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Аутотрансплантация легкого в эксперименте — один из важ­
ных подготовительных этапов для решения проблемы трансплан­
тации легкого в клинике. В основу монографии положены дан­
ные 260 экспериментов на собаках; в этих экспериментах изу­
чены вопросы хирургической техники аутотрансплантации 
легкого и его доли. 

Путем длительных наблюдений за животными (до 6 лет) 
изучено восстановление функции аутотрансплантированного 
легкого и его доли, выявлены компенсаторные механизмы вос­
становления функции дыхания. 

Описаны результаты морфологических исследований о вос­
становлении структуры, лимфооттока, кровоснабжения по 
системе бронхиальных артерий и иннервации аутотрансплан­
тированного легкого. 

Представлены данные, свидетельствующие о возможности 
длительного существования животных после аутотранспланта­
ции легкого и удаления противоположного (интактного) лег­
кого. 

Монография рассчитана на хирургов, а также на физиоло­
гов, морфологов, биологов. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Пересадка органов и тканей — одна из актуальнейших про­
блем современной медицины. В течение последнего десятилетия 
в клинике произведены пересадки почти всех внутренних орга­
нов. Так, по сведениям регистрационного комитета по пересадке 
органов при Американском обществе хирургов на 1 декабря 
1973 г. в мире осуществлено пересадок почки 15 304, сердца — 227, 
печени — 200, поджелудочной железы — 32. 

Пересадки легкого производились значительно реже: с 1963 г. 
в клинике сделано только 32 таких операции. Результаты их пока 
неудовлетворительны. Большинство больных погибли в течение 
первого месяца после операции, и лишь один больной жил 10 ме­
сяцев. 

Пересадка легкого является сложной проблемой. Однако ре­
шение ее откроет в будущем новые возможности оказания реальной 
помощи больным с односторонними и двусторонними патологи­
ческими процессами в легких, приводящими к тяжелой инвалид­
ности и смерти от прогрессирования заболевания и дыхательной 
недостаточности. 

Успехи трансплантационной биологии, разработка новых ме­
тодов иммунодепрессивной терапии, первые успешные пересадки 
органов в клинике стимулировали углубленное изучение пробле­
мы пересадки легкого. В разных странах возникли лаборатории и 
группы исследователей, которые начали систематические иссле­
дования в этой области (W. Е. Adams, J. R. Benfield, D. A. Blumen-
stock, E. S. Bucherl, J. D. Hardy, J. J. Haglin, M. Noirclerc, С Suzuki, 
F. J. Veith, P. Vanderhoeft, P. Vuillard, С R. H. Wildevuur). 

В нашей стране изучением проблемы пересадки легкого зани­
маются следующие учреждения: Всесоюзный научно-исследова­
тельский институт клинической и экспериментальной хирургии 
-Мо СССР (с 1963 г.), Институт патологии кровообращения 
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МЗ РСФСР (Е. Н. Мешалкин, Г. А. Савинский — с 1963 г.), Цент­
ральный институт туберкулеза МЗ СССР (Н. И. Герасименко, 
Г. В. Лацис — с 1965 г.), Институт пульмонологии МЗ СССР 
(с 1967 г.), 1-й Московский медицинский институт им. И. М. Сече­
нова (В. И. Стручков, Л. М. Недвецкая — с 1966 г.), 2-й Москов­
ский медицинский институт им. Н. И. Пирогова (Ю. М. Лопухин, 
Э. М. Коган, К. А. Годзоева — с 1965 г.), Украинский институт 
туберкулеза и грудной хирургии им. Ф. Г. Яновского и др. 

Вопросы пересадки легкого обсуждались на II—VI Всесоюз­
ных конференциях по пересадке органов и тканей (Одесса, 1961; 
Ереван, 1963; Минск, 1966; Горький, 1970; Рига, 1973). 

На XXIV конгрессе Международного общества хирургов 
(Москва, 1971) одно из заседаний было посвящено проблемам 
ауто- и аллотрансплантации легкого в эксперименте, а на Между­
народном конгрессе по экспериментальной хирургии (Амстердам, 
1972) был проведен специальный симпозиум по актуальным воп­
росам ауто- и аллотрансплантации легкого в эксперименте и 
клинике. 

Решение проблемы тканевой несовместимости является, ко­
нечно, главной, но не единственной задачей, которую необходимо 
решить для успеха трансплантации легкого в клинике. Важное 
значение имеет совершенствование хирургической техники, ис­
следование морфологии и физиологии трансплантированного лег­
кого. Эти сложные и многообразные вопросы можно рассмотреть 
наиболее полноценно при аутотрансплантации легкого — класси­
ческой модели для изучения техники операции, восстановления 
структуры и функции легкого в отдаленные сроки после опера­
ции, консервации легкого при отсутствии тканевой несовмести­
мости. Аутотрансплантация легкого в эксперименте позволяет 
производить повторные исследования структуры и функции пу­
тем длительного динамического наблюдения на протяжении всей 
жизни животных и должна занимать поэтому значительное место 
в исследованиях по проблеме пересадки легкого. 

Поэтому, изучая пересадку легкого, мы в качестве первого 
этапа исследовали в эксперименте хирургические вопросы ауто­
трансплантации легкого, восстановление структуры и функции 
легкого после пересадки, консервацию легкого. Условия для изу­
чения этих вопросов оказались наиболее благоприятными на мо-
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дели аутотрансплантащш легкого при отсутствии иммунологи­
ческих конфликтов. 

В предлагаемой читателю монографии обобщены результаты 
исследований проблемы аутотрансплантации легкого в экспери­
менте, которые проводились во Всесоюзном научно-исследова­
тельском институте клинической и экспериментальной хирургии 
МЗ СССР. 

В этой работе принимали активное участие научные сотруд­
ники и врачи отделений хирургии легких и средостения, экспери­
ментальной хирургии, рентгенологии, клинической физиологии, 
клинической лаборатории: Ю. В. Кипренский, Л. Г. Малышева, 
В. Д. Колесников, С. Е. Юфит, С. Т. Цыганкова, Ф. Ц. Фельдман, 
Д. А. Натрадзе. 

Работа осуществлялась в содружестве с лабораториями экспе­
риментальной патоморфологии (И. К. Есипова, О. Я. Кауфман, 
Ю. И. Денисов-Никольский, М. В. Баринова), а также физиологии 
дыхания и кровообращения (А. М. Кулик) Института нормальной 
и патологической физиологии АМН СССР, Центральной научно-
исследовательской лабораторией 1-го ММИ (|А. С. Чечулин , 
Г. А. Якунин, С. В. Елисеева, Е. Н. Котова, А. Н. Новикова), с ка­
федрами 1-го Московского медицинского института им. И. М. Сече­
нова — нормальной анатомии (Л. И. Волкова) и патологической 
анатомии (И. М. Кодолова), Центральной научно-исследователь­
ской лабораторией ЦОЛИУВ (Ю. С. Чечулин, В. В. Глаголева). 

Прежде чем приступить к изложению полученных нами дан­
ных, мы считаем полезным остановиться на терминологии транс­
плантации, которая в последние годы претерпела существенные 
изменения. 

Для обозначения пересадки органа в пределах одного орга­
низма (т. е. пересадки собственного органа) применяется тер­
мин аутотрансплантация. В зависимости от места пересадки раз­
личают ортотопическую и гетеротопическую аутотранспланта-
цию. 

Ортотопическая аутотрансплантация — пересадка органа на 
то же место. Этот вид аутотрансплантации раньше чаще называ­
ли реплантацией, но в настоящее время этот термин применяет­
ся все реже. 
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Гетеротопическая аутотрансплантация — пересадка органа в 
другое место, в необычные для него условия: например, пересад­
ка нижней доли правого легкого в левую плевральную полость на 
место удаленной нижней доли или всего левого легкого. 

Аллотрансплантация (прежний термин — гомотранспланта-
ция) — пересадка органов от других организмов того же вида, 
которые, однако, не являются однородными в генетическом отно­
шении. Пересадка органов между однородными в генетическом от­
ношении организмами (например, между однояйцевыми близнеца­
ми) называется изотрансплантацией. 

Ксенотрансплантация (прежний термин — гетеротранспланта-
ция) — пересадка органов от организмов другого вида. 

Авторы надеются, что монография будет полезна хирургам, 
физиологам, морфологам, трансплантологам, биологам, которые 
интересуются и занимаются проблемой трансплантации легкого. 



Глава первая 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 

ОБ АУТО- И АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО 

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ И КЛИНИКЕ 

КРАТКИЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ 

Изучение пересадки легкого в эксперименте началось с конца 
40-х годов нашего столетия. 

В 1947 г. на I Всесоюзной конференции по грудной хирургии 
В. П. Демихов сделал сообщение о попытке аллотрансплантации 
нижней доли правого легкого. Животные погибли через 7 дней 
после операции. 

В 1950 г. V. Е. Staudacher осуществил аутотрансплантацию 
нижней доли правого легкого. Он соединял пересеченные сосуды 
трубочками из виталлия, бронх сшивал П-образными выворачи­
вающими швами. Животные погибли через 6—8 дней или были за­
биты через 12 дней после операции. 

В 1950 г. М. Н. Metras опубликовал первое сообщение об ал­
лотрансплантации левого легкого. Автор вшил часть стенки лево­
го предсердия донора с устьями легочных вен в ушко левого пред­
сердия реципиента. Одновременно для сохранения кровоснабжения 
по бронхиальным артериям он подшил участок аорты с устьями 
бронхиальных артерий в стенку аорты реципиента. 

A. Juvenelle (1951) впервые произвел аутотрансплантацию 
правого легкого путем последовательного пересечения и сшива­
ния правого главного бронха, легочной артерии и вен. Легкое из 
плевральной полости не извлекалось. Одна собака в этих опытах 
жила в течение 35 месяцев (Portin et al., 1960). В последую­
щие годы появился ряд сообщений об ауто- и аллотранспланта­
ции левого легкого. 

F. A. Hughes et al. (1954), С. Huggins (1959) осуществили 
аутотрансплантацию нижней доли левого легкого при удалении 
верхней и сердечной долей. Пересеченные артерии и вены соеди­
няли в этих опытах выворачивающим матрацным швом. Живот­
ные погибли в первые дни после операции от тромбоза анастомозов 
легочной вены и инфаркта легкого. 

Большинство авторов, изучавших трансплантацию легкого в 
эксперименте, считали, что пересечение бронхиальных артерий 
не оказывало существенного влияния на результаты операции. 
В то же время С. Huggins (1959) А. Н. В. de Bono (1966) указы­
вали, что бронх аутотрансплантата должен быть пересечен воз-
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можно ближе к легкому, так как при оставлении длинного конца 
бронха (более 1 см) нарушалось его кровоснабжение, что могло 
привести к некрозу стенки бронха в области анастомоза. S. Nettl-
blad et al. (1964), N. L. Mills et al. (1970) для сохранения питания 
легкого при аллотрансплантации иссекали часть боковой стенки 
аорты с отходящими бронхиальными артериями. При трансплан­
тации этот участок аорты сшивался с боковой стенкой аорты ре­
ципиента. Авторы полагали, что благодаря этому восстанавли­
валось кровоснабжение трансплантата по системе бронхиальных 
артерий. 

Опыты, проведенные в 50-х годах, показали техническую воз­
можность осуществления ауто- и аллотрансплантации легкого и 
его доли в эксперименте. Однако в течение длительных сроков вы­
живали единичные животные, а летальность после операций 
была очень высокой. 

При аутотрансплантации легкого совершенствовалась хирур­
гическая техника, улучшались результаты операций, увеличилась 
выживаемость животных, что позволяло проводить исследования 
морфологического и функционального состояния аутотранспланти-
рованного легкого. После аутотрансплантации легкого и его доли, 
произведенных у щенков, легкое сохраняло способность к росту 
паренхимы и анастомозов вместе с ростом животного. Вентиляция 
и газообмен животных в отдаленные сроки были нормальны (Са-
винский, 1965; Webb et al., 1967; Hardy et al., 1968; Kottmeier et 
al., 1969). 

В эксперименте изучалась возможность аутотрансплантации 
легкого у овец (Borrie et al., 1958, 1964; Davies et al., 1965), леталь­
ность у которых после этих операций была так же высока, как и 
у собак. Проводились аутотрансплантации легких у телят (Huang 
etal . , 1971). 

В то же время J. J. Haglin et al. (1963, 1964), W. L. Joseph et al. 
(1970, 1971) показали, что аутотрансплантации легких у обезьян 
(кенийских бабуинов) дает значительно лучшие результаты, чем у 
собак. 

P. J. Asimacopoulos et al. (1970, 1971) впервые успешно осуще­
ствили аллотрансплантацию легкого у крыс с длительным выжи­
ванием животных (до 4 месяцев). Авторы считали, что крысы 
больше подходят для иммунологических исследований на чисто-
линейных группах животных, а также более экономичны, чем 
собаки. 

После многочисленных попыток удаления противоположного 
легкого появились сообщения о возможности длительного сущест­
вования животных с одним аутотрансплантированным легким. Эти 
опыты наглядно подтвердили восстановление функции и структу­
ры аутотрансплантированного легкого в отдаленные сроки после 
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операции (Haglin et al., 1964; Wildevuur, 1967; Перельман и соавт., 
1968, 1970; Shaw et al., 1968, и др.). 

Усовершенствование техники аутотрансплантации нижней до­
ли легкого улучшило результаты операции (Fegiz et al., 1959; 
Sharma et al., 1966; Перельман и соавт., 1968; Benfield et al., 1970). 
В 1964 г. впервые была осуществлена гетеротопическая аутотранс-
плантация нижней доли правого легкого в левую плевральную 
полость на место удаленной доли или целого легкого (Перельман 
и соавт., 1968; Перельман, Рабинович, 1970; Рабинович, 1971). В 
1970 г. А. С. Партигулов опубликовал методику контралатераль-
ной аутотрансплантации доли легкого после пульмонэктомии. По­
мимо нижней доли легкого были произведены попытки аутотранс­
плантации верхней и сердечной долей на место удаленного лег­
кого. 

