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Введ ени е .  Достижения трансплантологии 
последних лет позволяют с успехом лечить забо-
левания легких в терминальной стадии [10]. На 
сегодняшний день, по данным Международного 
общества трансплантации сердца и легких, выпол-
няется более 3500 трансплантаций легких в год [6, 
7]. Используемые методы пересадки [8–10] пред-
полагают замещение только пораженной легочной 
паренхимы. Однако при вовлечении в патологиче-
ский процесс трахеи и бронхов трансплантация 
легких в классическом варианте не приведет к 
желаемому лечебному эффекту. Пересадка тра-
хеи остается одним из нерешенных вопросов в 
торакальной хирургии, так как добиться бла-
гоприятного клинического исхода практически 
невозможно. Использование для этих целей син-
тетических и биологических протезов не нашло 
широкого применения. Трансплантация трахеи 
без прямой реваскуляризации сопровождается 
высоким риском развития послеоперационных 
осложнений и не может быть рекомендована в 
клинической практике [1, 2]. В 2008 г. впервые 
была показана возможность аллогенной пере-
садки трахеи в составе тиреотрахеолегочного 
комплекса [5]. При этом реваскуляризация тра-
хеи осуществляется через сосуды щитовидной 
железы. Известен способ трансплантации ревас-
куляризированного тиреотрахеодвулегочного 
комплекса [3]. Однако данный способ является 
достаточно травматичным и трудоемким.

Цель нашего исследования — создание про-
стого и малотравматичного способа пересадки 
реваскуляризированного трахеолегочного ком-
плекса.

Материал  и  методы .  Данная работа выполнена 
на базе патологоанатомического отделения (зав. — проф. 
Г. А. Нефедова) НИИ СП им. Н. В. Склифосовского.

Объектами анатомического эксперимента послужили 
два трупа людей мужского пола, умерших от причин, не 
связанных с патологией органов грудной полости (донор — 
труп мужчины, 58 лет, рост 178 см, масса тела около 70 кг; 
реципиент — труп мужчины, 65 лет, рост 175 см, масса тела 
около 70 кг).

Эксплантацию трахеолегочного комплекса произво-
дили на основе общепризнанных принципов забора двух 
легких одним блоком в сочетании с методикой забора рева-
скуляризированного тиреотрахеального трансплантата [5]. 
Трансплантацию комплекса производили по методике, разра-
ботанной в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского и на кафедре 
оперативной хирургии и топографической анатомии Первого 
МГМУ им. И. М. Сеченова [4].

