
34

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 23, №2, 2012

Элина Михайловна Никитина1, Владимир Анатольевич Соболевский2, 
Михаил Иванович Давыдов3

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ РЕКОНСТРУКЦИИ ТРАХЕИ  
В ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1 Врач-хирург, отделение реконструктивной и пластической онкохирургии отдела общей онкологии  
НИИ клинической онкологии ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН (115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

2 Д. м. н., заведующий, отделение реконструктивной и пластической онкохирургии отдела общей онкологии  
НИИ клинической онкологии ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН (115478, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

3 Академик РАН и РАМН, профессор, д. м. н., директор ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН  
(115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

Адрес для переписки: 115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24, НИИ клинической онкологии  
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН, отделение реконструктивной и пластической онкохирургии  

отдела общей онкологии, Никитина Элина Михайловна; e-mail: nickel1610@gmail.com 

Первичные злокачественные опухоли трахеи состав-
ляют 0,1—0,2% от всех злокачественных новообразова-
ний. Наиболее распространенными гистологическими 
формами являются аденокистозый рак (цилиндрома) и 
плоскоклеточный рак, составляющие 75—90% от всех 
злокачественных новообразований трахеи. При этом 
распространенность аденокистозного рака несколько 
выше, чем плоскоклеточного, — 40—55 и 35—50% соот-
ветственно  [1]. Совершенно отличной от других групп 
опухолей трахеи являются вторичные поражения мета-
стазами или прорастание злокачественными новообра-
зованиями соседних органов: гортани, щитовидной же-
лезы, пищевода.

Подход к лечению больных данной группы индиви-
дуален и отличается от такового при первичных новооб-
разованиях трахеи [2]. Основным методом лечения при 
первичных и метастатических опухолях трахеи является 
хирургический. Радикальная операция на трахее по пово-
ду злокачественной опухоли выполняется в объеме цир-
кулярной резекции с формированием трахеального ана-
стомоза конец в конец и выполнением паратрахеальной 
медиастинальной лимфодиссекции. Противопоказанием 
к выполнению резекции трахеи служат большая протя-
женность опухоли и невозможность соединения концов 
резецированной трахеи [3].

Проблема восстановления целостности трахеи по-
сле протяженных циркулярных резекций не решена и 
сохраняет свою актуальность. В случае необходимости 
устранения малых дефектов трахеи чаще всего удается 
сформировать анастомоз конец в конец. Однако попыт-
ки замещения протяженных циркулярных дефектов по-
сле резекции трахеи при опухолевом поражении в кли-
нической практике остаются неудачными.

В целом все исследования по реконструкции трахеи 
после протяженных резекций можно разделить на не-
сколько направлений.

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

2.  Использование аутотрансплантатов (свободных и 
перемещенных кровоснабжаемых лоскутов) в виде за-
платки или трубки с армированием искусственными ма-
териалами или собственными тканями и без него.

3.  Использование фиксированных трупных тканей: 
трахеи, аорты.

4.  Аллотрансплантация трахеи (аллотрансплантация 
тиреотрахеального комплекса).

5. Использование тканевой инженерии, регенератив-
ной медицины.

6.  Комбинация методов (реваскуляризация аваску-
лярного аллотрансплантата в гетеротопической позиции 
с лимитированной иммуносупрессией).

Успешные результаты исследователями эпизоди-
чески сообщались по каждому из этих направлений. 
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Однако ни один из предложенных методов пока не мо-
жет быть рекомендован как стандартный. Рассмотрим 
представленные группы.

Использование протезных материалов
Расцвет метода приходится на середину XX  века, 

когда кажущаяся простота замещения дефекта трахеи 
поддерживала исследования, в которых трахея пред-
ставлялась трубкой, обеспечивающей воздушный поток, 
и замещение ее производилось первоначально тверды-
ми протезными материалами. Исследования большей 
частью были экспериментальными. Поскольку чуже-
родные материалы не могли инкорпорировать с окру-
жающими тканями, то проблемы миграции протезов, 
инфицирования и обструкции являлись обычным ре-
зультатом. Эпителизация, конечно, была невозможна. 
В  отсутствие стента соединительнотканная формация 
вызывала протяженную стриктуру. 