Дальнейшая разработка техники операций позволила осущест­
вить двустороннюю последовательную аутотрансплантацию лег­
ких с промежутком между этапами от 10 дней до 1 года (Slim et 
al., 1964; Nasseri et al., 1969, и др.). Наконец, в последние годы 
(Alican, Hardy et al., 1970, 1971) удалось добиться длительного 
выживания животных после одномоментной двусторонней ауто­
трансплантации легких. 

Одновременно с изучением аутотрансплантации легкого про­
должались исследования по аллотрансплантации легких. Изучалось 
влияние различных иммунодепрессивных препаратов на выжива­
ние животных после операции. Результаты аллотрансплантации 
легкого в эксперименте показали, что большинство животных по­
гибало в течение первых 3 месяцев после операции, а более дли­
тельное время выживали лишь единичные животные. Лучшие 
результаты получили D. A. Blumenstock et al., у которых отдель­
ные животные выживали после аллотрансплантации легких с 
применением антилимфоцитарной сыворотки (АЛС) и метатрек-
сата до 2—5 лет с удовлетворительной функцией аллотрансплан-
тата. Но при гистологических исследованиях у этих животных опре­
делялась умеренная степень хронической реакции отторжения. 

В последние годы были опубликованы исследования по опре­
делению гистосовместимости по эритроцитарным и лейкоцитар­
ным антигенам при аллотрансплантации легких у собак (Rubins­
tein et al., 1968; Tanaka, 1968; Blumenstock, 1969, 1970, 1971; 
Motlagh et al., 1970). 

Одновременно с интенсивным изучением ауто- и аллотронсплан-
тации легкого в эксперименте были произведены первые операции 
в клинике. 

В 1963 г. Е. Н. Мешалкин и соавт. для лечения бронхиальной 
астмы применили денервацию легкого методом последовательного 
пересечения элементов корня. 
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В 1963 г. J. D. Hardy et al. произвели первую аллотранспланта-
цию легкого в клинике. В последующие годы в разных странах 
были также произведены попытки пересадок легкого в клинике 
(США, Япония, Канада, Западный Берлин, Англия, Бельгия). 

Эти операции большей частью кончились неудачей, так как боль­
ные погибали на протяжении не более месяца после них. Лишь 
больной, оперированный F. Derom (1968), прожил 10 месяцев. 

В 1969 г. по инициативе американских торакальных хирургов 
(W. E. Adams, D. A. Blumenstock, J. R. Benfield, О. Gago, F. J. Veith 
и др.) был создан Международный комитет по трансплантации 
легких, который приступил к регистрации опубликованных и не­
опубликованных случаев пересадки легкого в клинике. Благодаря 
этому с 1970 г. в литературе стали регулярно появляться подроб­
ные обзоры по этому вопросу (Wildevuur, 1970; Veith, Blumenstock, 
1971; Trammer et al., 1971). 

Пересадка легкого в клинике нашла отражение во многих об­
зорных работах (Haglin, 1968; Blumenstock, 1969; Adams, 1970; 
Bucherl, 1970, 1971; Daumet, 1970; Megevand, 1970; Derom, 1971; 
Veith e t a l , 1971). 

В литературе ежегодно публикуются специальные обзоры, 
посвященные общим и частным вопросам ауто- и аллотрансплан-
тации легкого в эксперименте (Titus et al., 1964; Портной и соавт., 
1965; Trummer, 1965; Robin et al., 1966; Blumenstock, 1967; Vuil-
lard et al., 1968, 1969; Углов и соавт., 1969; Данилов и соавт., 1970; 
Grosjean et al., 1970; Logan, 1970; Galey, 1971). 

В монографиях по пересадке органов и тканей в ряде разделов 
излагаются отдельные вопросы проблемы пересадки легкого 
(Hume, 1959; Woodruff, 1960; Largiader, 1966; Marinescu, 1967, 
1970; Rapoport, 1968). 

Резюмируя приведенные данные литературы, можно выделить 
следующие периоды изучения проблемы пересадки легкого. 

I период (1950—1960 гг.). Первые попытки ауто- и аллотранс-
плантации легкого у животных. Изучение принципиальной воз­
можности осуществления этих операций в эксперименте. 

II период (1960—1970 гг.). Углубленное изучение проблемы 
пересадки легкого в эксперименте на больших группах животных. 
Дальнейшая разработка техники трансплантации легкого. Изу­
чение вопросов восстановления структуры и функции аутотранс-
плантированного легкого, консервации легкого. Изучение совре­
менных методов иммунодепрессивной терапии при аллотрансплан-
тации легкого в эксперименте. Первые пересадки легкого в 
клинике. 

III период. Разработка нерешенных вопросов пересадки лег­
кого в эксперименте (усовершенствование хирургической техни­
ки, развитие методов сохранения легкого в течение длительных 
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сроков, улучшение результатов аллотрансплантации легкого в 
эксперименте). Дальнейшая разработка проблемы пересадки лег­
кого в клинике. Этот период только начался. 

Успешное решение проблемы пересадки легкого в клинике 
будет определяться общим прогрессом проблемы пересадки орга­
нов и тканей, успехами трансплантационной биологии, генетики, 
иммунодепрессивной терапии. 

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛЕГКОГО В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

Аутотрансплантация легкого в эксперименте позволяет изу­
чать нерешенные и спорные вопросы проблемы пересадки легкого 
при тканевой несовместимости. 

Следует подчеркнуть, что аутотрансплантация легкого — техни­
чески более сложная операция, чем аллотрансплантация. При 
аутотрансплантации соединяются короткие концы мобилизован­
ных и пересеченных сосудов и бронхов. При аллотрансплантации 
могут быть мобилизованы более длинные концы сосудов донора 
и реципиента, что значительно облегчает наложение сосудистого 
шва во время операции. Это обстоятельство в некоторой степени 
объясняет большую летальность после аутотрансплантации легко­
го, особенно в первые 5 дней после операции, по сравнению с ал-
лотрансплантацией. 

Нам удалось собрать в отечественной и зарубежной литературе 
данные о результатах 1644 аутотрансплантации легкого и его доли 
в эксперименте, проведенных с 1958 по 1972 г. 45 хирургами для 
изучения различных вопросов трансплантации легких (табл. 1). 

Эти данные свидетельствуют, что аутотрансплантация легкого 
и его доли в экспериментах на собаках давала высокий процент 
летальности — в среднем 60% (22—100%) в течение первого ме­
сяца после операции. Анализ этих данных показал, что 100%-пая 
летальность наблюдалась при проведении небольших серий экспе­
риментов, в которых ставилась задача отработки технических де­
талей операции. В больших сериях экспериментов процент леталь­
ности зависел от объема аутотрансплантации (например, при 
разработке гетеротопической аутотрансплантации доли легкого 
летальность была значительно выше, чем при ортотопической 
аутотрансплантации), а также от условий эксперимента. Так, при 
изучении консервации в течение 24 часов летальность увеличи­
валась, особенно в первые дни после операции. Средний процент 
длительно выживших животных (с максимальным сроком наблю­
дения до 6 лет) был равен 40. 

В проблеме трансплантации легкого одним из спорных и наи­
более важных вопросов является восстановление функции после 
аутотрансплантации легкого в эксперименте. 
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Таблица 1 

Сводные данные о результатах аутотрансплантации легкого 
и его доли в эксперименте 

А в т о р 

G. ZorzoYi et al. 
Е. P. Faber el al. 
C. Huggins 
E. J. Linherg et al. 
L. T. Ellison et al. 
T. J. Yen et al. 
J. W. Haith 
N. Lempert, 
D. A. Blumeastock 
S. Nettlblad et al. 
M. Slim et al. 
F. P. Сатрапа et al. 
J. 3. Haglin et al. 
С R. Pacheco et al. 
Г. А. Савинский 
Ch. Suzuki et al. 
P. Vanderhoeft et al. 
M. J. Trummer et al. 
W. H. Massion 
A. N. Sharma et al. 
С Tountas et al. 
M. Weis et al. 
F. Grucitti et al. 
V. Galarza et al. 
Э. M. Коган 
Г. В. Лацис 
F. M. Morales et al. 
Ch. Mouritzen et al. 
S. L. Nigro et al. 
С. И. Ютанов 
M. И Шалаев 
Ch. R. H. Wildevuur 
В. Bednarik et al. 
J. D. Hardy et al. 
L. Kruljevic et al. 
F. Kulka et al. 

Год 
опубли­

кова­
ния 

1958 
1959 
1959 
1961 
1962 
1962 
1964 
1964 

1964 
1964 
1965 
1965 
1965 
1965 
1965 
1965 
1965 
1966 
1966 
1966 
1966 
1967 
1967 
1967 

1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1968 
1968 
1968 
1968 

Число 
ауто-

транс-
план-

таций 
легкого 

21 
13 
16 
20 
29 
33 

6 
24 

31 
9 

10 
И З 
40 
65 
22 
26 
43 
22 
31 
14 
48 
20 
30 
25 

20 
40 
32 
50 
37 
12 
29 
10 
75 
10 
14 

Умерли 
в течение 

1-го месяца 

число 

13 
6 
8 

19 
20 
14 

6 
13 

24 
5 
5 

56 
29 
24 
И 
20 
37 

6 
23 

6 
31 
12 
30 
15 

14 
18 
23 
И 
19 
10 
10 
8 

35 
10 
8 

% 

62 
46 
50 
95 
69 
42,5 

100 
54 

77,5 
55,5 
50 
49,5 
72,5 
37 
50 
77 
86 
27,2 
74 
43 
64,5 
60 

100 
60 

70 
45 
72 
22 
51,5 
83 
34,5 
80 
46,5 

100 
57 

Выжили в те­
чение длитель­

ных сроков 

число 

8 
7 
8 
1 
9 

19 
. 

И 

7 
4 
5 

57 
И 
41 
И 
6 
6 

16 
8 
8 

17 
8 

_ 

10 
6 

22 
9 

39 
18 

2 
19 

2 
40 
— 

6 

% 

38 
54 
50 
5 

31 
51,5 

— 

46 

22,5 
44,5 

50 
50,5 
27,5 

63 
50 
23 
14 

72,8 
26 
57 

35,5 
40 
— 
40 

30 
55 
28 
78 

48,5 
17 

65,5 
20 

53,5 
—. 

43 

Максималь­
ная продол­

жительность 
жизни после 
операчии 

12 мес. 
3 нед. 
2 мес. 
4 мес. 

12 нед. 
1 год 
7 дней 

12 мес. 

10 дней 
2 мес. 

64 дня 
2 года 

96 дней 
2 года 
1 год 
1 год 

21 мес. 
более 1 мес. 

263 дня 
6 мес. 
8 мес. 
8 мес. 

18 дней 
1,5 года 
2 года 

250 дней 
2 года 
6 дет 
1 год 

150 дней 
2 года 

25 мес. 
2 года 

10 дней 
2 мес. 
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Таблица 1 (скончание) 

S. Navarra et al. 

К. М. Shaw et al. 

H. И. Сепезинка 

М. Балевскп 

М. Noirclerc et al. 

С. A. Ross et al. 

M. Suzuki 

P. Gadot et al. 

J. C. R. Lincoln 

Ю. Я. Рабинович 

Всего 

Год 
опуб-

ликова-
^ ния 

1968 

1968 

1968 

1969 

1969 

1S69 

1969 

1970 

1970 

1972 

Число 
аУтпо-

транс-
плап-

тации 
легкого 

14 

90 

65 

7 

57 

40 

41 

12 

18 

260 

1644 

У.мер ли 
в течение 
1-го месяца 

число 

6 

60 

39 

7 

20 

29 

10 

5 

184 

959 

% 

43 

67 

60 

100 

Выжили в те­
чение длитель­

ных сроков 

число 

8 

30 

26 

— 
сведений не! 

50 

71 

83,5 

28 

71 

60 

20 

12 

2 

13 

76 

628 

% 

57 

33 

40 

— 

50 

29 

16,5 

72 

29 

40 

Максималь­
ная продол­

жительность 
жизии после 

операции 

200 дней 

3 года 

2 года 

8 дней 

22 мес. 

1 год 

5 лет 

3 года 

15 нед. 

5 лет 

Для изучения функции аутотрансплантированного легкого в 
ранних работах применялись такие методы клинического исследо­
вания, как аускультация, бронхоскопия, рентгенография (Davis 
et al., 1952; Neptune et al., 1953). Эти методы позволяли выявить 
различные осложнения после операции и дать качественную оцен­
ку состояния аутотрансплантированного легкого. О. Gago et al. 
(1965), F. Morino et al. (1969) считали, что рентгенография и 

ангиопульмонография не могли дать представления о функции 
аутотрансплантированного легкого, но с помощью этих методов 
можно было распознать осложнения, особенно со стороны сосуди­
стых анастомозов. Т. Т. Flaherty et al. (1968) указывали, что де­
фекты предсердно-венозного анастомоза могли быть причиной 
функциональной недостаточности аутотрансплантированного лег­
кого. Для выявления этих дефектов авторы рекомендовали при­
жизненную ангиографию предсердно-венозного анастомоза. 

Для изучения функции аутотрансплантированного легкого 
необходимо было дать количественную оценку изменений вентиля­
ции и газообмена и главным образом сравнительную оценку с по­
казателями противоположного, интактного легкого. Одним из 
лучших методов оценки вентиляции и газообмена являются спиро­
метрия и бронхоспирометрия, которые в сочетании с исследова­
нием насыщения 02 артериальной и венозной крови и кислотно-
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щелочного состояния позволяют дать оценку функции аутотранс-
плантированного легкого. 

