B.N. Dekante, P.G. Dartvelle, D.M. 
Fabre (Institut Gustave Roussy, Plastic Surgery; 
Villejuif)в период с 2004 по 2011 годы вы-
полнили субтотальную и тотальную рекон-
стркукцию трахеи с использованием прела-
минированного лучевого лоскута 8 пациен-
там. Каркасность конструкции была обеспе-
чена путем проведения в подкожно-жировой 
клетчатке лучевого лоскута полосок ребер-
ного хряща. 

Пять пациентов оперированы по по-
воду аденокистозного рака трахеи, 1 паци-
ент – по поводу местно-
распространенного рака щитовидной же-
лезы, 2 пациента – по поводу трахеопище-
водной фистулы. Двум была выполнена 
субтотальная резекция трахеи с резекцией 
карины. В одном случае из 8 в послеопе-
рационном периоде возник тромбоз мик-
роанастомозов, что потребовало повтор-
ного оперативного вмешательства, выпол-
нена повторная реконструкция свободным 
ALT –лоскутом, также армированным ре-
берными хрящами. В одном случае из 8 
возникла хондромаляция части реберных 
хрящей, проведенных в подкожно-
жировой клетчатке, что потребовало уста-
новки стента в просвет неотрахеи. Два 
пациента, после резекции трахеи с резек-
цией карины погибли в послеоперацион-
ном периоде. Средний период наблюдения 
составил 22 месяца. 5 из 6 выживших па-
циентов вернулись к обычной жизни, 
имеют нормальную функцию дыхания. 

 Результаты, приведенных выше ис-
следований являются наиболее убеди-
тельными и оправданными для использо-
вания на сегодняшний день 

 
Трансплантация трахеи 

Еще в 90-х годах 20 века исследова-
тели очень пессимистично смотрели на 
саму возможность успешной трансплан-
тации трахеи, в основном ссылаясь на 

невозможность выделения и подшивания 
оптимальной сосудистой ножки. Если пе-
ресадка легкого или блока из двух легких 
или сердце – легкие находила применение 
в практической медицине, то о действи-
тельно успешной пересадке трахеи у че-
ловека до 2008 года имелось лишь еди-
ничные сообщения.  

Несомненный приоритет в разработ-
ке методики пересадки трахеи у человека 
в анатомическом эксперименте принадле-
жат С.С. Дыдыкину [47,44]. Им предше-
ствовала экспериментальная разработка 
(реваскуляризация тиреотрахеального 
трансплантата у животных, у собаки, сви-
ньи [48,49], кролика [50]. С.С. Дыдыки-
ным и коллегами показана техническая 
возможность выполнения пересадки рева-
скуляризируемой трахеи человека, разра-
ботаны методики донорского и реципи-
ентного этапов данного вмешательства. 
Операции у донора – «анатомический» 
донорский забор тиреотрахеального 
трансплантата, «быстрый» донорский за-
бор тиреотрахеального трансплантата, а 
также эксплантация тиреотрахеального 
трансплантата в условиях мультиорганно-
го донорского забора. Разработан прото-
кол имплантации тиреотрахеального ком-
плекса [47]. На основании этих исследо-
ваний в 2008 году в России в ВНЦХ им. 
Б.В. Петровского впервые в мире была 
выполнена аллотрансплантация тиреотра-
хеального комплекса больному с приобре-
тенным рубцовым стенозом трахеи. Боль-
ной получает стандартную иммуносу-
прессивную терапию. Состояние пациента 
на 2010 год удовлетворительное. Призна-
ков отторжения трансплантанта нет. 

 
Использование тканевой инженерии  

и регенеративной медицины 
Созданные сложные аутотрансплан-

таты, описанные в разделе использования 
собственных тканей, явились предопреде-
ляющими идеями для тканевой инжене-
рии. Изначально исследования в области 
тканевой инженерии были направлены на 
создания основы или каркаса из биодегра-
дируемого синтетического полимера в 
виде трубки, для последующего культиви-
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рования клеток (хондроцитов) на его ос-
нове [51]. Хондроциты, расположенные на 
матрице из полигликолевой кислоты после 
инкубации и имплантации формируются в 
течение 4-ех недель [52]. В последующих 
экспериментальных работах появились 
данные о выстилке респираторным эпите-
лием трахеи внутренней поверхности кон-
струкции [53]. Исследования в этой об-
ласти продолжаются, изучаются вопросы 
реваскуляризации. 

Затем в экспериментах на крысах и 
свиньях доказали возможность использо-
вания децеллюляризованного донорского 
матрикса (специальным образом заготов-
ленная трупная трахея) в виде алло или 
ксенотрансплантата, лишенного иммуно-
генности, в качестве матрицы для им-
плантации собственных клеток – респира-
торного эпителия и хондроцитов при ис-
пользовании биореактора. По мере разви-
тия данного направления исследований в 
2008 году P. Macciarini впервые применил 
метод в клинической практике [54].  

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в 
марте 2011 года также выполнена опера-
ция по замещению циркулярного сегмента 
грудного отдела трахеи (нижнее – грудно-
го) и главных бронхов пациентке, стра-
дающей аденокистозным раком нижнее – 
грудного отдела трахеи и главных брон-
хов; возможности консервативного лече-
ния в данном случае были исчерпаны. 
Однако через 2 месяца трасплантант ли-
зировался. Пациентка погибла. 

