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Предложен способ замещения окончатых дефектов трахеи свободным реваскуляризируемым 
аутотрансплантатом, предварительно армированным сетчатым никелид-титановым имплантатом. 
Способ апробирован на 8 беспородных собаках, которым моделировали пострезекционный дефект или 
предварительно формировали трахеостому. В качестве аутотрасплантата у экспериментальных 
животных выбран свободный кожно-фасциальный паховый лоскут. Эффективность способа 
оценивалась клинически, рентгенологическим, визуальным осмотром области вмешательства и 
гистологическим методами контроля. Показано, что способ позволяет устранять окончатые дефекты 
трахеи хорошо кровоснабжаемым аутотрансплантатом с минимальным анатомо-функциональным или 
косметическим ущербом для донорской зоны, упростить и сократить продолжительность операции.
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Reconstruction of fenestrated tracheal defect using free revascularized flap combined with titanium nikelide 
implant has been developed. The experimental study was performed on 8 mongrels, on which defect or trache-
ostomy was created. The tracheal defect reconstruction was completed using free fasciocutaneous inguinal 
flap. Efficacy of the method was tested using clinical, radiological, macro- and microscopic examination. It is 
ascertained, that the technique permits to reconstruct fenestrated tracheal defect with minimal injury of donor 
zone, to simplify and shorten the operation.
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ВВЕДЕНИЕ

Окончатые дефекты шейного отдела трахеи 
образуются после трахеостомии или резекции 
части стенки трахеи. Устранение таких дефектов 
зачастую является завершающим этапом рекон-
структивно-пластических операций на трахее, со-
пряжено с большими техническими трудностями, 
возможностью рестеноза и доступно иногда только 
в условиях крупных специализированных центров 
[2, 4, 9, 12, 13].

Для замещения окончатых дефектов шейного 
отдела трахеи используются кожно-мышечные, 
трехслойные кожно-мышечно-кожные аутолоску-
ты, сформированные из разных областей шеи или 
перемещенные на питающей ножке с верхней по-
ловины грудной клетки [4, 8]. Однако отсутствие на 
шее и верхней половине грудной клетки пригодных 
для пластического замещения мягких тканей не по-
зволяет использовать аутотрансплантаты, взятые 
из этих анатомических областей. 

В то же время из-за особенностей строения 
для пластики дефектов стенок трахеи требуются 
не только мягкие, но и опорные ткани. В качестве 

каркасной структуры для аутотрансплантата при 
замещении обширных окончатых дефектов тра-
хеи предлагались различные имплантаты: сетки 
из медицинской стали, тантала, титана, серебра, 
полипропилена, марлекса, политетрафторэтилена 
и др. [1, 2, 5, 7, 8, 12]. Недостатками этих способов 
являются низкая биохимическая и биомеханиче-
ская совместимость имплантатов. Вследствие этого 
после врастания и созревания соединительной 
ткани они становятся ригидными, деформируются, 
способствуют избыточному росту соединительной 
ткани, что может привести к рестенозу дыхатель-
ных путей. Эти имплантаты не устойчивы к инфек-
ции, вызывают пролежни прилежащих сосудов и 
аррозивное кровотечение. 

Существуют методики устранения дефектов 
трахеи с помощью сложных кожно-костных, 
кожно-мышечно-костных, кожно-хрящевых ау-
тотрансплантатов, в том числе предварительно 
подготовленных путем имплантации ауто- или ал-
лоткани (хряща реберной дуги, ушной раковины, 
носовой перегородки и т.д.) [4, 6, 9, 10]. Недостат-
ками способов являются высокая травматичность, 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Directory of Open Access Journals

https://core.ac.uk/display/200879796?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 1 (83) 

136          Ýêñïåðèìåíòàëüíûå èññëåäîâàíèÿ â áèîëîãèè è ìåäèöèíå

связанная с забором опорных аутотканей (кость, 
хрящ), вероятность резорбции костного или хря-
щевого опорного компонента и потеря каркасных 
свойств трансплантата в отдаленном периоде, что 
может привести к рестенозу трахеи, либо про-
лабированию лоскута в просвет дыхательных пу-
тей. Способам с предварительной имплантацией 
хряща или кости присущи многоэтапность и про-
должительность лечения, что снижает качество 
жизни данной категории больных. Кроме того, 
при использовании собственного хряща реберной 
дуги, ушной раковины или носовой перегородки 
возникают анатомо-функциональный и космети-
ческий дефекты в донорской зоне, пластическое 
восстановление их также может быть необходимо. 