Бронхоспирометрия у собак связана с техническими трудно­
стями, обусловленными анатомо-топографическими особенностями 
строения трахеобронхиального дерева. Трубки Карленса, приме­
няемые в клинике, по мнению многих исследователей, изучавших 
функцию аутотрансплантированного легкого, оказались непригод­
ными для бронхоспирометрии у собак. Бронхоспирометрическая 
трубка у собак должна обеспечивать полноценное разобщение 
бронхов и достаточную вентиляцию, а конец ее не должен травми­
ровать свежий шов анастомоза бронха. С этой целью были предло­
жены различные варианты бронхоспирометрических трубок 
(Benfield et al., 1966; Trummer et al., 1966; Vuillard et al., 1966), 
которые использовались авторами при функциональных исследо­
ваниях, но они также не были лишены недостатков. Предложение 
J. Borrie et al. (1960), W. H. Jones (1966, 1967) использовать для 
введения трубок бронхостому или трахеостому не нашло примене­
ния. P. Vuillard et al. (1969, 1970) после операции вшивали тон­
кие катетеры в главные бронхи, через которые производилось 
взятие проб воздуха из каждого легкого. В наших исследованиях 
для бронхоспирометрии была использована универсальная двупро-
светная трубка с дискообразной манжетой, разработанная специ­
ально для проведения исследований у собак (Кипренский, 1966, 
1969; Рабинович и соавт., 1966). 

В последние годы для исследования функции аутотрансплан­
тированного легкого стали применять радиоизотопное сканирова­
ние легких с использованием ксенона-133, которое, по мнению 
авторов, является перспективным методом исследования функции 
легкого после трансплантации в эксперименте и клинике (Strieder 
et al., 1966, 1967; Pain et al., 1967; Ito, 1969; Mitchell et al., 1969; 
Lincoln et al., 1970; Hutchin et al., 1971; Isawa et a l , 1971). 

Вопрос о влиянии на функцию легкого ишемии и пересечения 
отдельных элементов корня не является в настоящее время окон­
чательно решенным. По мнению В. Blades et al. (1952, 1954), 
Н. W. Hankinson et al. (1959), временная ишемия легкого (до 2 ча­
сов) не обусловливала функциональных и морфологических изме­
нений в ткани легкого. Y. Yasumura et al. (1970) считали, напро­
тив, что временное прекращение кровотока в легочной артерии 
до 2 часов и обнажение корня легкого вызывали нарушение функ­
ции легкого. 

В исследованиях J. R. Benfield et al. (1963) было показано, 
что после денервации и обнажения структур корня легкого отме­
чалось ухудшение функции, что выражалось в снижении венти­
ляции и поглощения 0 2, в кратковременном повышении давления 
в легочной артерии. Однако в отдаленные сроки функция легкого 
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восстанавливалась, и животные выживали после удаления про­
тивоположного легкого. В опытах J. Borrie et al. (1960) после пере­
сечения и сшивания легочных вен восстанавливалась нормальная 
функция легкого. 

По мнению P. Vuillard et al. (1967), J. A. Waldhausen et al. 
(1967), раздельное пересечение нервов, бронхиальных и лимфати­
ческих сосудов мало отражалось на функции легкого. S. Eraslan 
et al. (1966) считали, что если пересечение бронхиальных и лим­
фатических сосудов не оказывало влияния на функцию легкого, 
то пересечение всех элементов корня легкого и в первую очередь 
нервов вызывало значительное снижение поглощения 0 2 . По мне­
нию J. D. Hardy (1964), рассечение нервов являлось решающим 
в нарушении функции легкого. 

Следовательно, по данным, опубликованным в литературе, раз­
дельное пересечение элементов корня легкого мало отражалось 
на функции легкого. При пересечении элементов корня легкого 
отмечалось ухудшение функции легкого. 

В опытах С. И. Ютанова (1966), Г. В. Лациса (1967, 1970) 
при аутотрансплантации легкого у небольшого числа животных 
было произведено сшивание блуждающего нерва с нервным ство­
лом, оставленным на аутотрансплантированном легком. К сожале­
нию, однако, авторы не привели убедительных данных, свидетель­
ствующих о более полноценном и быстром восстановлении функ­
ции легкого после подобного вмешательства. 

Исследования функции аутотрансплантированного легкого про­
водились для изучения степени ее нарушения и сроков восстанов­
ления после операции. 

После аутотрансплантации легкого вентиляция и газообмен 
снижались в раннем послеоперационном периоде, причем при срав­
нительно небольших изменениях вентиляции наблюдались значи­
тельные изменения газообмена по поглощению 02 (Nigra et al., 
1963; Reemtsma et al., 1963; Рабинович и соавт., 1964, 1965, 1966; 
Faber et al., 1965; Hutzschenreuter et al., 1965; Trummer et al., 
1965; Birch, 1968; Mori, 1968; Noirclerc et al ., 1969; Vuillard et al., 
1969; Wildevuur et al., 1970). Улучшение функции аутотранс­
плантированного легкого происходило в сроки от 10 дней до 2 ме­
сяцев после операции по данным разных исследователей (Ютанов, 
1962, 1965, 1966; Рабинович и соавт., 1964,1966; Adams et a l , 1966; 
Trimble et al., 1967; Vanderhoeft, 1967; Hill et al., 1968; Navarraet 
a l , 1968; Селезинка,1968, 1970; Schamaun, 1968; Ю. В. Кипренский 
и соавт., 1969; Birch et al., 1969; Когут и соавт., 1970; Nathaniels 
etal . , 1970). 

В отдаленном периоде после аутотрансплантации легкого вен­
тиляция и газообмен улучшались и приближались к исходным по­
казателям. Однако спорным является вопрос о степени и времени 
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восстановления различных показателей функции аутотрансплан-
тированного легкого. 

Так, исследования вентиляции и газообмена в сроки от 4 ме­
сяцев до 5 лет после аутотрансплантации левого легкого показали, 
что в отдаленном периоде наблюдалось снижение вентиляции 
(в среднем на 10%) и снижение газообмена (в среднем на 25%) по 
сравнению с исходными показателями (Portin et al., I960; Linberg 
et al., 1961; Nigro et al., 1963, 1964, 1966, 1967; Ютанов, 1964, 1965; 
Suzuki et al., 1965; Lyager et al.,1967; Okadzaki, 1968; Voigt et al., 
1973). J. J. Haglin et al. (1965, 1969) считали, что функция ауто-
трансплантированного легкого у кенийских бабуинов возвраща­
лась к нормальным показателям быстрее и более полно, чем у 
собак. 

Исследования насыщения периферической артериальной и ве­
нозной крови кислородом после аутотрансплантации легкого пока­
зали, что в раннем послеоперационном периоде наблюдэлось сни­
жение этого насыщения и увеличение артерио-венозной разницы 
по 02 (Yeh et al., 1962; Barnes et al., 1963; Рабинович и соавт., 1964; 
Ютанов и соавт., 1965; Lyager et al., 1967; Селезинка, 1968; Ito, 
1969). В раннем послеоперационном периоде отмечались явления 
метаболического ацидоза (Архипова и соавт., 1964; Bucherl et al., 
1964; Савинский, 1965; Рабинович и соавт., 1966; Lincoln et al., 
1970). В отдаленные сроки после аутотрансплантации легкого, по 
мнению большинства авторов, имела место нормализация этих по­
казателей. 

Исследования, проведенные в последние годы, показали, что в 
сроки от 3 месяцев до 4 лет, если не наблюдалось хирургических 
осложнений, вентиляция и газообмен аутотрансплантированного 
легкого восстанавливались до исходного уровня и не отличались 
от показателей противоположного (интактного) легкого (Blumen-
stock et al., 1962; Hutzschenreuter, 1965; Рабинович и соавт., 1966: 
Noirclerc et al., 1969; Brody et al., 1970; Tisi et al., 1970). 

При исследовании механики дыхания после аутотранспланта­
ции левого легкого М. S. Slim et al. (1964), S. L. Nigro et al. (1966), 
обнаружили уменьшение эластичности легкого, что, по мнению ав­
торов, являлось результатом утолщения альвеолярных перегоро­
док после операции. Например, В. Marschall et al. (1966), 
A. A. Birch et al. (1968) не наблюдали изменения эластичности и 
растяжимости в отдаленные сроки после аутотрансплантации 
легкого. 

Изучение функции аутотрансплантированного легкого, прове­
денное с помощью сканирования радиоактивным ксеноном-133, 
подтвердило данные, полученные при бронхоспирометрии. По дан­
ным сканирования легких вентиляция и газообмен в ранние сроки 
после операции снижались в аутотрансплантированном легком при-
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В отдаленные сроки после аутотрансплантации легкого крово­
ток, сосудистая резистентность и давление в легочной артерии 
нормализовались и не отличались от исходных показателей до 
операции (Власов и соавт., 1964, 1965; Мешалкин и соавт., 1965; 
Савинский, 1965; Suzuki et al., 1965; Otto et al., 1966; Navarra et 
al., 1968; Yacoubian et al., 1968; Crucitti et al., 1969; Bichards et 
al., 1969; Otte et al., 1971; Tisi et al., 1972). 

Для исследования функции аутотрансплантнрованного легкого 
и изучения компенсаторных возможностей в эксперименте произ­
водили отключение противоположного интактного легкого с по­
мощью различных методов. 

Проведение пробы с кратковременным отключением противо­
положного интактпого легкого при бропхосппрометрии после ауто­
трансплантации позволяло изучить восстановление функции и 
компенсаторных возможностей аутотрансплантированного легко­
го в динамике начиная от первых часов после операции в тече­
ние длительных сроков с неоднократным повторением. Эта проба 
являлась более щадящей и физиологичной, чем удаление интакт­
ного легкого, и нашла широкое применение в эксперименте и в 
клинике (Ютанов, 1963, 1964; Hardy et al., 1963; Beemtsma et al., 
1963; Рабинович и соавт., 1964; Bucherl et al., 1964; Faber et al., 
1965; Лацис, 1967; Теличенас, 1968). 

Наряду с этой пробой применяли и другие методы отключе­
ния противоположного интактного легкого. 

В опытах Е. S. Bucherl et al. (1961, 1964), J. D. Hardy et al. 
(1963), B. T. Allgood et al. (1968), M. Mori (1968), F. S. Mu-
noz et al. (1968), M. Suzuki (1969) во время аутотрансплантации 
легкого была произведена перевязка противоположной легочной 
артерии. После одновременной аутотрансплантации и перевязки 
противоположной легочной артерии все животные погибли в бли­
жайшие часы и дни после операции при явлениях повышения 
давления в легочной артерии, отека легких и дыхательной недо­
статочности. 

При перевязке противоположной легочной артерии в отдален­
ные сроки после аутотрансплантации легкого (от 1 месяца до 
1 года), несмотря на высокую летальность, отдельные животные 
выжили в течение длительных сроков, но у большинства из них 
развивалась легочная гипертензия (Zorzoli et al., 1958; Hardy et 
al., 1963; Guilmet et al., 1965; Weis et al., 1966; Munoz et al.. 1968; 
Wildevuur et al., 1968). 

A. Panossian et al. (1968), J. С. В. Lincoln et al. (1970) пока­
зали, что непосредственно после аутотрансплантации легкого жи­
вотные переносили пережатие легочной артерии в течение 1 часа. 

В опытах F. J. Veith et al. (1969, 1970), производивших ауто-
трансплантацию легкого с одновременной перевязкой противопо-
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ложной легочной артерии, все животные погибли после операции. 
Авторы показали, что перевязка легочной артерии противополож­
ного легкого приводила к повышению сосудистой резистент­
ности аутотрансплантированного легкого. Одной из причин это­
го являлась ригидность и нерастяжимость анастомоза легочной 
артерии. Был обнаружен значительный градиент давления в об­
ласти анастомоза легочной артерии. После того как начали произ­
водить аутотрансплантацию легкого с применением специальных 
методов, направленных на расширение анастомоза легочной арте­
рии, животные стали выживать после одновременной перевязки 
противоположной легочной артерии в течение длительных сроков 
(5 из 10 собак прожили более 5 недель). 

В опытах F. Alican et al. (1971), P. A. Ebert et al. (1971), 
M. Noirclerc et al. (1971) после аутотрансплантации легкого и од­
новременной перевязки противоположной легочной артерии, не­
смотря на высокую общую летальность, некоторые животные 
выжили в течение 14—42 дней после операции. Авторы отмечали, 
что у животных определялось увеличение давления в легочной 
артерии, которое постепенно возвращалось к норме. Одним из ус­
ловий успеха этого вмешательства авторы считали состоятельность 
сосудистых анастомозов. Применение сосудорасширяющих опера­
ций являлось необязательным. 

W. L. Joseph et al. (1970) у 16 бабуинов произвели аутотранс­
плантацию левого легкого и одновременно перевязку противопо­
ложной легочной артерии. Большинство животных выжило более 
5—7 месяцев. Сразу же после перевязки наблюдался подъем дав­
ления в легочной артерии, который к 14-му дню возвращался 
к предоперационному уровню. Авторы отмечали, что аутотранс-
плантировапное легкое бабуинов могло обеспечить полноценный 
газообмен сразу же после окончания операции и бабуины легче 
переносили перевязку противоположной легочной артерии, чем 
собаки. 

Для исследования восстановления функции и компенсаторных 
возможностей аутотрансплантированного легкого в различные сро­
ки после операции (от 14 дней до 1 года) были произведены по­
пытки удаления противоположного интактного легкого (Faber et 
al., 1959; Linberg et al., 1961; Yeh et al., 1962; Hardy et al., 1963; 
Nigro et al., 1963; Shaw et al., 1964; Mouritzen et al., 1967; Vander-
hoeft, 1967; Okazaki, 1968). У животных после операции восста­
навливалось спонтанное дыхание, но отмечалось повышение дав­
ления в легочной артерии, все они погибли в течение 1 — 3 дней 
после операции при явлениях отека легкого. 

Перевязка противоположной легочной артерии являлась более 
Щадящим вмешательством, чем удаление противоположного (ин­
тактного) легкого, так как при последней операции присоединя-

2* 
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лась массивная операционная травма (пульмонэктомия) и смеще­
ние средостения в послеоперационном периоде. Большинство авто­
ров после проведения этих экспериментов утверждали, что удаление 
целого легкого в один этап несовместимо с жизнью животного 
после аутотрансплантации, и рекомендовали оставление хотя бы 
одной доли легкого для обеспечения нервной регуляции дыхания 
или поэтапное удаление целого легкого с различными интервала­
ми, в течение которых происходила бы адаптация организма к не­
обычным условиям (Hardy et al., 1963; Nigro et al., 1963, 1966; 
Alican et al., 1963; Shaw et a l , 1964). 

