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случай из практики, демонстрирующий 
нестандартный подход к лечению пациента 
при помощи трансплантации тканеинженер-
ной трахеи. период наблюдения составляет 
1,5 года без признаков рецидива или прогрес-
сирования заболевания.
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Стандартом хирургического лечения заболе-
ваний трахеи является выполнение циркулярной 
резекции с формированием анастомоза по типу 
«конец в конец». Существующие подходы ли-
митированы максимальной протяженностью ре-
зекции трахеи. так, для взрослого пациента без-
опасной считается резекция не более половины 
трахеи и около трети у детей. на сегодняшний 
день вопрос о протезировании трахеи не решен, 
что обрекает группу пациентов, которым показа-
на протяженная (> 6 см) резекция на паллиатив-
ное или симптоматическое лечение [1].

В торакальном отделении республиканского 
научно-практического центра онкологии и ме-
дицинской радиологии им. н.н. александрова 
разработан метод лечения таких пациентов за-
ключающийся в использовании приемов ткане-
вой инженерии для создания протеза трахеи.

В апреле 2016 г. разработанный метод впер-
вые был использован на практике. 

Пациент х., 65 лет, поступил в республи-
канский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. н.н. алексан-
дрова с жалобами на дисфагию, кашель и го-
ловную боль. По месту жительства выполнено 
ФГДС (фиброгастродуоденоскопия) и мСКт 
оГК (мультиспиральная компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки), по результатам 
которых установлен предварительный диагноз: 
опухоль заднего средостения с инвазией в тра-
хею, пищевод. Данных за метастатическое по-
ражение головного мозга по результатам мСКт 
Гм (мультиспиральной компьютерной томогра-
фии головного мозга) не было (рис. 1).

Для верификации диагноза была произведе-
на видеоассистированная торакоскопия справа, 

биопсия опухоли. результат гистологического 
исследования: картина плоскоклеточного рака, 
G3. ИГх (иммуногистохимический анализ): 
СК+++, р63++, СCA -, СD3-, CD20-. С учетом 
результатов морфологического исследования 
и данных мСКт оГК и фибробронхоскопии 
уставлен диагноз: периферический рак верхней 
доли правого легкого, с врастанием в трахею 
сT4N1M0, IIIа ст. С учетом распространенно-
сти (инвазия опухоли в трахею на протяжении 
около 5см) выполнить «стандартное» хирур-
гическое вмешательство невозможно. Принято 
решение о проведении неоадъювантной по-
лихимиотерапии (цисплатин 75 мг/м2 + вино-
рельбин 30 мг/м2). После проведенных 2 курсов 
лечения пациент был комплексно обследован, 
отмечена незначительная отрицательная дина-
мика за счет увеличения размеров опухоли. С 
учетом отсутствия эффекта от проведенной хи-
миотерапии и невозможности оперативного ле-
чения принято решение о проведения лучевой 
терапии в суммарной очаговой дозе 70 Гр на 
зону опухоли. После проведения лучевой тера-
пии по результатам мСКт оГК отмечена раз-
нонаправленная динамика – уменьшение опу-
холи верхней доли правого легкого, появление 
метастаза в левом надпочечнике, размерами до 
30 мм. Появление полости распада в опухоли 
с угрозой формирования трахеально-средостен-
ного свища, сохраняющийся стеноз трахеи и 
появление нового очага в левом надпочечнике 
привели к решению о хирургическом лечении 
по жизненным показаниям. Выполнено уточня-
ющее обследование – позитронно-эмисионная 
томография (ПЭт Кт), где выявлены злокаче-
ственные метаболически активные образования 
в верхней доле правого легкого и левом надпо-
чечнике, данных о других отдаленных метаста-
зах не выявлено (рис. 2).

на первом этапе выполнена лапараскопи-
ческая адреналэктомия слева. При гистологи-
ческом исследовании – метастаз плоскокле-
точного рака легкого (R0). одновременно для 
пациента была заготовлена донорская трахея, 
которая была подвергнута децеллюляризации 
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рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки пациента Х. до начала лечения

рис. 2. Позитронно-эмиссионная томография, 1 – опухоль верхней доли правого легкого, 2 – метастаз в левом надпочечнике

рис. 3. имплантация децеллюляризированной трахеи в прямую мышцу живота; а. Выделена прямая мышца живота. 
Б. децеллюляризированная трахея фиксирована кожно-мышечными швами
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по авторской методике (заявка на патент № 
а20160289 от 29.07.2016) и получен экстрацел-
люлярный матрикс.