Первоначально исследования проводились с исполь-
зованием твердых (солидных) протезов. Для формиро-
вания трубки использовались нержавеющая сталь [4; 5], 
кольца из стальной проволоки [6], виталлиум (кобальто
хромовый сплав) [4], полиэтилен [7—12], люцит (полиме-
таакрилат) [6], силикон, тефлон [13] и др. 

Следующим этапом в поисках безопасного и надеж-
ного метода реконструкции стала разработка сетчатых 
(пористых) протезных материалов. Исследователи об-
наружили, что минимальный размер пор, необходи-
мый для капиллярного врастания, должен быть от 40 до 
60  мкм  [14]. Экспериментаторы надеялись, что это обе-
спечит развитие ложа из собственной новой соедини-
тельной ткани, которая могла бы служить базой для ми-
грации респираторного эпителия соединяемых концов 
трахеи. Регенерация эпителия с эволюцией многослой-
ного плоского в кубический, затем псевдореспираторный 
и респираторный эпителий была описана в некоторых 
работах. Для поддержки сетчатой структуры иногда ис-
пользовали проволоку, пластиковые кольца или витки, 
для герметизации — собственные ткани (такие, как боль-
шой сальник, фасции, перикард) [15] или синтетические 
материалы (фибриновые губки или восстановленный 
коллаген) [16]. 

Причины неудач этих экспериментов при попытке 
замещения протяженных циркулярных дефектов в по-
следующем объяснялись следующим образом: соедини-
тельная ткань, врастая, фиксировалась в порах сетчатого 
протеза. В то же время эпителий трахеи недостаточно ми-
грировал, чтобы укрыть всю внутреннюю поверхность, 
во время продолжающейся рубцовой трансформации, 
обычно в центре замещенного участка трахеи. 

Однако при использовании сетчатых протезов, по-
крытых коллагеном, показана полная эпителизация, но 
лишь при замещении коротких сегментов.

В России также имеется опыт клинического использо-
вания силиконовых протезов. В РОНЦ им. Н. Н. Блохина 
РАМН в 2000 г. протезирование трахеи силиконовым про-
тезом выполнено 2 больным аденокистозным раком при 
тотальном и субтотальном ее поражении. Один из паци-
ентов умер через 1,5 года от абсцедирующей пневмонии 
и септических осложнений, второй — через 1 мес от ар-
розивного кровотечения из плечеголовного ствола аорты. 

Использование фиксированных  
тканей трахеи

Трупная трахея, химически фиксированные, замо-
роженные или лиофилизированные ткани использова-
лись как в эксперименте, так и в клинической практике. 
Такой способ реконструкции часто ошибочно называют 
трансплантацией или описывают как «трахеальный ал-
лотрансплантат», несмотря на то что ткани ее нежизне-
способны и денатурированы. «Биопротез», или «биоим-
плантат», следует считать более приемлемым термином. 
Фиксированные или лиофилизированные ткани обычно 
со временем замещаются рубцовой тканью. От нежиз-
неспособной ткани нельзя ожидать функции как от ма-
трицы для регенерации комплексной структуры трахеи 
и развития в ней каких-либо базовых биологических 
процессов. Еще в пятидесятых годах прошлого столетия 
экспериментаторы использовали стерилизованный и ли-
офилизированный трансплантат аорты у собак на полиу-
ретановой трубке для исключения роста грануляционной 
ткани. Сужение просвета было предотвращено стентом, 
однако наблюдали линию контрактуры и рубцовую де-
формацию в проксимальном и дистальном отделах тра-
хеи [17]. Из поздних осложнений экспериментаторы на-
блюдали потерю хрящевых колец и рубцовое замещение 
лиофилизированных аллотрансплантантов собак [18; 19].

