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Введение
Резекция сегмента трахеи с последующим анасто-

мозом «конец в конец» – «золотой стандарт» лечения 
стенозов трахеи как опухолевой, так и неопухолевой 
этиологии, особенно в тех случаях, когда длина сте-
нотического участка не более 50 % длины трахеи 
[1]. Но даже такие операции остаются уделом до-
статочно узкого круга специалистов. При поражении 
трахеи бóльшей протяженности радикальное лечение 
практически невозможно, а попытки резекции по-
раженной части в большом проценте случаев сопро-
вождаются развитием тяжелых жизнеугрожа ющих 
осложнений, несостоятельности трахеального ана-
стомоза, рецидивами стеноза, кровотечениями, па-
раличом гортани, трахеопищеводным свищом [2]. 

Кажущаяся простота функции трахеи способство-
вала экспериментальному и клиническому исследо-
ванию замещения пораженной трахеи трубчатыми 
заменителями, включая ауто- и аллотрансплантаты, 
а также биосинтетические и тканеинженерные кон-
струкции. В прошлое ушли попытки восстановления 
участков или всей трахеи всякого рода пластмассо-
выми, силиконовыми, полиэтиленовыми и другими 
синтетическими протезами, а также конструкциями 
из полой кости, стенки мочевого пузыря, фасции, 
мышцы, участка кишки и др. Сегодня можно кон-
статировать, что результаты всех этих операций при-
знаны неудовлетворительными [3, 4]. Большинство 
попыток замещения органа трупной трахеей также 
нельзя считать абсолютно адекватными. В  последние 
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Трахея является одним из самых сложных органов для трансплантации, поскольку ее сегментарное кровоснабжение 

обеспечивается сосудами, имеющими слишком малый диаметр для микрососудистого анастомоза. Именно сохранение 
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годы, несмотря на бурное развитие клеточных тех-
нологий, техник девитализации и формирования 
тканевых инженерных конструкций, к значимому 
прогрессу применительно к реконструкции трахеи 
это также не привело. 

Характеристики идеального заменителя трахеи 
включают в себя боковую жесткость и продольную 
гибкость, наличие реснитчатого респираторного 
эпителия на слизистой оболочке. Имплантат должен 
быть также воздухонепроницаемым, не вызывать 
хронического воспаления, роста грануляционной 
ткани, инфекционных осложнений, на нем не должны 
формироваться эрозии и свищи [4]. Важны и такие 
свойства, как биосовместимость, нетоксичность, не-
канцерогенность и, желательно, неиммуногенность. 
Бóльшая часть этих требований может быть выпол-
нена адекватной васкуляризацией трансплантирован-
ной трахеи [5]. 

При трансплантации деваскуляризированной тра-
хеи восстановление кровообращения и микроцирку-
ляции, если и имеет место, занимает несколько дней 
или недель, что в условиях тепловой ишемии неиз-
бежно приводит к некрозу слизистой и возможной 
потере хрящевого каркаса [6]. Эти проблемы усу-
губляются наличием в просвете дыхательных путей 
микрофлоры, вызывающей развитие воспалительно-
го процесса, роста грануляционной ткани, несостоя-
тельности анастомозов и др. 

Кровоснабжение здоровой трахеи обеспечивается 
сетью мелких кровеносных сосудов, проникающих в 
трахею между хрящевыми кольцами. Изоляция зна-
чимого по длине сегмента трахеи от окружающих 
трахею тканей неизбежно приводит к нарушению его 
кровоснабжения [7]. Так, если иссечение и последу-
ющая аутоимплантация сегмента трахеи кролика 
длиной 1 см приводила к полному восстановлению 
микроциркуляции в этом сегменте в течение, мак-
симум, 7 суток, то при иссечении и имплантации 
сегмента трахеи длиной 2 см восстановления микро-
циркуляции не отмечено, все животные погибли от 
некроза сегмента трахеи [7]. Оценка микроциркуля-
ции осуществлялась с помощью технологии инфра-
красной флуоресцентной визуализации.