Через 15 дней выполнен следующий этап хи-
рургического лечения – имплантация децеллю-
ляризированной трахеи в нижнюю часть правой 
прямой мышцы живота. аллографт фиксиро-
ван к мышце и коже. В процессе операции из 
гребня подвздошной кости аспирировано 60 мл 
вещества костного мозга, из которого в лабо-
ратории ГУ «республиканский научно-практиче-
ский центр детской онкологии, гематологии и 
иммунологии» выделены, наращены в количе-
стве 25х106 и преддифференцированы в хондро-
генном направлении мезенхимальные стволовые 
клетки (мСК). операция прошла без осложне-
ний (рис. 3).

Спустя месяц после операции выполнена 
имплантация микрошприцом, полученных в ла-
боратории мСК, преддифференцированных в 
хондрогенном направлении в перихондральные 
пространства каждого из хрящевых полуколец 
графта. Через 7 дней выполнен основной этап 
– верхняя лобэктомия справа с окончатой резек-
цией трахеи (5,5 см) и протезированием дефек-
та тканеинженерным протезом на мышечно-со-
судистой ножке. Выполнена торакотомия в 4-ом 
межреберье справа, верхняя лобэктомия с меди-
астинальной лимфодиссекцией, инвазия опухоли 
в трахею на площади около 4х3 см. До края 
реберной дуги выделена вся прямая мышца жи-
вота справа вместе с тканеинженерной трахеей, 
сформировано «окно» в плевральную полость 
с резекцией ребер. Протез с прямой мышцей 
проведен в плевральную полость. резецирован 

пораженный участок трахеи, препарат удален, 
вентиляция левого легкого обеспечена аппара-
том высокочастотной искусственной вентиляции 
легких. Протезирование дефекта трахеи ткане-
инженерным протезом на мышечно-сосудистой 
ножке при помощи непрерывного обвивного шва 
сосудистой нитью типа «пролен 3-0» (рис. 4).

Послеоперационный период у пациента про-
текал гладко, без осложнений, выписан из ста-
ционара на 14 послеоперационные сутки в удов-
летворительном состоянии.

Гистологическое заключение: плоскоклеточ-
ный рак pT4N1M1 IVСт.

В течении первого года диспансерное наблю-
дение осуществлялось каждые 3 месяца, соглас-
но стандартам, принятым в республике Беларусь 
и дополненными ПЭт Кт исследованиями с 
учетом распространенности заболевания.

результаты лечения

Период наблюдения за пациентом после про-
веденного лечения составляет 1,5 года без при-
знаков рецидива или прогрессирования заболе-
вания. К особенностям можно отнести развитие 
незначительных грануляций в области протези-
рования спустя 6 месяцев после операции. Па-
циенту выполнено бронхоскопическое удаление 
лигатур и грануляций, при дальнейших наблю-
дениях рост грануляций в области протезирова-
ния не выявлен (рис. 5).

Приведенный пример показывает, что транс-
плантация тканеинженерной трахеи на мышеч-
но-сосудистой ножке может быть использована 
у пациентов с протяженным опухолевым или 

рис. 4. Этапы выполнения верхней лобэктомии справа с резекцией трахеи и протезированием дефекта 
тканеинженерным графтом на мышечно-сосудистой ножке. а. Выделен протез на питающей ножке, сформировано 

«окно» в реберной дуге. Б. дефект трахеи замещен тканеинженерным протезом на мышечно-сосудистой ножке
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рубцовым поражением трахеи в случае невоз-
можности выполнения циркулярной резекции с 
формированием анастомоза по типу «конец в 
конец». 

Представленное нестандартное решение мо-
жет быть использовано торакальными хирурга-
ми и онкологами при подобных ситуациях как 
единственно возможный метод лечения.
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рис. 5. результаты лечения. а. МСКТ оГК пациента до начала лечения. Б. МСКТ оГК пациента Х. спустя 
1,5 года после проведенного лечения. В. ФБС спустя 6 месяцев после проведенного лечения, стрелками 

отмечена зона грануляций и лигатуры. Г. ФБС спустя 1,5 года после проведенного лечения