Несмотря на всю привлекательность 
данной методики – наличие биологиче-
ской неиммуногенной матрицы, собствен-
ной хрящевой ткани и выстилки респира-
торным эпителием, отсутствие осевого 
кровоснабжения, надежной васкуляриза-
ции не позволяет пока использовать дан-
ную методику для замещения протяжен-
ных циркулярных дефектов трахеи, в том 
числе у онкологических больных.  

 
Комбинированные методы  

реконструкции 
Botta и Meyer описали изготовление 

трубчатого трансплантата на модели кры-
сы путем префабрикации [55]. Аллоген-

ными хрящами трахеи крысы, предвари-
тельно препарированными и лишенными 
антигенности, армировалась трубка из 
силиконового эластомера. Позднее, после 
имплантации трубки под кожу и ее рева-
скуляризации, на внутреннюю поверх-
ность трубки перемещалась слизистая 
щеки. После неспецифического периода 
времени трубка перемещалась в область 
шейного отдела трахеи, и кровоснабжение 
лоскута осуществлялось в результате на-
ложения микрососудистых анастомозов с 
сосудами шеи. Данный метод реконструк-
ции трахеи, сочетает методики аллотранс-
плантации, использование собственных 
тканей и достижения микрохирургии в 
клинической практике. Методика была 
разработана Бельгийскими учеными в 
университетской клинике г. Левена во гла-
ве с Pierre Delaere [56].  

В будущем при использовании гете-
ротопической васкуляризации трансплан-
тата, по мнению исследователей, следует 
заранее удалять заднюю стенку трахеи, 
что позволит избежать образования нек-
ротической ткани внутри трансплантата. 
Также следует отметить, что хрящевой 
скелет донорской трахеи не «узнается» 
собственной иммунной системой, по-
скольку взрослый хрящ не имеет сосудов 
– хондроциты высокодифференцирован-
ные окруженные коллаген-
протеогликановым экстрацеллюлярным 
матриксом. Интересен химеризм, слу-
чающийся после введения в аллотранс-
плантат в гетеротопической позиции сли-
зистой щеки реципиента и активного раз-
растания данных клеток в просвете транс-
плантата и быстрое исчезновение эндоте-
лиальных и респираторных клеткок доно-
ра после снижения доз иммуносупрессо-
ров и их отмены. Эти события делают 
возможным сохранение трансплантата в 
последующем в ортотопической позиции 
и не требует пожизненной иммуносупре-
сии. Эти явления описаны также в экспе-
риментальных моделях на животных. В 
настоящее время исследования по разви-
тию данной технологии продолжаются, за 
2010 год выполнены ещё 2 оперативных 
вмешательства подобного объёма, с мо-
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дификацией донорского трансплантата. 
Несмотря на возможность замещения 
данным методом протяженных циркуляр-
ных дефектов трахеи, отсутствие пожиз-
ненной иммуносупрессии, но необходи-
мость её применения в течение 300 дней 
по мере реваскуляризации и эпителизации 
транспланатата с постепенной и медлен-
ной редукцией доз препаратов, не позво-
ляет использовать данную методику для 
замещения дефектов трахеи после онколо-
гических радикальных резекций. 

 
Выводы 

1. Как ни странно «простой» с анатоми-
ческой точки зрения орган требует 
сложной высокотехнологичной рекон-
структивной хирургии.  

2. Анализируя выше описанные методи-
ки, становится понятным, что пробле-
ма реконструкции трахеи всё же оста-
ется открытой.  

3. Возможно, в ближайшей перспективе 
перед нами новые возможности, кото-
рые открылись благодаря блистатель-
ным успехам фундаментальных наук и 
реконструктивной микрохирургии и их 
комбинации. Они уже привели к экс-
периментальным и клиническим успе-
хам и открыли дорогу к принципиаль-
но новым возможностям реконструк-
ции трахеи.  

4. Поиски оптимального и безопасного 
метода продолжаются. 
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RECONSTRUCTION OF THE TRACHEA. OVERVIEW OF THE PROBLEM 

 
E.M. Nikitinа, V.A. Sobolewski  

 
The paper presents an overview of the current world literature on the problem of 

reconstruction of the trachea in its defeat of primary tumors and metastases. The prob-
lem of restoring the integrity of the respiratory tract after extensive resection of the tra-
chea has not been solved and remains valid. There are a large number of operations that 
are effective in eliminating the need of small defects. However, attempts to replace the 
extended circular defects of the trachea after resection of tumors in clinical practice re-
main unsuccessful. 

Key words: trachea, tumors, plastic reconstruction. 
 
 

Соболевский В.А. – д.м.н., заведующий отделением реконструктивной и 
сосудистой хирургии РОНЦ им. Н.Н. Блохина. 

Тел.:  +7-499-324-43-79. 
 
Никитина Э.М. – врач-хирург отделением реконструктивной и сосудистой хирургии 

РОНЦ им. Н.Н. Блохина. 
Тел.:  +7-499-324-43-79. 

 