Таким образом, успешная трансплантация тре-
бует восстановления адекватного кровоснабжения, 
что является чрезвычайно сложной и не решенной в 
настоящее время проблемой, так как малый диаметр 
сосудов трахеи и их многочисленность затрудняют 
наложение сосудистых анастомозов. 

Задняя (перепончатая) стенка трахеи образована 
тонким слоем гладкой мышечной ткани, препятству-
ющей, как считается, прорастанию сосудов из окру-
жающих тканей [8]. Достаточно сложно устроена и 
слизистая оболочка трахеи и выстилающий ее изну-
три – многослойный цилиндрический реснитчатый 
эпителий, содержащий железистые клетки. Между 
слизистой и хрящевыми полукольцами находится 
подслизистая основа, которая является матриксом 
для кровеносных сосудов и нервов, она также вы-
полняет функцию «поддержки» для экзокринных 
желез – источника слизи и жидкости. Адекватное 
функционирование всех слоев трансплантирован-

ной трахеальной стенки – важное условие  надежного 
функционирования любого трахеального протеза.

В статье рассмотрен опыт в области трансплан-
тации и реконструкции трахеи с использованием 
аллогенных (трупных) материалов, аутотканей, а 
также конструкций трахеи, полученных с помощью 
тканевой инженерии и клеточных технологий.

Аллотрансплантация трахеи
Трахеальные аллотрансплантаты. Мировой кли-

нический опыт аллотрансплантации трахеи, к сожа-
лению, представлен только единичными операциями. 
В первую очередь, это связано со сложностью восста-
новления кровоснабжения. Как показывает клиниче-
ский опыт, именно несостоятельность васкуляризации 
и микроциркуляции трахеальной стенки приводит к 
развитию лизиса трахеи, потере каркасности и раз-
витию рестенозов. Поэтому бóльшая часть опубли-
кованных работ посвящена именно техническим осо-
бенностям проведения операции и, в лучшем случае, 
раннему послеоперационному периоду. Об отдален-
ных результатах большинства операций можно только 
догадываться. Следует также отметить, что опубли-
кованные клинические наблюдения, по-видимому, 
расценивались авторами как успешные или частично 
успешные на момент публикации. Известны и дру-
гие единичные операции замещения патологически 
измененной трахеи, завершившиеся плохим исходом 
в ранние сроки после операции – такие наблюдения 
обычно не публиковались в открытой печати. 

Ранний опыт аллотрансплантации трахеи свиде-
тельствовал об отторжения трансплантата [9, 10] при 
отсутстви иммуносупрессивной терапии. Попытки 
агрессивного химического или физического (радио-
активное облучение) воздействия на трансплантиру-
емый орган также не привели к успеху [11]. Напри-
мер, высокодозное облучение аллотрансплантатов, 
хоть и может позволить избежать иммуносупрессии, 
но необратимо травмирует микроциркуляторное рус-
ло трахеи [12]. Фиксация трупных аллотрансплан-
татов формалином позволяет существенно снизить 
иммуногенность, но сопровождается обильным ро-
стом грануляционной ткани после трансплантации 
и выраженной трахеомаляцией (размягчением) [13]. 
Криоконсервирование эффективно способствует сни-
жению антигенности, но вызывет необратимые из-
менения в хрящевой ткани [14]. 