Исследования по использованию трупной трахеи в 
клинике начались в девяностых годах XX века. Трупную 
трахею фиксировали в формалине, после чего консерви-
ровали в метиолате, имплантировали и наблюдали более 
13  мес. При последующем морфологическом исследо-
вании выявлены гистологическое разложение и потеря 
аллогенности  [20]. Позднее J.  Jacobs и соавт. описали 
реконструкцию трахеи трупным аллотрансплантатом у 
взрослых и детей [21]. 

Мировой опыт включает почти 100  случаев исполь-
зования трупной трахеи. По использованию фиксиро-
ванной трахеи J. Jacobs сделал следующие выводы. У от-
дельных больных показана хорошая функциональность 
«биоимплантата»; кроме того, бронхоскопические ис-
следования подтвердили частичную реэпителизацию 
стенки. Гистологические исследования подтвердили 
наличие респираторного эпителия, выстилающего про-
свет имплантата. Доказана также миграция респиратор-
ного эпителия с сохраненной задней стенки трахеи на 
латеральные, а затем переднюю стенки биоимплантата. 
Реакций отторжения или необходимости назначения им-
муносупрессивной терапии не наблюдали. Клинически и 
рентгенологически ни у одного пациента не обнаружи-
вали кальцификации в участках пересаженной трупной 
трахеи. Голосовая функция также не была нарушена. 

Несмотря на ряд достоинств методики, описанных 
выше, она имеет недостатки. У детей по мере роста рас-
тет и трахея, однако о возможностях роста или растя-
жения аллотрансплантата неизвестно. Этот недостаток 
может быть преодолен повторной операцией и заменой 
трансплантата более длинным. Проблема трахеомаляции 
также является немаловажной, поскольку в ряде случа-
ев приводит к повторному временному или постоянно-
му стентированию, возможно, эта проблема может быть 
преодолена путем модификации химических агентов на 
этапе подготовки биоимплантата. Данная методика пред-
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ставляется как важное дополнение в лечении врожден-
ных и приобретенных протяженных стенозов трахеи. 
Методика оправдана после безуспешного использования 
стандартных процедур (резекция с прямым анастомо-
зом, скользящая трахеопластика, трахеопластика с ис-
пользованием заплаток из листка перикарда, реберных 
хрящей и т. д.) [22].

В РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН в 2000 г. впервые в 
мире выполнено тотальное протезирование трахеи труп-
ным гомотрансплантатом [23]. Следует отметить, что ра-
нее один из пациентов получал паллиативную лучевую 
терапию по поводу основного заболевания (аденокистоз-
ный рак трахеи), проводились неоднократные попытки 
реканализации просвета трахеи. Из-за отсутствия дру-
гих альтернатив принято решение о попытке хирурги-
ческого лечения. Выполнено тотальное удаление трахеи 
с паратрахеальной медиастинальной лимфодиссекцией 
с последующим замещением трахеи трупным фиксиро-
ванным аллотрансплантатом. В просвет «неотрахеи» был 
установлен силиконовый стент. В послеоперационном 
периоде проводилась антибиотикотерапия, бронхо- и му-
колитическая терапия. Частые бронхоскопии были необ-
ходимы для санации бронхиального дерева, а также для 
удаления избыточно развивающейся грануляционной 
ткани в местах анастомозов. 

По данным бронхоскопических исследований, до-
статочная реэпителизация респираторным эпителием 
не была достигнута (поскольку эпителий трахеи явля-
ется продолжением эпителиальной выстилки гортани, 
можно было ожидать частичную реэпителизацию), дре-
нажная функция новой трахеи была несостоятельной. 
В результате одна больная умерла через 1,5 года от про-
грессирования основного заболевания, другая  — через 
1  год после реконструкции от нарастающей дыхатель-
ной недостаточности на фоне рецидивирующих брон-
хопневмоний.