Появление микрохирургических технологий 
и накопленный опыт аутотрансплантации рева-
скуляризируемых комплексов тканей позволили 
замещать самые разнообразные дефекты ана-
томических структур человеческого тела, в том 
числе обширные дефекты трахеи. К настоящему 
времени разработаны и применены в клинике 
способы устранения дефектов трахеи на осно-
ве микрохирургических реваскуляризируемых 
кожно-костных, армированных или префабрико-
ванных кожно-фасциальных и кожно-мышечных 
аутотрансплантатов [4, 11, 12, 13]. Появление био-
адаптированных материалов на основе никелида 
титана и их успешное применение в различных 
областях медицины открыли новые возможности 
в реконструктивной хирургии трахеи.

Целью настоящего исследования была оценка 
эффективности применения сетчатого никелид-
титанового имплантата в качестве армирующей 
структуры свободного реваскуляризируемого 
аутотрансплантата при замещении окончатого 
дефекта трахеи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом СибГМУ и выполнено на 8 беспород-
ных короткошерстых собаках обоего пола мас-
сой тела 10–16 кг. Эксперименты на животных 
выполнены на базе сектора экспериментальной 
хирургии и физиологии Центральной научно-ис-
следовательской лаборатории СибГМУ (заведую-
щий – д.м.н., профессор А.Н. Байков). В работе 
руководствовались этическими принципами, 
изложенными в «Европейской конвенции по за-
щите позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и других научных целей» и 
«Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных» (приказ № 755 от 
12.08.1977 МЗ СССР). Все манипуляции и выве-
дение животных из опытов проводили под общей 
анестезией. Применяемые сетчатые имплантаты 
из никелида титана разработаны и изготовлены 
в НИИ медицинских материалов и имплантатов с 
памятью формы (Томск) (директор – д.т.н., про-
фессор В.Э. Гюнтер). 

Подготовка к операции, анестезиологическое 
обеспечение и ведение послеоперационного пе-

риода у всех животных были одинаковыми. Под 
внутривенным пропофоловым наркозом с управ-
ляемым дыханием выполняли цервикотомию и 
резекцию переднебоковой стенки шейного отдела 
трахеи на протяжении пяти хрящевых полуколец. 
Дефект трахеи устраняли комбинированным ау-
тотрансплантатом. Животные были разделены на 
две группы: в первой серии опытов (n = 5) дефект 
трахеи замещали сразу, а во второй (n = 3) – фор-
мировали стойкую трахеостому и устраняли ее пла-
стически через 3 месяца. В качестве комбинирован-
ного аутотрансплантата использовали свободный 
паховый кожно-фасциальный лоскут, к которому 
для придания каркасности фиксировали сетчатый 
имплантат. Перед «подъемом» лоскута переднюю 
брюшную стенку у экспериментальных животных 
обмывали водой с мылом, удаляли шерсть, обраба-
тывали трижды раствором «Септоцид Р». Забор па-
хового аутолоскута производился по стандартной 
методике F. Finseth (1976). Имплантат представлял 
собой тонкопрофильную ткань с размерами ячейки 
200–500 мкм, сплетенную по текстильной техно-
логии из сверхэластичной никелид-титановой нити 
толщиной 60 мкм (патент РФ № 2257230). Нить из-
готовлена из композиционного материала, включа-
ющего сердцевину из наноструктурного монолит-
ного никелида титана и пористый поверхностный 
слой оксида титана. Присутствие монолитного 
никелида титана внутри оксидной оболочки значи-
тельно улучшает прочностные свойства материала, 
а пористая чешуйчатая поверхность нити придает 
ей высокую адаптивность в тканях организма. 
Благодаря мелкоячеистой структуре и пористой 
оболочке композитной нити, имплантат обладает 
капиллярными свойствами, что создает возмож-
ность целенаправленно насыщать его растворами 
с антимикробным действием путем замачивания и 
применять в условиях инфицированной раневой 
поверхности [3].