Ре з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  Техни-
ка изъятия донорского трансплантируемого 
комплекса. В положении на спине с руками, запро-
кинутыми к голове, воротникообразный разрез 
на уровне ключиц и яремной вырезки грудины 
длиной 25 см. От него продолжен продольный 
разрез в проекции середины грудины. Полная 
продольная стернотомия, срединная лапаротомия. 
Широко вскрыты обе плевральные полости путем 
рассечения медиастинальной плевры и частич-
ного отсечения диафрагмы от реберной дуги. 
Осмотр и пальпация легких. Обратная Т-образная 
перикардотомия, стенки перикарда прошиты 
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швами-держалками. Выделены верхняя и ниж-
няя полые вены, которые взяты на тесемочные 
держалки, восходящий отдел аорты и легочный 
артериальный ствол взяты на тесемочную дер-
жалку. На передней стенке восходящего отдела 
аорты наложен Z-образный шов нитью пролен 3/0, 
в аорту установлена кардиоплегическая канюля, 
которая затянута и фиксирована. На начальный 
отдел дуги аорты наложены 2 встречных кисет-
ных шва диаметром 1,5 см нитью пролен 3/0, в 
дугу аорты установлена аортальная канюля 24 Fr, 
которая затянута и фиксирована. На переднюю 
стенку легочного артериального ствола на 1 см 
ниже области бифуркации наложены 2 встречных 
кисетных шва диаметром 1,5 см нитью пролен 3/0, 
в легочный ствол установлена аортальная канюля 
24 Fr, которая затянута и фиксирована. Рассечены 
круглая и венечная связки печени, треугольная 
связка печени в области левой доли, выделен абдо-
минальный отдел аорты тотчас под диафрагмой, 
взят на турникет. Рассечены верхняя и нижняя 
полые вены, наложен зажим на восходящий отдел 
аорты между кардиоплегической канюлей и аор-
тальной канюлей, установленной в дуге аорты. 
Затянут турникет на абдоминальном отделе аорты, 
вскрыто левое предсердие широким разрезом на 
середине расстояния между его ушком и левой 
верхней легочной веной. Одновременно начата 
перфузия консервирующего раствора в легочный 
артериальный ствол, в восходящий отдел и дугу 
аорты. Получен отток консервирующего раствора 
из разреза в левом предсердии из нижней и верхней 
полых вен. Перфузия консервирующего раствора 
остановлена, все канюли извлечены, фиксирую-
щие швы затянуты и завязаны. При потягивании 
сердца кверху и вправо визуализирована стенка 
левого предсердия, разрез на которой продолжен 
в стороны верхней и нижней легочных вен на 
правой стороне. Восходящая аорта рассечена по 
месту пережатия. Легочный артериальный ствол 
пересечен на 1 см ниже места его бифуркации. 
Извлечен сердечный трансплантат. Затем вскрыта 
задняя стенка перикарда на 2 см выше места его 
перехода на диафрагмальную поверхность. Визуа-
лизирована стенка пищевода. Тупым, скользящим 
движением ладони туннелизировано заднее сре-
достение кпереди от пищевода, вплоть до средней 
трети трахеи. После выворачивания левого легко-
го из левой плевральной полости в операционную 
рану выделен грудной отдел аорты в области IV–V 
ребер, где она пересечена в поперечном направле-
нии. При потягивании задней стенки перикарда и 
всего левого легкого под визуальным контролем 
рассечена плевра в области легочной связки. 
Путем введения пальца в просвет грудной аорты 
в направлении к дуге тянут аорту вверх, а также 

левое легкое и перикард. Под визуальным кон-
тролем рассечена медиастинальная плевра позади 
грудной аорты и дуги. Левое легкое уложено в 
левую плевральную полость. После выворачи-
вания правого легкого из правой плевральной 
полости в операционную рану путем потягивания 
задней стенки перикарда и правого легкого под 
визуальным контролем рассечена плевра легочной 
связки и позади корня правого легкого, вплоть до 
дуги непарной вены, которую пересекают. Правое 
легкое уложено в правую плевральную полость. 
Затем пересекают сухожилия грудиноключично-
сосцевидных и подъязычных мышц по верхнему 
краю подключичных вен и у места прикрепления к 
грудиноключичному суставу и рукоятке грудины, 
мышечные лоскуты выделяют краниально. Таким 
образом, выделен комплекс «трахея—легкие» 
с прилежащей щитовидной железой с сохране-
нием окружающих трахею и щитовидную железу 
мягких тканей в виде пирамиды, содержащих ниж-
ние щитовидные артерии и вены. Пересекают 
перстнещитовидную мембрану. Извлекают трахео-
легочный комплекс с прилежащей щитовидной 
железой с сохранением окружающих трахею и 
щитовидную железу мягких тканей, содержащих 
нижние щитовидные артерии и вены с фрагмен-
том дуги и нисходящей аорты и окружающими 
тканями.