В опытах F. Alican, J. D. Hardy (1963) после аутотрансплан­
тации левого легкого при поэтапных лобэктомиях с оставлением 
верхней доли животные выживали, при оставлении засордечной 
доли погибали. Авторы считали, что засердечная доля, которая 
составляет лишь 7,5% общего объема легких, оказалась недоста­
точной для обеспечения адекватного дыхания. J. D. Hardy et al. 
(1963), К. М. Shaw et al. (1964), S. L. Nigro et al. (1963, 1966, 
1967), P. Hill et al. (1968) производили аутотрансплантацию лег­
кого, а в отдаленные сроки после нее удаление верхней доли ин­
тактиого легкого, затем путем прижигания нижнедолевого брон­
ха через бронхоскоп вызывали постепенно стеноз и полное отклю­
чение интактного легкого. Животные адаптировались к поэтапному 
отключению легкого и выживали в течение длительного срока. 
S. L. Nigro et al. (1967) сообщили о собаке, которая прожила 
6 лет после поэтапного отключения интактного легкого. В течение 
длительного времени у этого животного отмечалось повышение 
давления в легочной артерии, которое постепенно возвратилось 
к исходному. 

Позднее появились сообщения о выживании единичных живот­
ных после аутотрансплантации и удаления интактного легкого 
в отдаленные сроки после операции (Савинский, 1965; Wildevuur, 
1967; Перельман и соавт, 1968, 1970; Shaw et a l , 1968; Boss et a l , 
1969; Suzuki et a l , 1969). J. J. Haglin et al. (1964, 1965, 1969), 
J. J. Lubbe et al. (1971) показали, что после аутотрансплантации 
легкого собаки хуже переносили удаление интактного легкого, чем 
бабуины. J. J. Haglin et al. (1965, 1969) в отдаленные сроки после 
аутотрансплантации легкого у 34 собак произвели удаление ин­
тактного легкого. Выжили в течение длительного времени лишь 
3 собаки, остальные погибли в ближайшие дни после операции. 
В то же время из 12 бабуинов, которым в отдаленные сроки после 
аутотрансплантации (через 1—2 года) произвели удаление интакт­
ного легкого, в течение длительного времени выжили 10 обезьян. 

После того как в эксперименте было установлено, что отдель­
ные животные выживали после аутотрансплантации и удаления 
интактного легкого, произведенных в отдаленные сроки после one-
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рации, были осуществлены попытки двусторонних аутотрансплан­
тации легких. Вначале были произведены попытки двусторонних 
последовательных аутотрансплантации с промежутком от 10 дней 
до 1 года (Yeh et al., 1962; Slim et al., 3 964; Lempert, Blumenstock, 
1964; Савинский, 1965; Faber et al., 1965; Trimble et al., 1967; Nas-
seri et al., 1969; Bucherl, 1970; Vanderhoeft et al., 1971; Fujimura 
et al., 1972). Несмотря на высокую летальность после операции, 
отдельные животные выживали вначале в течение коротких сро­
ков, а затем и более продолжительное время (до 1 года) с удовлет­
ворительной функцией аутотрансплантированных легких. D. A. Blu­
menstock et al. в 1970 г. сообщили о том, что одна собака прожила 
в течение 6 лет после двусторонней двухэтапной аутотрансплан­
тации легкого. 

Предпринимались и попытки двусторонней одномоментной ау­
тотрансплантации. В опытах М. Nakagawa (1969), Ch. R. H. Wilde-
vuur et al. (1969) попытки двусторонних последовательных (с про­
межутком в 6—12 месяцев) и одномоментных аутотрансплантации 
легкого окончились неудачей. Животные погибали в течение 
24 часов при явлениях легочно-сердечной недостаточности и мас­
сивного отека легких. Авторы считали, что двусторонняя одномо­
ментная аутотрансплантация невозможна, так как денервирован-
ные легкие не могли обеспечить полноценную вентиляцию и газооб­
мен. М. Nakagawa (1969) отмечал, что в тех случаях, когда остава­
лась одна функционирующая интактная доля, животные выживали, 
так как эта доля играла роль нормального дыхательного регулятор-
ного механизма. 

G. P. J. Alexandre et al. (1970) описали оригинальную методи­
ку двусторонней одномоментной аутотрансплантации легкого у 
собак с применением аппарата искусственного кровообращения. 
В этих опытах пересекали трахею и после подключения аппарата 
искусственного кровообращения пережимали аорту и общий ствол 
легочной артерии. Легкое отсекали с образованием манжетки из 
левого предсердия с устьями легочных вен, которую снова подши­
вали. Восстанавливали сердечную деятельность. Легочные арте­
рии пересекали и анастомозировали. Восстанавливали трахею. 
Максимальное время выживания в 6 опытах — 6 часов. 

После многочисленных неудачных попыток двусторонних одно-
этапных аутотрансплантации группа F. Alican, J. D. Hardy et al. 
(1970, 1971) добилась все же длительного выживания животных. 
Двусторонние одномоментные аутотрансплантации легких были 
произведены у 26 собак: 16 собак погибли в течение первой недели 
после операции от развития массивного отека легких, 10 выжили 
более 1 месяца, а 7 — от 4 до 9 месяцев. Авторы полагали, что отек 
легких после двусторонней одномоментной аутотрансплантации 
находился в прямой зависимости от выраженного аноксического 
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повреждения микрососудов и нарушения лимфооттока. Эти изме­
нения были обратимы и исчезали по мере регенерации лимфати­
ческих сосудов. Опыты с двусторонней одномоментной аутотранс-
плантацией представляют большой интерес и требуют дальнейшего 
изучения. 

Таким образом, исследования, проведенные в последнее деся­
тилетие (в том числе и наши работы), позволили сделать вывод о 
том. что после аутотрансплантации легкого и его доли функция в 
раннем послеоперационном периоде понижается, а в ближайшем и 
отдаленном послеоперационном периоде происходит ее нормализа­
ция. Лучшим подтверждением восстановления функции аутотранс-
плантированного легкого является возможность длительного суще­
ствования животного после удаления интактного легкого. 

КОНСЕРВАЦИЯ ЛЕГКОГО 

В проблеме пересадки легкого одним из важных нерешенных 
вопросов является консервация легкого с целью сохранения его 
жизнеспособности, в частности определение оптимальных условий 
консервации, обеспечивающих возможность получения полноцен­
ного легкого перед пересадкой. В будущем при пересадке легко­
го в клинике, по-видимому, наиболее приемлемым будет использо­
вание легкого от трупа непосредственно после констатации смерти. 
Легкое после изъятия должно сохраняться в течение определен­
ного времени, необходимого для определения пригодности его к 
трансплантации, проведения типирования тканей донора и реци­
пиента, подготовки и проведения операции у реципиента, а в ряде 
случаев — для транспортировки легкого в другое лечебное учреж­
дение. Если бы удалось в настоящее время сохранить легкое в 
течение 24 часов функционально и морфологически полноценным, 
то этого было бы достаточно для проведения пересадки легкого в 
клинике (Pegg, 1970). 

Консервация легкого в эксперименте изучается в идеальных 
условиях, когда легкое удаляют у живого донора, сохраняют в ис­
кусственных условиях и в дальнейшем пересаживают в условиях 
ауто- или аллотрансплантации. Несомненно, эти условия отлича­
ются от клинических, где наиболее реальным будет использование 
легкого от трупа, у которого перед смертью проводились меро­
приятия по реанимации. Тем не менее консервация легкого в экс­
перименте дает возможность исследовать легкое в разнообразных 
искусственно созданных условиях, провести морфологический и 
функциональный контроль на разных этапах консервации, вы­
явить изменения в легком при длительных сроках хранения. Эти 
исследования позволяют дать рекомендации о максимально допу-
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стимом времени сохранения легкого при различных методиках, 
которые могут быть использованы в клинике. 

Вопрос о максимально допустимых сроках взятия легкого для 
трансплантации от трупа изучали в экспериментах на животных 
многие авторы (Rangel et al., 1968; Годзоева, 1968, 1970; Ikeda, 
1969), которые считают, что оптимальный срок взятия легкого 
для трансплантации — от 30 минут до 2 часов (при сохранении 
трупа животного в условиях нормотермии), после этих сроков на­
ступают необратимые изменения. По мнению R. G. Ardekarni et 
al. (1970), легкое от трупа может быть взято для трансплантации 
даже через 4 часа после смерти. Однако с этой точкой зрения 
нельзя согласиться, так как установлено, что чем длительней пе­
риод ишемии, тем хуже результаты при трансплантации (Fonkal-
srud et a l , 1969). 

В условиях нормотермии ( + 37 К 20°) максимальное время 
сохранения легкого, взятого от живого донора, не должно превы­
шать 2 часов. Через 4 часа в легком могут возникнуть необрати­
мые изменения, значительное снижение функции и гибель жи­
вотного, которому пересаживают этот орган, от отека легких пос­
ле операции (Borrie et a l , 1962, 1964; Arnar et al., 1965; Theodo-
rides et al., 1965, 1970; Veith et al., 1969, 1971). В то же время, по 
мнению Е. J. Beattie 1966), пределом тепловой ишемии легкого 
является шестичасовой срок. 

В настоящее время признано целесообразным сохранение ор­
ганов в условиях умеренной гипотермии при +2 — +4°. При ох­
лаждении снижается метаболизм клеток и сохраняется, таким 
образом, клеточная целостность органа. При снижении темпера­
туры До +10° активность обменных процессов составляет 50% 
к уровню тканевого обмена при нормотермии, а при охлаждении 
до 0 1-4° лишь 2—4% (Manax et al., 1966). Температурный ин­
тервал +2 Ь4° не повреждает орган, как это наблюдается при 
замораживании, а с другой стороны, обеспечивает снижение ме­
таболизма клеток и продление срока их выживаемости с сохране­
нием структуры и функции. 

При применении умеренной гипотермии (+4°) было показано, 
что сохранение легкого в течение 2—6 часов не вызывает суще­
ственных изменений и после консервации может быть осуще­
ствлена трансплантация с восстановлением функции (Hardy et al., 
1963, 1964; Tsuji et al., 1964; Перельман и соавт., 1968; Кабанов и 
соавт., 1970; Рабинович и соавт., 1970). Вопрос о возможности сох­
ранения легкого в течение более длительных сроков (свыше 12 ча­
сов) в условиях умеренной гипотермии является в настоящее вре­
мя спорным. 

В опытах Е. S. Bucherl et al. (1960), J. D. Hardy et al. (1963), 
Г. А. Савинского (1965), E. H. Мешалкина и соавт. (1969), 
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Ю. Я. Рабиновича и соавт. (1970), J.-F. Duvinage et al. (1973) лег­
кое сохранялось при + 4 ° в течение 24 часов. После отсроченной 
аутотрансплантации отмечалась высокая смертность, а в течение 
длительного времени выживали единичные животные. По мнению 
A. Garzon et al. (1968), умеренная гипотермия + 4 ° была недоста­
точна, чтобы поддержать жизнеспособность легкого в течение 
24 часов. В то же время в опытах К. А. Годзоевой (1968, 1970) пре­
дельный срок консервации при подключении изолированной доли 
легкого на сосуды бедра был равен 48 часам (при температуре+4°). 

Для консервации легкого перед трансплантацией было исполь­
зовано также сохранение в условиях глубокой гипотермии и замо­
раживания. В опытах P. L. Connaughton et al. (1962), К. Hino et a!. 
(1968) сохранение легкого осуществлялось при —10 —15° с добав­

лением к перфузату крпопротектора 15%-ного диметилсульфокси-
да. С. И. Ютанов (1967) применил для консервации легкого глубо­
кое охлаждение до — 14 — 30° и лиофилизацию. В экспериментах 
G. Fegiz et al. (1959), Е. Masenti et al. (1967) применялось быст­
рое замораживание до — 40 —78°. Результаты консервации легко­
го при использовании замораживания оказались неудовлетвори­
тельными: в ткани легкого возникали необратимые повреждения, 
после трансплантации оно не функционировало и быстро подверга­
лось некрозу. 

Консервация легких была изучена в условиях умеренной гипо­
термии ( + ^ ° ) и гипербарической оксигенации. При сохранении 
легкого в условиях умеренной гипотермии ( + 4°) и гипербари­
ческой оксигенации (давление 02 2—3 ата) от 2 до 12 часов 
были получены удовлетворительные результаты при последующей 
пересадке (Ikeda, 1969; Ross et al., 1969; Рабинович и соавт., 1970; 
Payan et al., 1970). Однако при сохранении легкого в этих условиях 
до 24 часов результаты ухудшались. После трансплантации легких 
возникали отек, геморрагический некроз без тромбоза анастомозов 
и быстрая гибель животных. В течение длительных сроков выжи­
вали единичные животные, но функция легкого в отдаленные 
сроки была понижена (Blumenstock et al., 1965; Garzon etal., 1968; 
Hino et al., 1968; Yaegashi, 1969; Iirsch et al., 1970; Payan et al., 
1970). По данным F. Largiader et al. (1965), K. Hino et al. (1968), 
после консервации в условиях гипотермии и гипербарической окси­
генации более 48 часов в течение длительных сроков не выжило ни 
одно животное. К. А. Годзоева и соавт. (1970) считают, что пре­
дельный срок использования легких после консервации в условиях 
гипотермии (+4°) и гипербарической оксигенации равен 24 часам. 

Применение гипербарической оксигенации при консервации 
легкого может вызвать токсическое повреждение альвеолярных 
клеток, а повышение давления более 3 ата вызывает повреждение 
паренхимы, обусловленное компрессией. Поэтому вопрос об ис-
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пользовании гипербарической оксигенации остается спорным 
(Ikeda, 1969; Noirclerc, 1969). Некоторые авторы в настоящее время 
утверждают, что дополнительное применение гипербарической 
оксигенации не улучшает результаты консервации легкого в усло­
виях гипотермии (Brownlee et al., 1968; Годзоева и соавт., 1970). 

Для сохранения легкого изучается в эксперименте применение 
гипотермии в сочетании с перфузией и вентиляцией. Применение 
вентиляции и перфузии изолированного легкого в условиях нормо-
термии ( + 38°) или в условиях легкой гипотермии при снижении 
температуры до +15° показало, что легкое можно сохранять не 
более 3 часов, так как в дальнейшем в нем возникал обширный 
постперфузионный отек и метаболические нарушения (Veith et al., 
1967; Brownlee et al., 1968; Homatas et al., 1968; Milhaud et al„ 
1969; Thermo et al., 1970; Martin-Lalande et a l , 1971; Mutsuda, 
1971). 