С целью профилактики раневых и бронхоле-
гочных осложнений назначались антибиотики ши-
рокого спектра действия, как во время, так и после 
операции в течение 5 суток. В послеоперационном 
периоде за животными проводилось клиническое 
наблюдение, рентгенологический контроль, макро- 
и микроскопическое исследование области вме-
шательства. Забор материала для исследования на 
светооптическом уровне осуществлялся на 3-и, 14-е 
и 30-е сут. Перед гистологическим исследованием 
прецизионно извлекался сетчатый имплантат и 
комплекс тканей, включающий аутотрансплантат, 
повергался гистологическому исследованию. Окра-
ска срезов проводилась по стандартной методике 
гематоксилином и эозином.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Разработанная нами методика устранения 
окончатого дефекта трахеи заключается в следу-
ющем. После окаймляющего трахеостому разреза 
выполняют мобилизацию кожи вокруг дефекта и 
выделяют боковые стенки трахеи, при этом остав-
ляя по периметру по 5 мм кожи для подшивания 
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ее к краям кожной части аутотрансплантата. В 
случае пострезекционного дефекта во время 
оперативного вмешательства аутотрансплантат 
фиксируют непосредственно к стенке трахеи. В 
донорской области забирают соответствующий 
размеру дефекта свободный кожно-фасциальный 
лоскут, в котором кожная часть соответствует раз-
мерам дефекта, а подлежащая подкожно-жировая 
клетчатка и поверхностная фасция превышают 
его на 5–10 мм. Затем на фасциальную поверх-
ность аутотрансплантата укладывают сетчатый 
имплантат, выступающий за края аутотрансплан-
тата не менее чем на 10 мм. В имплантате делают 
линейный разрез и дополняют его выкраиванием 
округлого отверстия для размещения сосудистой 
ножки аутотрансплантата, затем фиксируют сетку 
через толщу тканей к коже сверхэластичной нике-
лид-титановой нитью, завязывают узлы на поверх-
ности имплантата. Укрепленный таким образом 
аутотрансплантат располагают кожей в просвет 
трахеи и фиксируют ее к краям дефекта, сформи-
рованный шов укрывают тканями пересаженного 
комплекса, выступающими за край кожной части. 
Свободный край сетчатого имплантата из состава 
комбинированного аутотрансплантата фиксируют 
к передней и боковой стенкам трахеи. Кровоснаб-
жение в аутотрансплантате восстанавливают. Раны 
ушивают и дренируют.

Основываясь на методике предложенной 
операции, в качестве аутотрансплантатов могут 
служить свободный лучевой или паховый лоскут, 
хотя последний менее предпочтителен из-за более 
выраженного волосяного покрова. Также, по наше-
му мнению, возможно с некоторыми изменениями 
использовать кожно-мышечно-серозный лоскут на 
основе нижних эпигастральных сосудов. Однако в 
этом случае серозная оболочка ротируется в про-
свет трахеи, аутотрансплантат укрепляется через 
сформированные в нем тоннели. В нашем случае 
выбор пахового лоскута обусловлен тем, что в этой 
анатомической области у собак кожа менее всего 
покрыта шерстью. В противном случае обильный 
волосяной покров способствует развитию об-
структивного синдрома, что негативно скажется 
на трахеобронхиальном дренаже в отдаленном 
послеоперационном периоде.

Послеоперационный период у всех животных 
был гладким. Большинство животных на 3-и сутки 
после операции становились активными, хорошо 
принимали пищу, пили воду, а на 7-е сутки почти 
не отличались поведением от неоперированных. В 
раннем и отдаленном послеоперационном периоде 
дыхание животных оставалось свободным без стри-
дорозного компонента, как в покое, так и во время 
движения животного, что свидетельствует о доста-
точном просвете трахеи для полноценного дыхания 
и нашло подтверждение при макроскопическом 
исследовании просвета трахеи. Кожный лоскут и 
слизистая трахеи вокруг трансплантата выгляде-
ли отечными, умеренно гиперемированными. На 
отдельных участках по линии шва определялись 
ярко-розовые грануляции, функционально незна-

чимые на проходимость трахеи. У двух животных 
из первой группы был отмечен некроз аутотран-
сплантата вследствие нарушения его питания и 
пролабирование имплантата в просвет трахеи в 
ранние сроки после вмешательства. У остальных 
животных мы не отметили миграции имплантата 
и развития послеоперационных осложнений. Сет-
чатый никелид-титановый имплантат был прочно 
фиксирован в тканях к 30-м суткам после операции. 
Несмотря на развившиеся послеоперационные 
осложнения летальных исходов не наблюдалось. 
При рентгенографическом исследовании шеи им-
плантат не определялся, воздушный столб трахеи 
был незначительно деформирован на уровне вме-
шательства. В донорской области определялся едва 
заметный послеоперационный рубец с признаками 
первичного заживления.