Первое клиническое применение аллотрансплан-
тации трахеи, судя по всему, описано в 1979 г. [15]. 
Хирурги попытались достичь реваскуляризации до-
норской трахеи, трансплантировав ее в гетеротопи-
ческую позицию, в грудино-ключично-сосцевидную 
мышцу реципиента. Через 3 недели трансплантат 
вместе с окружающей его мышечной тканью на со-
судистой ножке был перемещен в ортотопическое по-
ложение. Реципиенту не проводилась иммуносупрес-
сивная терапия. В оригинальной статье отмечено, что 
«аллотрансплантат трахеи был жизнеспособным и 
функционировал идеально в течение 9 недель без 
каких-либо признаков отторжения, ишемии или ин-
фекции». К сожалению, информация об отдаленных 
результатах не публиковалась. 
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В 1993 г. первая, как принято считать, одноэтап-
ная аллотрансплантации трахеи проведена в Санкт-
Петербурге пациентке с фиброзирующим медиасти-
нитом [16]. Реваскуляризация аллотрансплантата 
достигнута окутыванием его в ортотопическом по-
ложении прядью большого сальника на сосудистой 
ножке, проводилась и иммуносупрессивная тера-
пия. В первые недели трансплантат оценивался как 
 жизнеспособный, к концу 4-го месяца появились 
признаки его стеноза. В последующем трансплан-
тированная трахея подверглась частичному лизису, 
был установлен силиконовый эндопротез. Больная 
прожила 7 лет с удовлетворительным качеством жиз-
ни и умерла от кровотечения из брахиоцефальной 
артерии (пролежень в зоне контакта стенки артерии 
со стентом). 

В 2006 г. в Москве проведена аллотрансплантация 
трахеи с восстановлением ее кровоснабжения путем 
пересадки донорского тиреотрахеального комплекса 
с реваскуляризацией через сосуды щитовидной желе-
зы пациенту с тотальным рубцовым стенозом трахеи 
[17]. Судя по дальнейшим результатам, реваскуля-
ризацию можно признать успешной, пациент жив в 
течение 15 лет после операции с удовлетворительным 
качеством жизни; через 5 лет после трансплантации 
сформировался трахеопищеводный свищ, явившийся 
показанием для установки силиконового эндопротеза 
трахеи. Более того, в последние годы пациент отка-
зался от иммуносупрессивной терапии, что не при-
вело к ухудшению его состояния. 

К сожалению, о проведении других операций 
пересадки тиротрахеального комплекса в медицин-
ской литературе не сообщалось. Последующий опыт 
и современное понимание вопроса свидетельствуют 
о том, что даже при условии, что новая трахея будет 
окружена хорошо васкуляризированной тканью, пря-
мая ортотопическая трансплантация трахеи, судя по 
всему, малоперспективна. При этом деваскуляризи-
рованные сегменты пересаживаемой трахеи могут 
стать реваскуляризированными в гетеротопическом 
положении, а затем перемещаться в ортотопическую 
позицию [18]. 

В 2008 г. группа исследователей из Бельгии столк-
нулась со сложным клиническим случаем субто-
тального рубцового стеноза трахеи. Была проведена 
аллотрансплантация трупной трахеи, состоящая из 
нескольких этапов: 1) гетеротопическая реваскуляри-
зация хрящевой части трахеи на предплечье под за-
щитой иммуносупрессивной терапии (мембранозная 
стенка полностью иссекалась, трансплантировалась 
только хрящевая часть); 2) замена респираторного 
эпителия донора слизистой оболочкой щеки реци-
пиента; 3) отмена иммуносупрессивной терапии; 
4) ортотопическая трансплантация комплекса с ана-
стомозом лучевой сосудистой ножки с кровеносны-
ми сосудами шеи [19]. В последующем подобные 
операции проведены еще 5 больным. Сегодня это 
наибольший опыт аллотрансплантаций трахеи у 
одного медицинского коллектива, позволивший им 
сформулировать собственную концепцию аллотран-
плантации трахеи [8]. Основным недостатком авторы 
считают длительный период реваскуляризации – от 

2 до 3 месяцев. Более того, все края трансплантата 
подвержены риску некроза с потерей части окружно-
сти хрящевых полуколец трахеи. Основной нерешен-
ный вопрос, по мнению самих авторов, заключается 
в восстановлении слизистой трансплантированной 
трахеи, что не достигается даже при многоэтапном 
лечении. Авторы отмечают также бесперспектив-
ность использования всей окружности донорской 
трахеи, включающей мембранозную стенку. К со-
жалению, информацию об отдаленных результатах 
операций нам обнаружить не удалось.