Использование аутотрансплантатов
Другим направлением является использова-

ние для собственных тканей реконструкции трахеи. 
Предпринимались попытки применения различных ви-
дов перемещенных и свободных лоскутов, аваскуляр-
ных фасций для замещения как латеральных (окончатых 
дефектов), так и циркулярных дефектов трахеи. В боль-
шинстве случаев использование собственных тканей до-
полнялось протезными материалами — для достижения 
ригидности и противостояния воздушному коллапсу. 
Наиболее часто применяли собственные ткани  — ре-
берные хрящи. Тяжелым поздним осложнением рекон-
струкции этого типа стала резорбция хрящей, даже при 
дополнительном включении в конструкцию перемещен-
ного лоскута из большого сальника [24].

Использование перемещенных лоскутов  
для создания трубчатого аутотрансплантата

Единственный известный в мировой литературе опыт 
применения в клинической практике перемещенных 
лоскутов для устранения субтотального дефекта трахеи 
после травмы  — автомобильной катастрофы  — описан 
Hans Anderl  [25]. Для замещения дефекта использова-
ли билатеральные дельтопекторальные лоскуты. Из них 

формировали трубку, которую снаружи армировали 
реберными хрящами подковообразной формы. Период 
наблюдения на 2010  г. составил 30  лет. У пациентки со-
храняется высокое качество жизни. За период наблю-
дения дважды были выполнены корректирующие опе-
рации по поводу резорбции части реберных хрящей и, 
следовательно, вторичного коллапса неотрахеи. В ре-
зультате часть хрящей были заменены искусственным 
материалом  — подковообразными полукольцами Gore-
tex. Эндоскопические исследования позволили выявить 
адекватный просвет трахеи. Однако подобный опыт не 
был повторен.

Следующим шагом в исследовании возможности ис-
пользования собственных тканей для реконструкции 
трахеальной стенки (как после латеральных, так и после 
циркулярных резекций) стало изучение васкуляризиро-
ванных лоскутов. Каркасность достигалась также путем 
использования хрящей, пластиковых колец или сеток.

Окончатые дефекты трахеи
Принципиально новый метод решения проблемы 

устранения обширных окончатых дефектов трахеи 
был предложен в Российском научном центре хирур-
гии им.  акад. Б.  В.  Петровского РАМН. Для замещения 
окончатых дефектов трахеи до 2/

3
 ее окружности ис-

пользуют реваскуляризованные кожно-мышечно-кост-
ные аутотрансплантаты на основе лучевого лоскута. 
Накопленный опыт хирургии трахеи с использованием 
микрохирургических технологий позволил усовершен-
ствовать методику путем префабрикации лучевого ло-
скута фрагментами аутохряща после придания им полу-
лунной конфигурации, подобной истинным полукольцам 
трахеи. Хрящами успешно укрепляют боковые стенки 
трахеи, обеспечивая необходимую каркасность [26—29]. 
Операция может быть выполнена одномоментно, а со-
храненное магистральное кровоснабжение трансплан-
танта обеспечивает приживление свободных фрагментов 
хрящей и их устойчивость к инфекции. Префабрикацию 
осуществляют в двух вариантах: 1) предварительная 
префабрикация на предплечье; 2) префабрикация непо-
средственно перед имплантацией в зону дефекта трахеи. 
Каждый из этих методов имеет свои преимущества и не-
достатки [29].