Поэтому большинство исследователей использовали при сохра­
нении легкого в условиях вспомогательной вентиляции и перфузии 
умеренную гипотермию до + 4°. Это позволило продлить время со­
хранения легкого до 4—6 часов с последующей удачной пересад­
кой (Tsuji et al., 1964; de Bono, 1966; Clarke, 1969; Fisk et al., 1969; 
Ikeda, 1969; Gastagna et al., 1972). Однако при увеличении време­
ни сохранения легкого до 18—24 часов развивались явления отека, 
а последующие пересадки давали часто неудовлетворительные ре­
зультаты (Blumenstock et al., 1962; Otto et al., 1968; Veith et al., 
1969; Thomas et al., 1971). Лишь отдельные животные выживали 
в течение длительных сроков, большинство погибало в ближайшие 
часы после операции от отека легких. По мнению A. Milhaud et al. 
(1969), вентиляция и перфузия легких вне организма не давали 
лучших результатов, чем только перфузия, и часто наблюдался 
отек легкого. При простой перфузии изолированного легкого без 
вентиляции в течение 6 часов легкое оставалось в удовлетворитель­
ном состоянии. 

Сохранение легкого в условиях гипотермии (+4°) с постоянной 
перфузией через легочную артерию различных растворов — раст­
вора Рингера — Локка (рН 7,4), низкомолекулярного декстрана, 
свежей крови, сыворотки крови, раствора Гартмана, слабых раство­
ров формалина ( 0 , 2 5 % ) — н е выявило существенных различий в 
зависимости от применяемых растворов. После пересадки легкого 
развивался массивный отек легких (Vanderhoeft et al., 1965; Garson 
et al., 1968; Clarke, 1969; Ютапов, 1970). При продлении сроков 
консервации в этих условиях до 70 часов и последующей пересад­
ке в опытах P. Vanderhoeft et al. (1965) собаки пе выживали бо­
лее 1—2 дней. 

Ряд авторов отказались от применения перфузии легкого с по­
мощью аппаратов и проводили лишь вентиляцию, которая, по их 
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мнению, могла обеспечивать продвижение перфузионной жидкости 
в легком (Clarke, 1969; Lowenstein et al., 1970; Stevens et al., 
1972). 

В патогенезе отека легкого после консервации важное значе­
ние имеют несколько факторов: низкое онкотическое давление 
в результате отсутствия крупных молекул в перфузате, повышение 
проницаемости капилляров в результате гипоксии, нарушение от­
тока лимфы. Очень сложным при перфузии легкого является уста­
новление ее оптимальных параметров. Одни авторы считают, что 
давление перфузионной жидкости в легочной артерии не должно 
превышать 20—40 см НгО (Largiader et al., 1966; Homatas et 
al., 1968), другие считают пределом 100 см Н 2 0 (Vahlensieck et al., 
1967). Сложность регуляции перфузии изолированного легкого 
заставила некоторых авторов отказаться от этого метода, так как 
результаты при его применении были хуже, чем в тех опытах, где 
перфузия не производилась (Fonkalsnid et al., 1968). 

При развитии отека после отсроченной ауто- или аллотрансплан­
тации проводились длительная вентиляция легких с положитель­
ным давлением и туалет бронхов с удалением секрета и примене­
нием гидрокортизона. Однако эти меры не всегда давали положи­
тельный эффект, и животные часто погибали от прогрессирующего 
отека (Largiader et al., 1966; Garzon et al., 1968). 

Для функциональной оценки легкого после консервации исполь­
зовано подключение легкого к реципиенту с помощью аппаратов 
вспомогательного кровообращения или подсадка на сосуды бедра 
(Годзоева, 1970; Iirsch et al., 1970). Применялись также биохими­
ческие и морфологические исследования для оценки жизнеспособ­
ности ткани легкого (Takeda, 1968). Однако ни одна из методик 
не может обеспечить окончательного заключения о полноценности 
легкого после консервации для последующей пересадки. Этот воп­
рос может быть решен синтетически, на основании анализа целого 
ряда морфологических и функциональных методов, а также путем 
трансплантации легкого в эксперименте. 

Таким образом, в вопросах консервации легкого в настоящее 
время имеется много спорного в применении различных методов 
для сохранения легкого, в максимально допустимых сроках сохра­
нения легкого, в оценке жизнеспособности и пригодности его для 
трансплантации. 

АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛЕГКОГО В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

Первую попытку аллотрансплантации доли легкого в экспери­
менте произвел В. П. Демихов в 1947 г. (максимальная продолжи­
тельность жизни животных—7 дней). С 1950 г. отдельные иссле­
дователи приступили к изучению аллотрансплантации легкого 
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и его доли в эксперименте (Metras, 1950; Davis et al., 1952; Nep­
tune et al., 1953; Ellis et al., 1954; Hardin et al., 1954; Lanari et al., 
1956; Barthel et al., 1957; Biicherl et a l , 1960; Ютанов, 1961, 1963; 
Blumenstock et al., 1961; Gago et al., 1965; Стручков и соавт., 1966; 
Masenti, 1966; Barbieri et al., 1967). Эти опыты в основном были 
направлены на отработку технических аспектов аллотрансплан-
тации легкого. Оказалось, что аллотрансплантация легкого и его 
доли в эксперименте несколько проще, чем аутотрансплантация, 
так как при использовании легкого от донора могут быть оставлены 
значительно более длинные культи сосудов, что позволяло осуще­
ствлять аллотрансцлантацию легкого быстрее и с меньшими техни­
ческими трудностями. 

Многочисленными опытами было показано, что если при алло-
трапсплаптации у реципиента не проводились лечебные мероприя­
тия, направленные на снижение иммунологической активности 
и предупреждение развития реакции отторжения, то в легком 
с 3—4-го дня после операции наступало прогрессирующее сниже­
ние функции, и животное погибало в течение 8—14 дней после опе­
рации от развития реакции отторжения (Davis et al., 1952; Ellison 
et al., 1964; Tadeusz, 1967; Margaria et a l , 1968; Vuillard et al., 
1968; Huber et al., 1969; Morino et al., 1969; Микаелян и соавт., 
1970, 1971; Daddi et al., 1970; Walker et a l , 1970; Weedn et al., 1970; 
Кукош и соавт., 1971). 

Морфологические исследования показали, что после аллотранс-
плантации в легком развивалась периваскулярная круглоклеточ-
ная инфильтрация с наличием иммунных клеток, с развитием оте­
ка стенок альвеол, с присоединением воспалительных изменений, 
массивным некрозом аллотрансплантата и гибелью животного 
(Richter et al., 1960; Barnes et al., 1963; Flax et al., 1966; Авербах 
и соавт., 1968, 1970; Warren, 1969; Fijimura et al., 1970, 1973; Gon-
dos et al., 1971; Becker et al., 1972). 

Отторжение аллотрансплантата легкого наступило в результа­
те реакции тканевой несовместимости. Пересадка различных орга­
нов, в том числе и легкого, потребовала интенсивного изучения ме­
тодов подавления трансплантационного иммунитета, создания 
иммунологической толерантности к аллотрансплантату и разработ­
ки способов предупреждения развития реакции отторжения. 

Создание иммунологической толерантности в настоящее время 
возможно в трех направлениях: 

1) воздействие на организм реципиента с целью снижения им­
мунологической реакции на аллотрансплантат; 

2) воздействие на организм донора или аллотрансплантат с це­
лью уменьшения антигенной специфичности; 

3) подбор донора и реципиента по степени тканевой совмести­
мости. 
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Воздействие на организм реципиента осуществлялось в экспе­
риментах при аллотрансплантации легкого биологическими, физи­
ческими и химическими способами. 

С целью биологического воздействия на организм реципиента 
при аллотрансплантации легкого в эксперименте применяли удале­
ние различных органов (селезенки, вилочковой железы), ответст­
венных за иммуногенез, десенсибилизацию антигенами донора, пе­
реливание донорской крови, однако эти методы оказались малоэф­
фективными и не продлевали жизнь животных (Neptune et al., 
1952; Hardin et al., 1954; Ютанов, 1963; Стручков и соавт., 1966; 
Suzuki etal., 1968). 

Применение повторных сеансов перекрестного кровообраще­
ния между донором и реципиентом в опытах О. Gago et al. (1965) 
после аллотрансплантации создавало временную толерантность с 
продлением жизни животных до 21 дня. Е. S. Bucherl et al. (1964, 
1966, 1967) производили сразу же после рождения замену крови 
щенков кровью предполагаемого донора, а через 5 месяцев — ал-
лотрапсплантацию легкого. Из 10 животных этой группы 3 вы­
жили в течение нескольких месяцев, а 2 животных прожили 2 и 
4 года после аллотрансплантации легкого. К сожалению, до сих 
пор автор не опубликовал гистологические материалы этих интерес­
ных наблюдений. 

Тотальное рентгеновское облучение животного или аллотранс-
плантата, облучение крови реципиента бетатроном вне организма 
пе продлили жизнь животных после аллотрансплантации легких 
(Hardin et al., 1954; Blumenstock et al., 1962; Bucherl et al., 
1967). 

Более перспективным оказалось применение различных хими­
ческих веществ и препаратов, обладающих иммунодепрессивным 
действием. 

Уже при первых аллотрансплантациях легкого в эксперимен­
те W. В. Neptune et al. (1953), С. A. Hardin et al. (1955) примени­
ли АКТГ и кортизон. Использование этих препаратов удлиняло 
среднюю продолжительность жизни животных до 18—25 дней, но 
затем животные погибали, а морфологическая картина некроза 
легкого не отличалась от таковой в группе животных, которые не 
получали эти препараты. 

Применение алкилирующих веществ — циклофосфамида и 
тренимона — при аллотрансплантации легкого увеличило сред­
нюю продолжительность жизни до 49 дней, но не смогло предот­
вратить развитие реакции отторжения (McPhee et al., 1964, 1966; 
Bucherl et al., 1965). 

Применение антиметаболитов — препаратов, которые нару­
шают процессы нормального клеточного метаболизма,— привлек­
ло внимание исследователей. Наиболее широко стали применять 
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антиметаболиты пуринового и пиримидинового рядов, такие, как 
6-меркаптопурин и имуран (азатиоприн). Использование 6-мер-
каптопурина при аллотрансплантации легкого продлило жизнь 
животных до 50 дней, причем отдельные животные выживали до 
150—200 дней (Ютанов, 1964; Rogalski, 1966; Куробе и соавт., 
1967; Tamames et a l , 1968). 

При применении имурана (азатиоприна) средняя выжива­
емость увеличилась до 30—50 дней, а продолжительность жизни 
отдельных животных после аллотрансплантации легкого была прод­
лена до 11 месяцев (Hardy et al., 1963; Barnes et al., 1964; Net-
tlblad et al., 1964; Bucherl et al., 1966; Masenti et al., 1966; Лацис, 
1967; Biancalana et al., 1968; Maggio et al., 1968; Megevand et al., 
1968; Thomas, 1969; Vuillard et a l , 1969; Garson et al., 1970; Me-
letti et al., 1970). 

При аллотрансплантации легких было проведено изучение ан­
тагониста фолиевой кислоты — метатрексата. Эти эксперименты по­
казали, что применение метатрексата увеличивало среднюю про­
должительность жизни после аллотрансплантации легкого до 
50 дней, причем отдельные животные выжили в течение продолжи­
тельного времени — до 2 лет (Blumenstock et al., 1961; Bucherl et 
al., 1964; Gago et al., 1965; Fijimura et al., 1966; Christiansen et al., 
1966; Nakagawa et a l , 1967; Bednarik et al., 1968; Morino et al., 
1969; Noirclerc et al., 1969). Ввиду того что у метатрексата мала 
граница между токсической и лечебной- дозой, авторы рекомендо­
вали применение его в комбинации с другими препаратами — иму-
раном, кортикостероидами, циклофосфамидом (Kahn, 1963; Yeh et 
al., 1966; Noirclerc et a l , 1969; Morino et al., 1970). Эти авторы об­
наружили, что эффективность применения имурана и метатрекса­
та одинакова, но ни один из этих препаратов не предупредил раз­
витие реакции отторжения. 

Представляют большой интерес опыты, проведенные D. А. 
Blumenstock et al. (1961, 1964, 1967). После аллотранспланта­
ции легкого с применением метатрексата в течение длительного 
времени выжили 4 животных из 37 (с максимальной продолжи­
тельностью жизни до 38 месяцев). Функция аллотрансплантиро-
ванного легкого постепенно снижалась, а при гистологическом 
исследовании обнаружена хроническая реакция отторжения. При 
применении метатрексата в комбинации с облучением реципиен­
та и переливанием донорской крови выжили 10 собак в сроки от 
1 до 5 лет. У одной из этих собак через 18 месяцев после алло-

трансплантации левого легкого был отменен метатрексат, и соба­
ка прожила в общей сложности 64 месяца. 

Функция аллотрансплантпрованного легкого была несколько 
понижена. Собака погибла через 12 часов после удаления право-
то (интактного) легкого. При гистологическом исследовании ле-
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точная ткань была нормальной. D. A. Blumenstock полагает, что 
аллотрансплантированное легкое при длительном лечении мета-
трексатом изменяет иммунологический баланс в организме реци­
пиента. Это изменение иммунологического равновесия доказыва­
лось выживанием у реципиента кожного трансплантата от того 
же донора, что и легкое. 

В последние годы считается более эффективным комбиниро­
ванное применение иммунодепрессивных веществ и различных 
мероприятий, снижающих иммунологическую реакцию. Например, 
переливание донорской крови, дренирование грудного лимфати­
ческого протока сочетаются с введением имурана, метатрексата. 
При комбинированной терапии в опытах М. Matsuo (1970) была 
повышена средняя выживаемость, а одна собака прожила в тече­
ние 7 месяцев. 