Последняя из аллатрансплантаций трахеи прове-
дена в США в 2021 г., причем авторы опубликовали 
ее результаты уже через 6 месяцев, назвав операцию 
«первой успешной» [20]. К чести этой группы ис-
следователей следует отметить, что их исследования 
в этой области длились около 30 лет, а основной ак-
цент в разрабатываемой технике вмешательства они 
сделали именно на попытке адекватной реваскуля-
ризации. Был трансплантирован комплекс трахеи, 
щитовидной железы и стенки пищевода, операция 
длилась 18 ч и прошла без осложнений. Пациентка 
получает иммуносупрессивную терапию, а контроль-
ные биопсии слизистой в послеоперационном пери-
оде подтверждают, по мнению авторов, надежность 
васкуляризации и полноценность слизистой. Но как 
показывает опыт предыдущих операций, для объек-
тивной оценки этих критериев необходим несколько 
бóльший срок наблюдения. 

Аортальные трансплантаты. Несколько докли-
нических исследований, в том числе проведенных на 
овцах, показали возможность использования алло-
генных сегментов брюшной аорты в качестве заме-
нителей трахеи [21], причем каркас аорты может слу-
жить матрицей для образования в ее стенке хряща de 
novo при перемещении в ортотопическую позицию. 
Авторы объясняют это тем, что мезенхимальные 
стволовые клетки аорты играют роль в регенерации 
хрящевой ткани. В последующем аллогенная аорта 
применена в качестве донорского органа и в клини-
ческой практике у реципиентов с обширным пора-
жением трахеи, проводились эти операции только во 
Франции [22, 23]. Криоконсервированные аллотран-
сплантаты аорты окутывали мышечным лоскутом на 
сосудистой ножке для стимуляции васкуляризации 
и профилактики несостоятельности анастомозов. 
С целью предупреждения сужения аорты сразу после 
имплантации в ее просвет устанавливались ригидные 
стенты, которые удаляли через 5–39 месяцев после 
трансплантации. Авторы показали наличие регене-
рации респираторного эпителия на внутренней по-
верхностных аллотрансплантатов, а также появление 
хрящевых клеток реципиента в аллотрансплантатах 
аорты. Последняя клиническая работа датирована 
2010 г., к тому времени оперированы 6 пациентов, 
почти у всех развились тяжелые осложнения, всем 
выжившим в отдаленном периоде вновь устанавли-
вались эндопротезы [23]. 

Использование аутотканей
Трахеальный трансплантат, сконструированный 

из аутологичных тканей, мог бы быть идеальным 
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решением вопроса, так как отпадает необходимость 
иммуносупрессии и связанных с ней осложнений в 
послеоперационном периоде. Из очень ограниченно-
го опыта клинического применения аутотканей стоит 
остановиться только на одной серии операций, ре-
ализованной французскими хирургами и подробно 
описанной в 2018 г. [24]. В течение одного наркоза 
производилось удаление пораженной трахеи, иссе-
чение нескольких реберных хрящей, выкраивание 
свободного кожнофасциального лоскута предплечья 
вместе с питающей его лучевой артерией, форми-
рование цилиндра из этого лоскута на силиконовом 
стенте, введение в толщу стенки этого цилиндра 
участков хрящей циркулярно для придания ей кар-
касности (имитация хрящей трахеи), трансплантация 
сформированной конструкции в ортотопическую по-
зицию, наложение артериальных (со щитовидными 
артериями) и венозных (с яремными венами) ана-
стомозов. Общее время без кровоснабжения лоскута 
составляло около 1 ч. Стент удалялся из новой трахеи 
через 7 суток. С помощью такой техники опериро-
ваны 18 больных в течение 13 лет. 5-летняя выжи-
ваемость составила 65 %, бóльшая часть больных 
живут без каких-либо дыхательных проблем. Авторы 
настаивают на успешности реваскуляризации сфор-
мированной конструкции у большинства опериро-
ванных больных, так как каркасность новой трахеи 
и качество слизистой выстилки позволяют достичь 
хорошего качества жизни выживших больных [24].