Циркулярные дефекты трахеи
Использование микрохирургических  

методик в эксперименте
При протяженном дефекте трахеи в эксперименте 

на козах использован трансплантат  — сегмент тонкой 
кишки на сосудистой ножке, армированный сегментами 
реберных хрящей (протяженностью 10—12  см). В дан-
ном исследовании получены хорошие функциональные 
результаты. Исследование выполнено P.  C.  Cavadas в 
1998  г.  [30]. Несмотря на полученные функциональные 
результаты, следует отметить значительную сложность 
конструкции; высокую травматичность реконструктив-
ного этапа хирургического вмешательства  — выпол-
нение лапаротомии и забор кишечного трансплантата, 
реберных хрящей, что усложняет послеоперационный 
период; ограниченное время ишемии кишечного транс-
плантата (не более 60 мин).
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Использование микрохирургических методик  
в клинической практике

В мировой литературе описано 2  исследования. 
Лучевой лоскут использован как основа аутотрансплан-
тата. В исследовании, проведенном в The University of 
Texas M. D. Anderson Cancer Center [31], выполнено 7 хи-
рургических вмешательств: 6 пациентов оперированы по 
поводу рецидива папиллярного рака щитовидной железы 
(в анамнезе хирургические вмешательства различного 
объема и терапия радиоактивным йодом ±  дистанцион-
ная лучевая терапия). После удаления опухоли протяжен-
ность дефекта трахеи составила от 5,0 до 6,5 см и от 1/

2
  до 

2/
4
 окружности трахеи. Один пациент оперирован по по-

воду аденокистозного рака трахеи, протяженность цир-
кулярного дефекта трахеи составила 7,5 см. Конструкция 
трансплантата выглядела следующим образом. Снаружи 
лучевого лоскута для достижения каркасности исполь-
зовали сосудистый протез диаметром 26 мм и ригидную 
сетку Polymax, имитирующую полукольца. Внутрь луче-
вого лоскута помещали временный стент Polyflex диа-
метром 18  мм (Boston Scientific). Период наблюдения на 
2011 г. составил 4,5 года без признаков прогрессирования. 
Голосовая и дренажная функции не нарушены.

Группа французских ученых во главе с профессором 
P. Dartvelle [32] в период с 2004 по 2011 г. выполнили суб-
тотальную и тотальную реконструкцию трахеи с исполь-
зованием преламинированного лучевого лоскута 8 паци-
ентам. Каркасность конструкции была обеспечена путем 
проведения в подкожно-жировой клетчатке лучевого ло-
скута полосок реберного хряща.

По поводу аденокистозного рака трахеи оперированы 
5 пациентов, один — по поводу местнораспространенно-
го рака щитовидной железы, 2  — по поводу трахеопи-
щеводной фистулы, 2 выполнена субтотальная резекция 
трахеи с резекцией карины. В одном случае из 8 в послео-
перационном периоде возник тромбоз микрососудистых 
анастомозов, что потребовало повторного хирургическо-
го вмешательства, выполнена повторная реконструкция 
свободным ALT-лоскутом, также армированным ребер-
ными хрящами. В одном случае из 8 развилась хондрома-
ляция части реберных хрящей, проведенных в подкож-
но-жировой клетчатке, что обусловило необходимость 
установки стента в просвет неотрахеи. После резекции 
трахеи с резекцией карины умерли 2 пациента в послео-
перационном периоде. Средний период наблюдения со-
ставил 22 мес. Из 6 выживших 5 пациентов вернулись к 
обычной жизни, имеют нормальную функцию дыхания.

Результаты приведенных исследований на сегодняш-
ний день убеждают в оправданности реконструкции тра-
хеи с помощью собственных тканей и микрохирургиче-
ской техники.

Трансплантация трахеи
Еще в 90-х годах XX века исследователи с пессимиз-

мом смотрели на перспективы успешной транспланта-
ции трахеи, в основном ссылаясь на невозможность вы-
деления сосудистой ножки. Если пересадка легкого или 
комплекса сердце—легкие находила применение в прак-
тической медицине, то о действительно успешной пере-
садке трахеи у человека до 2008 г. имелись лишь единич-
ные сообщения. 