В настоящее время интенсивно изучается возможность воз­
действия на трансплантационный иммунитет при аллотрансплан­
тации легкого с помощью антилимфоцитарных сывороток (АЛС), 
а также их комбинаций с иммунодепрессивными веществами (Gro-
sjean et a l , 1967; Otte et al., 1967, 1969: Blumenstock et al., 1968). 
Данные об эффективности антилимфоцитарной сыворотки при 
аллотрансплантации легких противоречивы. J. Y. Neveux et al. 
(1969), Н. Iwanashi et al. (1970), J. Mathey et al. (1971) считают, 
что при применении АЛС увеличивается продолжительность жиз­
ни животных. Н. Otte et al. (1967) отмечают, что применение АЛС 
при аллотрансплантации легких позволяет уменьшить дозы имму­
нодепрессивных препаратов и предотвратить развитие криза от­
торжения. Другие исследователи считают, что одна АЛС не может 
обеспечить адекватную иммунодепрессивную терапию, и рекомен­
дуют применение ее в комбинации с химическими иммунодепрес-
сантами (Kabakele et a l , 1968; Suzuki, 1969; Bignon et a l , 1970; 
Motlagh et al., 1970; Nagaya et al., 1970). 

Однако аллотрансплантации легких, проведенные с примене­
нием АЛС и иммунодепрессивных веществ (имуран, метатрексат, 
кортикостероиды), увеличили среднюю продолжительность жизни 
животных до 25—50 дней (Otto et al., 1967; Портной и соавт., 
1970; Gadot et al., 1970; Tsaj et al., 1970; Селезинка, 1971). Только 
D. A. Blumenstock et al. (1970) получили хорошие функциональ­
ные результаты и длительное выживание животных (до 2,5 лет) 
после аллотрансплантации легких при применении метатрексата 
и АЛС. Тем не менее при гистологическом исследовании у живот­
ных определялась умеренная степень хронической реакции от­
торжения. 

Антибиотики (актиномицин С и Д, хлорамфеникол), обладаю­
щие иммунодепрессивным действием, при аллотрансплантации 
легкого применялись в сочетании с антиметаболитами (имуран, ме-
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татрексат) и глюкокортикоидами (Anderson et al., 1969; Morino 
et al., 1969; Flammia et al., 1970). С целью воздействия на алло-
трансплантат J. M. Anderson et al. (1969, 1970) применили посто­
янную инфузию актиномицина Д в легочную артерию с одновре­
менным применением имурана и преднизолона при аллотрансплан-
тации нижней доли левого легкого. Средняя продолжительность 
жизни животных в этих опытах увеличилась до 31,5 дня. Авторы 
отмечали, что локальное введение иммунодепрессоров может 
уменьшить интенсивность криза отторжения и продлить жизнь 
животных. 

Для изучения функции аллотрансплантпрованного легкого 
были произведены попытки одновременной перевязки противопо­
ложной легочной артерии. У яшвотных наблюдалось повышение 
давления в легочной артерии, и все они погибли в течение ближай­
ших часов и дней после операции (Faber et al., 1961; Morino et al., 
1968; Levasseur et al., 1972). В опытах К. Н. Christiansen et al. 
(1965, 1966) при аллотрансплантации легкого с применением ме-
татрексата через 1—2 недели после операции произвели перевязку 
противоположной легочной артерии у 5 собак, из которых 2 выжи­
ли сравнительно длительное время (24 и 36 дней). У выживших 
животных отмечено повышение давления в легочной артерии. 
F. J. Veith et al. (1969, 1970) у 15 животных произвели алло-
трансплантацию левого легкого с созданием расширенного ана­
стомоза легочной артерии и одномоментной перевязкой правой 
легочной артерии. 10 собак погибли в ближайшие дни после опера­
ции, а 5 собак прожили длительное время (с максимальным сро­
ком 97 дней) на фоне применения азатиоприна и АЛС. 

Попытки удаления противоположного интактного легкого сра­
зу же по окончании аллотрансплантации легкого или в отдаленные 
сроки окончились гибелью животных в течение ближайших часов 
после операции (Hardin et al., 1954; Blumenstock et al., 1967; Me-
gevand et al., 1968; Grosjean et al., 1969). 

Были произведены также попытки двусторонней одномоментной 
аллотрансплантации обоих легких единым блоком (Vuillard et al., 
1969) или последовательно одного и второго легкого (Grosjean et al., 
1969; Vanderhoeft et al., 1971; Veith et al., 1971). У животных после 
операции восстановилось самостоятельное дыхание, но все они по­
гибли в ближайшие 2—3 дня в результате развития пневмонии и 
реакции отторжения. D. A. Blumenstock et al. (1967) через 39 ме­
сяцев после аллотрансплантации левого легкого произвели алло-
трансплантацию правого легкого. Собака погибла через сутки пос­
ле операции. 

При аллотрансплантации легкого были проведены исследования 
влияния количества пересаженной легочной ткани на продолжи­
тельность жизни реципиента. W. E. Adams et al. (1966), R. Zajt-
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chuk et al. (1967) произвели серии аллотрансплантации нижней 
доли легкого (25% объема легочной ткани), левого легкого (45%) 
и правого легкого (55%) с целью изучения выживаемости живот­
ных в зависимости от объема пересаженной легочной ткани на фоне 
применения до и после операции азатиоприна. При аллотрансплан­
тации левой нижней доли получены лучшие результаты, продол­
жительность жизни животных была больше (отдельные собаки 
жили до 8 месяцев), чем при аллотрансплантации правого лег­
кого. Авторы высказали объясняющую механизм этого явления 
гипотезу, что массивные аллотрансплантаты высвобождали боль­
шое количество антигенов, которые непрерывно стимулировали 
центры, производящие антитела. Иммунодепрессоры не в состоя­
нии были подавить эти центры в условиях усиленной выработки 
антител. При аутотрансплантации легкого не наблюдалось обра­
зования антител в сыворотке крови (Назарова и соавт., 1965), 
а при аллотрансплантации легкого у бабуинов титр антител повы­
шался в ранние сроки после операции (Brede et al., 1970). 

Подбор донора и реципиента по степени тканевой совместимо­
сти начал применяться при аллотрансплантации легких лишь в по­
следние годы. 

Ранее ряд исследователей (Neptune et al., 1953; Hardin et al., 
1954; Hardy et al., 1963) производили аллотрансплантацию между 
родственными донорами (мать — потомство) или животными од­
ного помета и не получили продления средней продолжительности 
жизни после операции. Следует отметить, что аллотрансплантации 
у собак одного помета нельзя приравнивать к трансплантации у 
близнецов (изотрансплантации), так как оплодотворение у собак 
может происходить от разных отцов, а монозиготные щенки рожда­
ются редко. 

Представляют интерес эксперименты Е. S. Biicherl et al. (1960, 
:У64), которые производили аллотрансплантацию легкого у ще­

нят одного помета (братьев и сестер) в возрасте 2—3 месяцев. 
Из 11 щенков 7 погибли в сроки от 3 до 53 дней после операции, 
а 3 прожили до 4 месяцев. У всех животных легкое не функци­
онировало. Лишь одна собака прожила более 4 лет с функциони­
рующим легким, что было подтверждено рентгенологически и 
бронхоспирометрически. Автор отмечает, что в этом случае нель­
зя было исключить близкое родство реципиента и донора. 

Оценку совместимости пары «донор — реципиент» с помощью 
теста бластопдной трансформации лимфоцитов при аллотрансплан­
тации легкого использовали Г. В. Лацис (1967), Н. И. Герасимен­
ко и соавт. (1969), Е. Ф. Чернушенко и соавт. (1971). В опытах 
Г. В. Лациса одна собака прожила более года после аллотрансплан­
тации левого легкого на место левой нижней доли без иммунодеп-
рессивной терапии. Хотя авторы по данным рентгенографии и ан-
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гиопульмонографии считали функцию легкого удовлетворительной, 
данные бронхоспирографии свидетельствовали о значительном 
снижении функции аллотрансплантированного легкого. Гистоло­
гические данные этого животного автор пока не опубликовал. 
Следует сказать, что ангиография не может служить показателем 
полноценности легкого в условиях аллотрансплантации, так как 
при полной проходимости легочной артерии трансплантат может 
не функционировать, а паренхима его оказывается замещенной 
соединительной тканью, что, например, наблюдали С. Tountas et 
al. (1966) через 3 месяца после операции. 

В 1968 г. были опубликованы исследования по определению 
гистосовместимости собак при аллотрансплантации легких по лей­
коцитарным и эритроцитарным антигенам (Rubinstein et al., 1968; 
Н. Tanaka, 1968). 

В ряде последних работ D. A. Blumenstock et al. (1969, 1970, 
1971) осуществили типирование донора и реципиента по лимфо-
цитарным антигенам, используя 11 лимфоцитотоксических сыво­
роток. В группе подобранных породистых животных, которым 
после аллотрансплантации легких не применялась иммунодепрес-
сивная терапия, выживаемость была до 31—229 дней, неподобран­
ные пары выжили 7—16 дней. В группе подобранных беспородных 
пар животные выжили 8—41 день, а неподобранные пары — 7 — 
12 дней. 

Одной из сложных и нерешенных проблем при аллотрансплан­
тации легкого является распознавание криза реакции отторжения. 
Безусловно, своевременная диагностика криза позволила бы изме­
нить тактику применения иммунодепрессивного лечения, увели­
чить дозы препаратов при угрозе отторжения или снизить дозу и 
уменьшить опасность интоксикации при улучшении клинического 
состояния аллотрансплантата. 

Одним из признаков начинающейся реакции отторжения, 
по мнению D. A. Blumenstock et al. (1967), P. Vuillard et al. (1969), 
S. Fourcade et al. (1971), L. B. Bryant et al. (1972), P. Hutchin 
et al. (1972), являлось снижение функции легкого после алло­
трансплантации. L. M. Linde et al. (1970) показали, что развитие 
легочной гипертензии после временной окклюзии противополож­
ной легочной артерии может являться одним из признаков начи­
нающейся реакции отторжения. В распознавании реакции оттор­
жения могут быть использованы рентгенологические, ангиографи-
ческие и изотопные методы исследования (Grosjean et al., 1969; 
Benfield et al., 1971; Siegelman et al., 1971; Veith et al., 1972). 
E. L. Walker et al. (1970) считали, что удлинение времени нали­
чия контрастного вещества в сосудах являлось ранним признаком 
развития реакции отторжения. По мнению J. A. Waldhausen et al. 
(1965), снижение содержания сурфактанта в ткани легкого, кото-

3 Аутотрансплантация легкого 
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рое наблюдалось через 48 часов после аллотрансплантации, также 
могло служить одним из первых изменений, вызванных развити­
ем реакции отторжения. Изменения картины крови, белкового со­
става, сывороточных амипаз также могли быть одним из призна­
ков начинающейся реакции отторжения (Piazza et al., 1967). Диф­
ференциальная диагностика затруднялась развитием инфекции и 
воспалительных явлений в аллотрансплантированном легком, ко­
торые могли сочетаться с появлением реакции отторжения (Ribet 
et al., 1969; Cullum et al., 1972). 

Таким образом, в настоящее время наиболее перспективными 
при аллотрансплантации легких в эксперименте являются разра­
ботка методов типирования тканей донора и реципиента для под­
бора наиболее совместимых пар, изучение различных методов 
иммунодепреосивной терапии с комбинированным применением хи­
мических иммунодепрессантов, антибиотиков, АЛС, а также ме­
тодов, направленных на снижение иммунологической реакции ор­
ганизма. Своевременная диагностика реакции отторжения алло-
трансплантата, применение рациональной тактики при кризах 
отторжения позволят в будущем улучшить результаты аллотранс­
плантации легкого в эксперименте и добиться длительного выжи­
вания отдельных групп животных с полноценными функциональ­
ными и гистологическими данными. Это, бесспорно, будет содейст­
вовать улучшению результатов аллотрансплантации легкого. 

ДЕНЕРВАЦИЯ ЛЕГКОГО МЕТОДОМ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОГО 

ПЕРЕСЕЧЕНИЯ ЭЛЕМЕНТОВ КОРНЯ 

(АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ) В КЛИНИКЕ 

Проведенные Е. Н. Мешалкиным и соавт. (1963—1965) серии 
экспериментов по изучению денервации легкого методом последо­
вательного пересечения и соединения элементов корня легкого, во 
время которой пересекались нервные элементы корня легкого, по­
казали, что легкое после подобной операции восстанавливало свою 
функцию, в нем отсутствовали выраженные структурные изме­
нения. 

Денервация легкого методом последовательного пересечения 
элементов корня была рекомендована для лечения больных брон­
хиальной астмой (Мешалкин и соавт., 1964, 1969). Мешалкин счи­
тал, что операция могла быть морально оправдана в тех случаях 
бронхиальной астмы, когда исчерпаны все терапевтические и хи­
рургические методы лечения. 

В настоящее время у больных бронхиальной астмой, которые 
безуспешно лечились терапевтическими методами, применяют 
различные виды симпатэктомий, удаление каротидных телец, то-
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ракотомии с резекцией патологически измененных участков лег­
кого в сочетании с денервацией корня. Однако, по мнению 
Е. Н. Мешалкина и соавт. (1966), денервация после подобных 
операций являлась частичной и не могла полностью прервать 
дугу патологического рефлекса. 

В настоящее время Ё. Н. Мешалкин и соавт. (1969) распола­
гают опытом 21 операции денервации методом пересечения эле­
ментов корня (аутотрансплантации) у 19 больных тяжелой фор­
мой бронхиальной астмы. У 2 больных выполнена двусторонняя 
операция, а у 5 больных эта операция сочеталась с денервацией 
методом скелетирования элементов корня противоположного лег­
кого. Из 19 оперированных больных ?> умерли от хирургических 
осложнений. 

Несмотря на то что у ряда больных отмечено улучшение со­
стояния и они выписаны из клиники, Е. Н. Мешалкин (1965, 
1966) отметил, что «широкого применения при лечении брон­
хиальной астмы этот метод не найдет». Действительно, с 1966 г. 
в литературе не опубликовано сообщений о применении этого ме­
тода для лечения бронхиальной астмы в других учреждениях. 