Такие удовлетворительные, по сравнению с дру-
гими работами, результаты должны были вызвать 
всплеск интереса к реконструкции трахеи с помощью 
аутотканей. Парадоксально, но в литературе упоми-
наний о подобных операциях в последние годы нет.

Регенеративная медицина  
и тканевая инженерия
Регенеративная медицина – относительно новая и 

бурно развивающаяся междисциплинарная область 
исследований, направленная на восстановление, за-
мену и регенерацию клеток, тканей или органов с 
целью компенсации их функций, поврежденных по 
любой причине, включая врожденные дефекты, за-
болевания и травмы [25]. Это направление включает 
в себя клеточную терапию и тканевую инженерию, 
под которой подразумевается создание тканей/орга-
нов in vitro для последующей трансплантации в виде 
полнофункциональных органов [26, 27]. Если для ре-
ализации технологии клеточной терапии не требуется 
использование биосовместимого/биоабсорбируемого 
каркаса (матрикс, скаффолд), то применение ткане-
вой инженерии подразумевает наличие трехмерной 
биосовместимой/биоабсорбируемой структуры для 
поддержки регенерации поврежденной ткани [28]. 
В случае резорбируемых матриксов синтетическая 
ткань метаболизируется макрофагами, замещаясь 
новым, родным для организма реципиента, межкле-
точным веществом. Таким образом, это направление 
медицины включает в себя замещение (транспланта-
цию), экзогенную клеточную терапию и регенерацию 
тканей путем мобилизации эндогенных стволовых 
клеток [29]. 

Применение тканевых инженерных конструкций 
может стать альтернативой трансплантации донор-
ских органов, нехватка которых нарастает во всем 
мире. Но главным преимуществом применения таких 
конструкций является возможность полного отказа 
от иммуносупрессивной терапии в посттрансплан-
тационном периоде.

В 2008 г. тканевой инженерный трансплантат тра-
хеи (ТИТТ) впервые был имплантирован пациентке 
с тяжелым поствоспалительным стенозом левого 
главного бронха [30]. С тех пор опубликовано 9 со-
общений о клиническом опыте имплантации ТИТТ, 
включающих 15 пациентов [19, 31–35]. К сожалению, 
первые блестящие результаты, о которых сообщили 
Macchiarini et al., в последующем дополнены инфор-
мацией о рецидивах стенозов и смерти большинства 
пациентов [36, 37].

Различные варианты тканевых инженерных кон-
струкций находятся в стадии исследований [31]: 
инсеминация клеток на имплантированном каркасе; 
имплантация ткани, выращенной in vitro на каркасе; 
имплантация каркаса без клеток для поддержки ре-
генерации ткани in situ.

Клеточная адгезия, пролиферация и дифферен-
цировка сильно зависят от микроокружения, а так-
же от размера, геометрии, плотности пор и свойств 
поверхности каркаса [38]. Для всех этих подходов 
каркас должен обеспечивать трехмерную структуру, 
которая будет поддерживать рост новой ткани с био-
логическими свойствами, сравнимыми со свойствами 
той ткани, которую необходимо заменить. Идеаль-
ный каркас должен быть цилиндрической, гибкой и 
неспадаемой конструкции с гибкими герметичными 
стенками, не приводить к маляции (размягчению, по-
тере каркасности), не вызывать отторжения, предот-
вращать образование грануляционной и рубцовой 
ткани, интегрироваться с окружающими тканями, 
способствовать росту на внутренней поверхности 
эпителиальной выстилки (респираторного эпителия), 
обеспечивать длительную выживаемость и обновля-
емость клеточных структур. Каждое из этих условий 
может быть реализовано только при наличии адек-
ватной васкуляризации и микроциркуляции в новой 
трахее, что на данный момент является не решенной 
задачей [28, 39].