Протокол операции — техника транс-
плантации трахеолегочного комп лекса 
с ре васкуляризацией всего трахеоброн хиально-
го дерева через нижние щитовидные и 
бронхиальные сосуды. В положении на спине 
с руками, уложенными вдоль туловища, цер-
викотомия и полная продольная стернотомия. 
Продольная перикардотомия, стенки перикарда 
прошиты швами-держалками. Выделены легочный 
артериальный ствол, в аортокавальном промежут-
ке — грудной отдел трахеи. На шее мобилизован 
шейный отдел трахеи. В восходящий отдел аорты 
и правое предсердие установлены канюли для про-
ведения искусственного крово обращения, в корень 
аорты — кардиоплегическая канюля для проведе-
ния кардиоплегии. Начато полное искусственное 
кровообращение и кардиоплегия. Пересечены 
трахея в верхней трети, легочный артериальный 
ствол, рассечено левое предсердие по устьям 
легочных вен. Выделены и удалены легкие одним 
блоком с трахеей. Рассечены верхняя и боковые 
стенки перикарда и медиастинальная плевра полу-
лунным разрезом позади диафрагмальных нервов. 
Через получившийся разрез проведены легочные 
составляющие трахеолегочного трансплантата: 
левое легкое — через аортальное окно, пра-
вое — позади верхней полой вены. Предсердная 
площадка трансплантата помещена позади сердца, 
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выполнен анастомоз целиком всей задней и боко-
вых стенок трансплантата с задней стенкой левого 
предсердия реципиента непрерывным швом нитью 
пролен 3/0. Затем выполнен анастомоз легочного 
ствола реципиента и донорского комплекса непре-
рывным швом нитью пролен 4/0. Через туннель 
заднего средостения в шейную область прове-
дена трахеальная составляющая трансплантата 
с прилежащей щитовидной железой и щитовид-
ными сосудами. Выполнен трахеотрахеальный 
анастомоз «конец в конец» — мембранозная 
часть непрерывным швом нитью полигликолид 
3/0, хрящевая часть — отдельными узловыми 
швами нитью полигликолид 2/0. Остановка искус-
ственного кровообращения, реперфузия сердца и 
донорских легких, начало искусственной венти-
ляции донорских легких через донорскую трахею. 
Левая бронхиальная артерия анастомозирована 
по типу «конец в бок» с левой внутренней груд-
ной артерией, которая выделена и отделена от 
грудной стенки. Нижние щитовидные артерии с 
обеих сторон анастомозированы по типу «конец 
в бок» с плечеголовным стволом. Нижние щито-
видные вены на единой венозной площадке вшиты 
в верхнюю стенку левой плечеголовной вены. 
Ушивание послеоперационной раны.

Предлагаемый нами способ трансплантации 
трахеолегочного комплекса в эксперименте отли-
чается тем, что в состав трансплантируемого 
комплекса входит паратрахеальная и бифуркаци-
онная клетчатка, содержащая нижние щитовидные 
артерии и вены, необходимые для реваскуляриза-
ции пересаживаемых структур. Использование 
непарной вены для восстановления венозного 
оттока нецелесообразно, так как ее сохранение 
в ходе мультиорганного изъятия весьма пробле-
матично. Кроме того, анастомоз между непарной 
веной донора и реципиента в значительной сте-
пени подвержен риску тромбоза из-за низкой 
скорости кровотока. Для реваскуляризации лег-
ких считаем необходимым выполнять анастомозы 
между легочными стволами донора и реципиента 
и между всей задней и боковыми стенками левого 
предсердия донора и реципиента. Очень важно 
во время изъятия донорского комплекса сохра-
нять целостность пищевода для снижения риска 
инфицирования трансплантата содержимым 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 
При этом пищевод отделяют от трансплантата на 
всем протяжении скользящим движением ладони. 
И наконец, предлагаемый нами хирургический 
доступ путем полной продольной стернотомии и 
поперечной цервикотомии является более щадя-
щим и малотравматичным, чем комбинированный 
доступ двусторонней торакотомии с частичной 

продольно-поперечной стернотомией и цервико-
томией.

Таким образом, предложенный способ 
трансплантации трахеолегочного комплекса в 
эксперименте прост в исполнении и обеспечивает 
надежную жизнеспособность всех структур пере-
саживаемого комплекса и может быть доступной 
моделью для последующего использования в кли-
нических условиях.
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