При гистологическом исследовании переса-
женного комплекса тканей на 3-и сутки в области 
трахеальных швов эпидермальные клетки были 
расположены хаотично, не формируя четко вы-
раженных слоев. В центральной зоне аутолоскута, 
как и на его периферии, роговой слой был слабо 
выражен. Сосочковый слой был уплощен, в об-
ласти послеоперационной раны определялись 
дезориентированные коллагеновые волокна раз-
личной толщины, эластических волокон было 
мало. Среди клеточных элементов наблюдались 
фибробласты различной степени зрелости, а так-
же малодифференцированные клетки. В дерме 
наблюдались явления отека и сосудистого полно-
кровия. Кровеносные и лимфатические сосуды 
были расширены. Преимущественно в области 
швов встречались полиморфноклеточные инфиль-
траты с резким преобладанием сегментоядерных 
нейтрофилов. Придатки кожи сохранились, в 
волосяных влагалищах определялись явления 
дистрофии. В первой группе слизистая оболочка 
трахеи в области соприкосновения с аутотран-
сплантатом была отечна, сосуды ее расширены, 
эпителий набухший, отмечался умеренный акан-
тоз. В отдалении от трансплантата эпителиальная 
выстилка трахеи была нормального строения. 
По краю резекции хрящ трахеи окрашивался 
базофильно, некоторые хрящевые клетки были 
вакуолизированы, ядра их были пикнотичны. В 
околотрахеальной клетчатке на уровне вмеша-
тельства отмечались кровоизлияния. 

К 14-м суткам эпителизация раневой зоны была 
завершена. В отдельных участках лоскута наблю-
далось частичное наползание регенерирующего 
пласта клеток. Среди слоев эпителиоцитов встре-
чались единичные лейкоциты, преобладал очаго-
вый лимфоцитарно-гистиоцитарный инфильтрат. 
Восстановление архитектоники дермы отмечалось 
к 30-м суткам, когда отчетливо определялись сосоч-
ковый и сетчатый слои. В клеточном составе преоб-
ладали зрелые фибробласты. Тканевые базофилы 
встречались преимущественно в глубоких слоях 
дермы и вблизи сосудов. Производные кожи были 
восстановлены, хотя были отмечены и атрофиче-
ские процессы в них. 
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Клиническое наблюдение, макро- и микроско-
пические исследования свидетельствовали о том, 
что надежное пластическое замещение окончатых 
дефектов шейного отдела трахеи свободными 
реваскуляризированными аутотрансплантата-
ми, предварительно армированными сетчатыми 
никелид-титановыми имплантатами, возможно. 
Вследствие биомеханической и биохимической 
совместимости с окружающими тканями поры 
нити и ячейки имплантата прорастают фибро-
бластами, капиллярами и новообразованными 
сосудами, заполняются соединительной тканью 
сформированием единого тканевого регенерата, 
что гарантирует надежное удержание в тканях, 
предотвращает смещение имплантата относитель-
но дефекта трахеи и исключает стеноз дыхатель-
ный путей. Сетчатая структура и общая толщина 
имплантата (не менее 120 мкм) обеспечивает 
достаточную механическую устойчивость и при 
прорастании соединительной тканью не препят-
ствует минимальной подвижности на замещенном 
участке трахеи, необходимой для адекватного 
трахеобронхиального дренажа и во время акта 
дыхания. Общая толщина имплантата не более 
200 мкм не препятствует тесному контакту ауто-
трансплантата с окружающими тканями, облегчает 
сращение их между собой. Сетчатый имплантат 
на основе сверхэластичной никелид-титановой 
нити является хорошим пластическим матери-
алом, позволяет легко и просто моделировать 
любую необходимую форму в имплантационной 
области, устойчив к инфекции. Эластичные свой-
ства сетчатого никелид-титанового имплантата 
и дыхательной трубки сходны, поэтому при рас-
тяжении деформация образованного комплекса 
трахея-имплантат получается согласованной. Это 
снижает риск послеоперационных осложнений, 
повышает прочность соединения и обеспечивает 
анатомо-физиологическое восстановление данной 
области без ущерба для донорской зоны. 

Таким образом, предлагаемый способ по-
зволяет устранять окончатые дефекты трахеи 
любых размеров хорошо кровоснабжаемым 
аутотрансплантатом с минимальным анатомо-
функциональным или косметическим ущербом 
для донорской зоны, упростить и сократить 
продолжительность операции, повысить ее со-
стоятельность.
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