Разрабатываемые в настоящее время матриксы 
можно классифицировать как децеллюляризованные 
каркасы трахеи, биосинтетические конструкции и 
конструкции без каркасов.

Децеллюляризированный каркас трахеи. Основ-
ное теоретическое преимущество децеллюляризации 
аллогенной трахеи – удаление из имплантируемой 
структуры иммуногенного материала с оставлени-
ем неиммуногенного внеклеточного матрикса [40]. 
Существуют разные протоколы децеллюляризации, 
длительность процесса варьирует от 3 дней до 12 не-
дель, обычно включает в себя механическую и хими-
ческую обработку (ионные растворы, ферменты, де-
тергенты и др.). Цель децеллюляризации – разрушить 
клеточные мембраны и денатурировать белки, а затем 
удалить сформировавшийся «мусор» [41]. Механиче-
ские свойства внеклеточного матрикса трахеи опре-
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деляются составом коллагена, гликозаминогликанов 
и эластина, при этом децеллюляризованные трахеи 
сохраняют биомеханические свойства нативной тра-
хеи. Показано, что на децеллюляризированном кар-
касе могут выживать хондроциты, формироваться 
эпителий, железы, образоваться мышечные и нерв-
ные волокна [42–44]. Корректные физико-химиче-
ские характеристики децеллюляризованного каркаса 
способствуют реваскуляризации и неоангиогенезу. 
Так, в эксперименте на приматах установлено, что де-
целлюляризированный матрикс, имплантированный 
гетеротопически в широчайшую мышцу спины, через 
60 суток после имплантаци характеризуется четким 
наличием кровотока в межхрящевых сосудах незави-
симо от предварительного засеивания мезенхимными 
стволовыми клетками. Макроскопически имплантат 
ничем не отличался от здоровой трахеи, а наличие 
микроциркуляции было доказано как путем инфра-
красной флуоресцентной визуализации в реальном 
времени, так и при гистологическом исследовании 
матрикса [45].

Представленный в научной литературе опыт кли-
нического применения децеллюляризированных ма-
триксов очень ограничен. Q. Tan et al. [46] заменили 
участок левого бронха длиной около 5 см, удаленный 
по поводу опухоли, стентом из нитинола, покрытым 
децеллюляризированной свиной дермой. Имплан-
тированный стент непрерывно орошали солевым 
раст вором с добавлением факторов неоангиогенеза 
и антибиотиков. Пациент выжил и был выписан через 
месяц после имплантации, но дальнейшая судьба его 
неизвестна.

В Белоруссии группой исследователей в 2016 г. 
осуществлена двухэтапная трансплантация децеллю-
лялизированной трахеи [47]. На первом этапе про-
ведена имплантация хрящевой части трахеи в мышцу 
живота и кожу. Спустя месяц после операции выпол-
нена имплантация аутологичных стволовых клеток, 
преддифференцированных в хондрогенном направ-
лении, в перихондральные пространства каждого 
из хрящевых полуколец графта. Еще через 7 суток 
выполнен основной этап – верхняя лобэктомия спра-
ва с окончатой резекцией трахеи (длиной 5,5 см) и 
протезированием дефекта тканеинженерным проте-
зом на мышечно-сосудистой ножке. В течение, как 
минимум, 1,5 года после операции функция трахеи 
была вполне удовлетворительной, с точки зрения как 
реваскуляризации, так и качества неослизистой.

Каркасы из синтетических полимеров. Несколько 
исследовательских групп сосредоточили свои усилия 
на каркасах из синтетических полимеров. Трехмер-
ная печать позволяет изготавливать матрицы различ-
ного состава, размера и пористости конструкции [48]. 
Важным и инновационным аспектом в разработке и 
использовании таких синтетических материалов яв-
ляется возможность программирования резорбции и 
изменения характеристик биоматериала (молекуляр-
ная масса, пористость). Сополимеры полифатической 
и полигликолевой кислоты, а также полифатической 
кислоты и поликапролактона протестированы in vitro 
в качестве трубчатых каркасов для замены трахеи. 
Конструкции изначально были засеяны мезенхималь-

ными стволовыми клетками, подразумевалась полная 
резорбция протезного материала и формирование 
нового внеклеточного матрикса [49]. Исследованы 
в эксперименте и другие сополимеры и композит-
ные матриксы, у каждого из них обнаружены свои 
преимущества и недостатки [50, 51]. Большинство 
экспериментов не достигли значимого успеха.