Клиническое применение операции денервации методом по­
следовательного пересечения элементов корня (аутотранспланта­
ции) легкого для лечения бронхиальной астмы в настоящее время 
мало оправдано, так как денервация легкого может быть достиг­
нута более щадящими операциями (Петровский и соавт., 1966; 
Перельман и соавт., 1970). 

АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛЕГКОГО В КЛИНИКЕ 

Первую аллотрансплантацию легкого в клинике осуществили 
J. Hardy et al. в 1963 г. Пересадка левого легкого была произведе­
на больному 58 лет, который страдал центральным раком левого 
легкого, дыхательной недостаточностью и хроническим гломеру-
лонефритом. 

Легкое для пересадки было взято у больного, который посту­
пил в клинику в состоянии кардпогенного шока, вызванного об­
ширным инфарктом миокарда. После безуспешных попыток реа­
нимации при продолжающемся массаже сердца и искусственной 
вентиляции левое легкое было удалено и пересажено реципиенту, 
подвергшемуся к этому моменту левосторонней пульмонэктомии. 

В послеоперационном периоде применялся азатиоприн. Легкое 
после пересадки функционировало удовлетворительно, однако на 
18-й день больной умер от прогрессирующей почечной недоста­
точности. Гистологическое исследование легкого показало, что в 
нем не наблюдались признаки реакции отторжения. 

3* 
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Вторую аллотрансплантацию легкого произвели J. Magovern 
et al. в том же 1963 г. больному 44 лет с тяжелой формой дыха­
тельной недостаточности и легочным сердцем вследствие пневмо-
склероза и эмфиземы. Легкое было взято к концу периода безус­
пешной реанимации у агонирующего больного с разрывом ане­
вризмы мозговой артерии. 

После левосторонней пульмопэктомии реципиенту произведе­
на аллотрансплантация легкого. В послеоперационном периоде 
больной получал метатрексат. Смерть наступила на 8-е сутки при 
нарастающих явлениях дыхательной недостаточности в результа­
те сливной некротической бронхопневмонии в трансплантирован­
ном легком. 

J. White et al. (1966) произвели аллотрансплантацию левого 
легкого больному 31 года с силикозом, рецидивирующими пневмо­
ниями и дыхательной недостаточностью. Легкое было взято у аго­
нирующего больного с тяжелой черепной травмой после без­
успешной реанимации. В послеоперационном периоде применялся 
имуран, преднизолон, актиномицин С. Реципиент погиб через 
7 дней после операции. Причиной постепенного снижения функ­
ции пересаженного легкого явилась начинающаяся реакция от­
торжения, несмотря на проводимую в послеоперационном периоде 
иммунодепрессивную терапию. 

К. Shinoi et al. (1966) произвели аллотрансплантацию ниж­
ней доли легкого больному 44 лет с двусторонними бронхоэктаза-
ми и дыхательной недостаточностью после лобэктомии. Нижняя 
доля была взята для трансплантации во время пульмонэктомии, 
производившейся в соседней операционной по поводу рака право­
го легкого. В послеоперационном периоде применялись имуран, 
предонин, гепарин, антибиотики. На 18-й день после пересадки 
трансплантированная доля была удалена. В этом наблюдении пе­
ресадка доли планировалась как временное мероприятие для 
улучшения функции легкого, и удаление пересаженной доли бы­
ло предпринято, когда появились начальные признаки реак­
ции отторжения. В последующем бьиш произведены еще 2 попыт­
ки аллотрансплантации доли легкого по этой методике, но у обоих 
больных пересаженные доли пришлось удалить из-за развития 
реакции отторжения через 7 и 8 дней после операции (Tsuji, 1966; 
Hayata, 1967). Е. S. Bucherl (1967) осуществил 2 пересадки лег­
кого в клинике. Первая была выполнена у больного 26 лет с тя­
желым отравлением соляной кислотой, с повреждением легких и 
развитием дыхательной недостаточности. На фоне тяжелой гипок­
сии возникла остановка сердца, в связи с чем больной подключен 
к аппарату искусственного кровообращения. Легкое было взято 
от трупа через 1 час после смерти. Больной погиб через 1 час по­
сле трансплантации от остановки сердца. Вторая операция была 
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произведена у больного 26 лет, которому было удалено правое лег­
кое по поводу тяжелой травмы. В связи с развитием бронхопнев­
монии и тяжелой дыхательной недостаточности была произведе­
на трансплантация легкого от трупа через 40 минут после смерти. 
Больной погиб через 2 дня от остановки сердца. 

В 1968 г. A. Logan пересадил легкое мальчику 15 лет, который 
поступил в клинику с тяжелым поражением почек, печени и лег­
ких в результате отравления гербицидом, с тяжелой дыхательной 
недостаточностью. Левое легкое для пересадки было взято у де­
вушки 18 лет, которая погибла от отравления снотворными. Боль­
ной скончался через 18 дней после пересадки легкого при нара­
стающих явлениях дыхательной недостаточности. 

В 1968 г. A. Beall et al. произвели пересадку легкого 39-лет­
нему больному хронической эмфиземой с тяжелой дыхательной 
недостаточностью. Для иммунодепрессивной терапии применя­
лись азатиоприн, стероиды и антилимфоцитарная сыворотка. 
Больной умер через 26 дней от недостаточности анастомоза бронха. 

В 1969 г. A. Beall вновь произвел пересадку легкого в клинике 
больному 37 лет с хронической эмфиземой и тяжелой дыхатель­
ной недостаточностью. После операции развилась абсцедирующая 
пневмония в пересаженном легком, и больной погиб на 7-й день. 

P. Vanderhoeft et al. (1969) осуществили пересадку левого лег­
кого больному 41 года, страдавшему туберкулезом, антракосили-
козом и буллезной эмфиземой. Больной умер на 11-й день после 
операции в результате развития септицемии. При аутопсии при­
знаков реакции отторжения не наблюдалось. 

J. D. Hardy et al. (1970) произвели пересадку легкого больно­
му 66 лет, который страдал хронической эмфиземой с фиброзом 
легкого и тяжелой дыхательной недостаточностью. Больной про­
жил 29 дней и умер в результате развития двусторонней пневмо­
нии и дыхательной недостаточности. При аутопсии не было обна­
ружено выраженных признаков реакции отторжения. 

В 1970 г. J. J. Haglin осуществил пересадку правого и левого 
легких, взятых от трупа, больному с хронической эмфиземой лег­
ких и выраженной дыхательной недостаточностью. У больного 
восстановилось самостоятельное дыхание, но он умер через 
И дней после операции в результате развития реакции отторжения. 

В 1971 г. P. Hugh-Jones et al. произвели аллотрансплантацию 
правого легкого больному с двусторонним прогрессирующим фиб­
розным альвеолитом. Больной прожил 53 дня и умер от кровоте­
чения. При аутопсии обнаружен перибронхиальный абсцесс, свищ 
бронха и легочной артерии. 

Наибольший успех сопутствовал Fr. Derom et al., которые в но­
ябре 1968 г. в г. Генте (Бельгия) осуществили пересадку право­
го легкого больному 23 лет, страдавшему тяжелой формой сили-



38 Глава первая 

коза легких. Легкое для трансплантации было взято у женщины 
40 лет, которая находилась в состоянии клинической смерти пос­
ле обширного инсульта. Было произведено типирование тканей 
донора и реципиента. В послеоперационном периоде больной по­
лучал антилимфоцитарную сыворотку, преднизон, азатиоприн, ак-
тиномицин С. Больной прожил 10 месяцев после операции. Сле­
дует отметить, что в результате прогрессирования патологическо­
го процесса левое легкое почти полностью перестало функциони­
ровать, и больной жил благодаря функции пересаженного право­
го легкого. На вскрытии в аллотрансплантированном легком была 
обнаружена хроническая реакция отторжения, о чем свидетель­
ствовала инфильтрация ткани. 

С 1963 по 1971 г. было произведено 25 аллотрансплантаций 
легкого в клинике 21 хирургом (табл. 2). Из них J. D. Hardy 
(1963, 1969), Е. S. Biicherl (1967), J. J. Haglin (1968, 1970), 
А. С. Beall (1968, 1969), F. J. Veith (1969, 1970) осуществили по 
две операции в клинике. Чаще производилась аллотранспланта-
ция левого легкого (13 наблюдений), реже — правого (6). В 4 
случаях выполнена пересадка нижней доли левого легкого, в 2 — 
пересадка легких и сердца и в 1 — аллотрансплантация обоих лег­
ких. 20 операций было выполнено у мужчин, 4 — у женщин. Опе­
рации произведены у больных в возрасте от 2 месяцев до 70 лет 
(в основном в возрасте от 30 до 60 лет). 

Показанием к операции у 16 больных были двусторонние хро­
нические неспецифические заболевания легких (хроническая об-
структивная эмфизема, пневмосклероз, прогрессирующий сили­
коз и т. д.), которые приводили к прогрессирующим необратимым 
изменениям паренхимы легкого с развитием дыхательной недоста­
точности. Три операции выполнены при раке легкого у больных с 
низкими функциональными резервами, которым нельзя было произ­
вести пульмонэктомию. Еще у 2 больных после пульмонэктомии по 
поводу рака легкого была обнаружена опухоль в противоположном 
легком, и пересадка легкого была произведена после удаления 
единственного легкого по поводу рака (Neville, 1965; Haglin, 1968). 
Единичные пересадки легких были произведены при отравлениях, 
травме, первичной легочной гипертензии. 

Легкое для трансплантации было взято в 12 наблюдениях от 
трупа в течение первого часа после смерти, в 9 наблюдениях — у 
больных с неврологической смертью, при несовместимых с жиз­
нью необратимых изменениях мозга, но с наличием сердечной 
деятельности. В| 3 наблюдениях доля легкого была взята при 
пульмонэктомии по поводу рака, а в 1 случае — у мужа боль­
ной. Чаще всего причинами смерти донора были кровоизлияние 
в мозг и тяжелые черепно-мозговые травмы (13 случаев), в других 
случаях — инфаркт миокарда, отравления. 
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Время ишемии трансплантата при пересадке легкого в кли­
нике чаще всего не превышало 2 часов (18 наблюдений), в 3 слу­
чаях — 4 часа, в 1 — 11 часов, в 1 — 24 часа. Для сохранения лег­
кого в большинстве наблюдений (14) использовано охлаждение 
ДО + 4 ° . 

В 18 наблюдениях донор и реципиент были совместимы по 
эритроцитарным антигенам, в 3 — несовместимы. Типирование по 
лейкоцитарным антигенам произведено у 16 больных. Пересадка 
легкого в клинике осуществлялась в течение 3—5 часов. У 9 боль­
ных потребовалось применение сердечно-легочного шунта с искус­
ственным кровообращением от 2 до 4 часов. 

После аллотрансплантации легкого больным проводилась им-
мунодепрессивная терапия пмураном (азатиоприном), кортпко-
стероидами (у 22 больных), антилимфоцитарной сывороткой (у 
13 больных), актиномицином С и Д (у 5) . 

Кроме больного, оперированного F. Derom et al., который про­
жил 10 месяцев после операции, и больного P. Hugh-Jones, кото­
рый прожил 53 дня, все остальные погибли в течение 1 месяца 
после аллотрансплантации легкого. У 3 больных трансплантат 
нижней доли был удален в результате развития в нем реакции 
отторжения, больные выжили. 

Большинство больных погибли после операции в результате 
развития прогрессирующей дыхательной недостаточности (18 боль­
ных) ,1 — от воздушной эмболии сосудов мозга, 1 — от почечной 
недостаточности, 1 — от прогрессирующей токсической пневмонии, 
1 — от аррозионного кровотечения из легочной артерии. 

При гистологическом исследовании у 14 больных была обна­
ружена реакция отторжения, у 7 — пневмония, у 1 — септицемия. 
Большинство авторов отмечали значительные трудности в распо­
знавании признаков реакции отторжения в аллотрансплантиро-
ванном легком, в дифференциальной диагностике атипичных 
форм реакции отторжения, которые могли протекать как пневмо­
ния (Veith et a l , 1972). 

Несмотря на то, что первые пересадки легкого в клинике боль­
шей частью окончились неудачно, а в течение длительного вре­
мени выжил только один больной, они явились стимулом для 
дальнейших исследований по изучению этой сложной и еще нере­
шенной проблемы. 

Несомненно, что прогресс исследований в изучении различ­
ных аспектов проблемы трансплантации легких, дальнейшие ус­
пехи трансплантационной биологии в разработке методов типиро-
вания тканей донора и реципиента, успехи в иммунодепрессивной 
терапии позволят в будущем производить успешные пересадки лег­
ких у человека. 
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МЕТОДИКА И ТЕХНИКА 
АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО 

ИЛИ ДОЛИ 

НЕКОТОРЫЕ АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

ЛЕГКИХ СОБАКИ 

При разработке проблемы пересадки легкого в эксперименте не­
обходимо знание некоторых особенностей строения легких собаки 
и терминологии. Анатомо-топографические особенности легких 
собаки изложены подробно в специальных работах (Бисенков, 
1953; Жеденов, 1961; Гибрадзе, 1964; Oundjian, 1970). 

У собак отчетливо выражена дольчатость легких, так как меж­
долевые щели большей частью доходят до стенки главного бронха. 
С каждой стороны у собаки различают три доли: верхнюю, сердеч­
ную и нижнюю (или диафрагмальную) (рис.1). 

Кроме того, справа, у внутренней поверхности нижней доли, 
расположена еще четвертая добавочная доля — засердечная. 

При изучении аутотрансплантации легкого и его доли имеет 
значение объем отдельных долей и отношение этого объема к об­
щему объему легочной ткани. На основании анализа данных, 
опубликованных в литературе (Лукьянова, 1952; Rahn et al., 1956; 
Lategola et al., 1959; Бисенков, 1966), и наших исследований, у 
взрослых здоровых собак процентное соотношение объема право­
го и левого легких, а также отдельных долей можно представить 
следующим образом (в %) •' 

Доля легкого 

Верхняя 
Сердечная 
Засердечная 
Нижняя 

Всего 

Праюе легког 

15 
10 

5 
25 

55 

Левое легкое 

12 
8 

— 
25 

45 

У собак наблюдаются три типа легких, которые связаны с фор­
мой грудной клетки: 1 — суженно-вытянутый; 2 — переходный, 
или промежуточный; 3 — расширенно-укороченный. При этом в 
зависимости от типа значительно меняется форма долей — их 
укороченность или вытянутость (Жеденов, 1961). 