Несомненный приоритет в разработке методики 
пересадки трахеи у человека в анатомическом экспери-
менте принадлежит С. С. Дыдыкину [29; 33]. Его группа 
показала техническую возможность выполнения пере-
садки реваскуляризованной трахеи человека. Операции 
у донора  — «анатомический» донорский забор тире-
отрахеального трансплантата, «быстрый» донорский 
забор тиреотрахеального трансплантата, а также экс-
плантация тиреотрахеального трансплантата в условиях 
мультиорганного донорского забора. Разработан про-
токол имплантации тиреотрахеального комплекса. На 
основании этих исследований в 2008 г. в России в ВНЦХ 
им.  Б.  В.  Петровского впервые в мире выполнена алло-
трансплантация тиреотрахеального комплекса больному 
с приобретенным рубцовым стенозом трахеи. Больной 
получает стандартную иммуносупрессивную терапию. 
Состояние пациента на 2010  г. удовлетворительное. 
Признаков отторжения трансплантата нет.

Тканевая инженерия  
и регенеративная медицина

Применение аутотрансплантатов, сформирован-
ных как точные копии трахеи и описанных в разделе 
«Использование аутотрансплантатов», послужило толч-
ком для развития тканевой инженерии. Изначально 
исследования в области тканевой инженерии были на-
правлены на создание основы или каркаса из биодегра-
дируемого синтетического полимера в виде трубки для 
последующего культивирования клеток (хондроцитов) 
на его основе  [34]. Хондроциты, расположенные на ма-
трице из полигликолевой кислоты, после инкубации и 
имплантации формируются в течение 4 нед [35]. В после-
дующих экспериментальных работах появились данные 
о выстилке респираторным эпителием трахеи внутрен-
ней поверхности конструкции [36]. Исследования в этой 
области продолжаются, изучаются вопросы реваскуля-
ризации.

Позднее в экспериментах на крысах и свиньях была 
доказана возможность использования децеллюляризо-
ванного донорского матрикса (специальным образом 
заготовленная трупная трахея) в виде алло- или ксено-
трансплантата, лишенного иммуногенности, в качестве 
матрицы для имплантации собственных клеток — респи-
раторного эпителия и хондроцитов при использовании 
биореактора [37; 38]. По мере развития данного направ-
ления исследований в 2008 г. P. Macciarini впервые при-
менил метод в клинической практике [39; 40]. 

В РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН в марте 2011 г. так-
же выполнена операция по замещению циркулярного де-
фекта трахеи пациентке, страдающей аденокистозным 
раком грудного отдела трахеи с переходом на оба глав-
ных бронха. Однако через 2 мес трансплантат подвергся 
аутолизу и пациентка умерла.

Несмотря на всю привлекательность данной методи-
ки — наличие биологической неиммуногенной матрицы, 
собственной хрящевой ткани и выстилки респиратор-
ным эпителием, отсутствие осевого кровоснабжения, на-
дежной васкуляризации не позволяет пока использовать 
данную методику для замещения протяженных цирку-
лярных дефектов трахеи, в том числе у онкологических 
больных. 
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Выводы
Как ни странно, «простой» с анатомической точки 

зрения орган требует сложной высокотехнологичной ре-
конструктивной хирургии. 

При анализе описанных методик становится понят-
ным, что проблема реконструкции трахеи все же остает-
ся открытой. 

Возможно, в ближайшей перспективе у нас появят-
ся новые возможности, которые открылись благодаря 
блистательным успехам фундаментальных наук, рекон-
структивной микрохирургии и их комбинации. Они уже 
привели к экспериментальным и клиническим успехам и 
открыли дорогу к принципиально новым возможностям 
реконструкции трахеи. 
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This is an overview of contemporary literature data on tracheal reconstruction after surgery for primary or 
metastatic tumors. The problem of restoration of trachea integrity is not solved and still remains urgent. The 
surgeon most often manages to make an end-to-end anastomosis to correct small defects. However attempts to 
replace long circular defects after tracheal resection for neoplastic disease still end in failure.
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