L. Huang et al. [52] использовали каркас на основе 
полигликолевой кислоты у 47-летней женщины с тра-
хеомаляцией трахеи. Для лучшей герметизации и ва-
скуляризации каркаса его окутывали лоскутом плев-
ры. В течение 3 месяцев после операции пациентке 
выполнялись бронхоскопии, позволившие продемон-
стрировать сохранение просвета трахеи. Дальнейшая 
судьба больной неизвестна. P. Jungebluth et al. [53] в 
2011 г. опубликовали результаты трахеобронхиальной 
трансплантации, проведенной в экстренном поряд-
ке у 37-летнего мужчины с рецидивом карциномы. 
Каркас из полимера полиэдрического олигомерсилсе-
сквиоксан, связанного с поли(-карбонат-мочевиной) 
уретаном, засеянный стволовыми клетками путем 
культивирования в биореакторе, был имплантирован 
для замещения бифуркации трахеи (6 см дистального 
отдела трахеи и 2 см проксимального отдела главных 
бронхов). Ранние результаты были хорошими, имела 
место частичная эпителиальная колонизация полиме-
ра, о чем свидетельствовали биопсии, проведенные 
во время бронхоскопического контроля. Данных об 
отдаленных результатах нет.

Бескаркасные конструкции. Основное отличие 
бескаркасных конструкций трахеи в том, что они 
не предполагают наличия экзогенной трехмерной 
структуры и засевания клетками, а подразумевают 
«самоорганизацию» и «самосборку» протеза. 

«Самоорганизация» достигается формированием 
новой ткани с помощью так называемой биопечати 
и клеточной инженерии [54]. Как пример, сфабрико-
ванные хрящевые структуры, полученные из ушного 
хряща новозеландских белых кроликов, использова-
лись в сочетании с мышечно-силиконовой конструк-
цией для создания неотрахеи, которую эктопически 
культивировали и ортотопически трансплантировали 
через 12–14 недель после первоначальной импланта-
ции [55]. Хотя авторы показали механическую ста-
бильность новой конструкции, все кролики умерли 
из-за обструкции/стеноза в сроки от 1 до 39 суток 
после операции.

«Самосборка» подразумевает образование но-
вой ткани путем слипания друг с другом посеянных 
клеток. Сообщалось о «самосборке» в тканевой 
инженерной конструкции трахеи хрящевых колец, 
полученных из стволовых клеток человека [56], по-
казавших сходные с нативной трахеей крысы био-
механические свойства. 

О клиническом применении бескаркасных кон-
струкций в научной литературе сведений нет.

Обсуждение
В отличие от органной трансплантации, подразуме-

вающей полное отсутствие кровообращения в до-
норском органе, как минимум, на несколько часов, 
нарушение васкуляризации донорской трахеи или 
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даже аутогенной конструкции, замещающей трахею, 
обуславливает развитие необратимых изменений как 
в стенке органа, так и в слизистой. Более того, реваску-
ляризация трансплантата отличается от истинного ан-
гиогенеза, не позволяя в большинстве случаев достичь 
эффективной микроциркуляции. Популярные в послед-
ние годы исследования в области клеточных технологий 
и создания тканевых инженерных конструкций также 
пока не позволяют говорить о значимом прогрессе, хотя 
отдельные, возможно, временные, успехи клинического 
применения технологий позволяют достичь лучшего 
понимания механизмов, лежащих в основе реваскуля-
ризации и регенерации тканей трахеи.
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