Плевральные мешки у собак очень тонкие, а передние границы 
их соприкасаются так, что образуется тонкая прозрачная подвиж­
ная перегородка, разделяющая обе плевральные полости. При 
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широком вскрытии одной плевральной полости во время опе­
рации очень часто быстро нарушается герметичность противо­
положной полости. Двусторонний пнемоторакс у собак образуется 
настолько часто, что некоторые исследователи предполагали у 
них наличие постоянного сообщения плевральных полостей (Кли­
мов и соавт., 1951). 

Особенности архитектоники бронхиального дерева у собак со­
стоят в том, что трахея у них более длинная, чем у человека, а пра­
вый верхнедолевой бронх отходит высоко, у некоторых живот­
ных — непосредственно от бифуркации трахеи, образуя трифурка-
цию (Лукьянова, 1952). 

Корень легкого состоит из легочных артерий и вен, бронха 
с окружающими его нервами и бронхиальными сосудами, лимфа­
тических сосудов и узлов. Взаимное расположение элементов корня 
легкого собаки представлено на рис. 1, Б. Справа вентральнее, 
внутрь от бронха, располагается легочная артерия и ее ветвь 
к верхней доле. Еще вентральнее находятся легочные вены верх­
ней и сердечной долей, каудальнее и кзади от бронха — легочные 
вены нижней и засердечной долей. Слева, краниальнее и несколько 
вентральнее бронха, расположена легочная артерия. Каудальнее от 
нее расположен бронх. Вентральнее (киутри) у верхней доли и 
каудальнее у нижней доли расположены легочные вены. 

Бронхиальные артерии у собак отходят чаще всего от аорты 
(от нисходящего отдела или от дуги) или от межреберных ар­
терий. Обычно у собак имеется по одной, иногда по две бронхиаль­
ные артерии с каждой стороны. Они расположены на стенках 
бронхов и распространяются вместе с ними в ткань легкого, осу­
ществляя питание бронхов, ткани легкого лимфатических узлов. 

Бронхиальные артерии анастомозируют с системой легочной 
артерии как через общую капиллярную сеть в стенке мелких 
бронхов, так нередко и через прямые анастомозы (Hayek, 1953). 

Отток лимфы от легкого происходит через поверхностные и глу­
бокие лимфатические сосуды, которые собирают лимфу от перифе­
рических частей легкого в бронхолегочные узлы корня и бифур­
кации трахеи (Жданов, 1952). 

Иннервация легких осуществляется ветвями от блуждающего 
нерва и симпатическими стволами от внутригрудных симпатиче­
ских узлов; эти ветви формируют вокруг основных бронхов два 
бронхиальных нервных сплетения. Нервные веточки обоих сплете­
ний проникают с бронхами и сосудами через ворота легких. Эти 
сплетения содержат многочисленные нервные ганглии и клетки 
в стенке мелких бронхов и сосудов. Волокна блуждающего и сим­
патического нервов оказывают влияние на гладкую мускулатуру 
бронхов и легочных сосудов, а также регулируют секрецию брон­
хов и обмен веществ в ткани легкого. 



42 Глава вторая 

Рис. 1. Легкие собаки 

А — латералъно, Б — медиально; БД — верхняя доля, СД — сердечная доля, ЗСД — 
засердечная доля, НД — нижняя доля, 1 — правая легочная артерия, 2 — правый 
главный бронх, 3 — легочные вены, 4 — левая легочная артерия, 5 — левый глав­
ный бронх, 6 — легочная сеялка 
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В ткани легкого и плевры, а также в сосудах имеются безмя-
котные нервные волокна и различные чувствительные нервные 
окончания в виде специальных воспринимающих приборов (ин-
терорецепторов), посылающих сигналы в центральную нервную 
систему. Они обеспечивают появление защитных дыхательных 
рефлексов и участвуют в регуляции ритма и амплитуды дыхания 
(Куприянов, 1959; Дашков, 1963). 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА. 

МЕТОДИКА НАРКОЗА 

Аутотрансплантацию легкого и его доли в эксперименте мы 
производили на собаках, которые являются наиболее удобным 
и распространенным животным в экспериментальной хирургии. 
Оперируют преимущественно беспородных собак, которые наибо­
лее выносливы и неприхотливы. 

Для хронических опытов предпочитают молодых животных 
(в возрасте 2—5 лет), короткошерстных, с хорошо развитой 
мускулатурой и широкой грудной клеткой. Для операций отбира­
ют здоровых животных, достаточно упитанных, с хорошим аппети­
том, весом 15—20 кг. У животных, которых готовят к хроническим 
опытам, проводят дегельминтизацию и вакцинацию против чумы 
на ветстанции. Перед операцией в течение 5—10 дней животные 
находятся в изолированных клетках в виварии, привыкают к усло­
виям содержания и к обслуживающему персоналу. Этим в опреде­
ленной степени облегчается уход за животными в послеоперацион­
ном периоде. 

За 4—5 дней перед операцией проводят комплекс физиологи­
ческих исследований: взятие артериальной и венозной крови для 
определения насыщения крови 02 и кислотно-щелочного состояния, 
спирографию и бронхоспирографию. Во время обследования учи­
тывается темперамент животного и переносимость процедур. Так 
как после операции исследования часто повторяют, то агрессив­
ных животных, которые не могли спокойно переносить исследо­
вания, в хронических опытах не использовали. После проведения 
физиологических исследований животных снова помещают в клет­
ку. Перед операцией они получают усиленное питание. 

В день операции животных не кормят. После премедикации 
их фиксируют на операционном столе. Выстригают шерсть в об­
ласти операционного поля, затем щеткой с мылом обрабатывают 
кожу и выбривают шерсть. Кожу обрабатывают дважды 5%-ной 
настойкой йода. Под наркозом обнажают бедренные артерию и вену 
в верхней трети бедра, которые используют для введения различ­
ных жидкостей, для взятия проб крови во время операции и реги­
страции артериального и венозного давления. 
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Методика наркоза. Обезболивание при аутотрансплантации 
легкого и его доли имело ряд особенностей, знание которых необ­
ходимо для успешного осуществления операции. Если при ауто­
трансплантации доли легкого продолжительность наркоза была 
2—2,5 часа, то при гетеротопической аутотрансплантации доли 
легкого из одной плевральной полости в другую — на место удален­
ной доли или целого легкого — обезболивание продолжалось 5— 
6 часов. Во время аутотрансплантации легкого был необходим пол­
ноценный однолегочный наркоз с длительной искусственной вен­
тиляцией Ог для обеспечения адекватного газообмена. 

Вопросы обезболивания при трансплантации легких изучались 
в работах многих исследователей, однако точки зрения на эту 
проблему противоречивы. 

Большинство авторов применяли внутривенный барбитуровый 
наркоз с искусственной вентиляцией легких кислородом, кисло­
родно-воздушной смесью или воздухом с помощью различных 
аппаратов. При этом подчеркивалось, что для успешного обезболи­
вания необходима повышенная подача кислорода, чтобы избежать 
гипоксемии, особенно в условиях однолегочного наркоза (Morino 
et al., 1967). С. Tountas et al. (1966) считали, что аппарат с руч­
ным контролем вентиляции давал более адекватную вентиляцию 
во время операции. S. Montanini et al. (1968) рекомендовали 
наркоз в условиях нейролептаналгезни. Н. И. Селезинка (1966), 
Г. В. Лацис (1967) считали необходимой при проведении наркоза 
дополнительную инфильтрацию корня легкого 0,5%-ным раствором 
новокаина. 

При разработке методик проведения наркоза с раздельной 
интубацией бронхов оказалось, что двупросветные трубки, выпу­
скаемые нашей промышленностью для клинических целей, непри­
годны для раздельной интубации бронхов в эксперименте на 
собаках из-за анатомических особенностей животного. Потребова­
лось создание специальных трубок, пригодных для раздельной 
интубации бронхов у собак при проведении наркоза и функцио­
нальных исследований. В 1963 г. сотрудник нашего института 
Ю. В. Кипренский в Научно-исследовательском институте резино­
вых изделий провел специальные исследования по созданию раз­
личных видов двупросветных трубок для указанной цели. Эти труб­
ки испытывались в экспериментах на собаках при аутотрансплан­
тации легкого для проведения наркоза и при функциональных ис­
следованиях внешнего дыхания (Кипренский, 1966, 1969; Рабино­
вич и соавт., 1966). 

В результате этой работы был создан окончательный вариант 
универсальной двупросветной трубки с дискообразной манжеткой, 
который оказался наиболее пригодным для раздельной интубации 
собак при проведении наркоза и бронхоспирографии (рис. 2) . 
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Рис. 2. Универсальная двупросветная трубка (А) и расположение трубки 
в трахее и бронхах у собак (Б, В) 

1 — корпус трубки, 2 — дискообразная бронхиальная манжета, 3 — цилиндрическая 
трахеалъная манжета, 4 — выводные концы трубки, 5 — место соединения внутрен­
них и наружных воздуховодов, 6 — наружные воздуховоды, 7 — контрольные бал* 
лоны, 8 — надувные баллоны 

Поперечное сечение трубки: А — А — на уровне бронхиального конца, Б — Б — на 
уровне трахеалъной манжеты, В — В — на уровне корпуса 
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Корпус универсальной двупросветной трубки представляет собой пря­
мую резиновую трубку с двумя рабочими каналами, отделенными один от 
другого тонкой внутренней перегородкой, либо две склеенные резиновые 
трубки. Один рабочий канал, предназначенный для правого главного брон­
ха, открывается отверстием на бронхиальном окончании. Несколько выше на­
ходится самостоятельное выходное отверстие второго рабочего канала для 
левого бронха. 

Трубка снабжена двумя внутрипристеночными или наружными воздухо-
водными просветами и баллонами для раздувания трахеальной и бронхиаль­
ной манжет. 

Внутренний диаметр рабочих каналов составляет 3—7 мм. Длина трубки 
500—700 мм. На укороченном дистальном конце ее, имеющем изгиб под уг­
лом 30—35°, расположена бронхиальная манжета в форме диска диаметром 
12—18 мм с рабочей поверхностью в раздутом положении 5—8 мм. Несколь­
ко выше последней размещена трахеальная манжета длиной 50 мм. Про­
мышленностью выпускаются три размера универсальных двупросветных тру­
бок для собак с различным весом. 

Универсальные двупросветные трубки широко использовались 
для раздельной интубации во время наркоза и бронхоспирографии. 
Однако эти трубки также не лишены недостатков, которые выя­
вились в процессе эксплуатации. Недостатком трубок являлись 
короткие наружные выводные концы, которые приходилось удли­
нять для подключения к наркозному аппарату или бронхоспи-
рографу. 

При приобретении определенного навыка работы с универсаль­
ной двупросветной трубкой она позволяет осуществлять наркоз с 
раздельной интубацией бронхов и полноценную бронхоспирогра-
фию при аутотрансплантации легкого и его доли в экспе­
рименте. 

П р е м е д и к а ц и я . За 30—40 минут до наркоза собаке вводят 
подкожно морфин (1 мл 1%-ного раствора на 1 кг веса) и соляно­
кислый атропин (1 мл 0,1%-ного раствора). После прекращения 
рвоты и дефекации животных укладывают на операционный стол 
и фиксируют на боку. 

В в о д н ы й н а р к о з . Внутримышечно вводят тиопентал-
натрий или нембутал-натрий з 5%-ном растворе (30 мг на 1 кг 
веса животного). Через 10—15 минут животное засыпает. После 
исчезновения глоточного рефлекса и расслабления мышц произ­
водят интубацию. 

И н т у б а ц и я . Верхнюю и нижнюю челюсти широко разводят, 
подтягивают язык с помощью языкодержателя. Надгортанник под­
тягивают инструментом кпереди, после чего становится хорошо 
виден вход в голосовую щель. Однопросветную интубационную 
трубку легко вводят во время вдоха при открытой голосовой щели. 
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Для введения универсальной трубки со шпорой используют вре­
менную фиксацию толстой шелковой нитью бронхиальной шпо­
ры (Машин, 1967). После проведения трубки через голосовую 
щель нить удаляют и продвигают трубку до бифуркации. Раздува­
ют бронхиальную и трахеальную манжетки. Положение трубки 
контролируют аускультацией при одновременном дыхании обоими 
легкими и при отключении одного из них. Полноценность разобще­
ния бронхов контролируют также путем подключения к бронхо-
спирографу с попеременным отключением каждого легкого и одно­
временной записью бронхоспирограммы. 

По окончании интубации фиксируют челюсти животного к опе­
рационному столу, а интубационную трубку — к верхней челюсти. 
Подключают наркозный аппарат и начинают искусственную венти­
ляцию по полузакрытому контуру. 

Н а р к о з в о в р е м я о п е р а ц и и . Аутотрансплантацию-
легкого и его доли мы выполняли вначале под ингаляционным 
эфирно-кислородным эндотрахеальным (61 опыт) и эндоброн-
хиальным (31 опыт) наркозом. 

Применяли эфирный наркоз (1,5—2 об.%) в потоке воздушно-
кислородной смеси (50 : 50) по полузакрытому контуру. Наркоз про­
водили с помощью аппарата УНА-1 в фазе аналгезии или на 
I уровне хирургической стадии без применения мышечных релак­
сантов. 

Однако в дальнейшем мы отказались от применения эфирно-
кислородного наркоза, так как выявились его отрицательные ка­
чества при аутотрансплантации легкого. Так как аутотранспланта­
ции легкого — травматичное и продолжительное вмешательство, 
применялось большое количество эфира. Пары эфира, как извест­
но, раздражают слизистые и значительно усиливают секрецию 
бронхиальных желез. Это вызывало скопление секрета в альвеолах 
и бронхах, ухудшало условия вентиляции и газообмена и способ­
ствовало развитию двусторонних пневмоний после операции. В по­
следние годы многие авторы отказались от применения эфира при 
трансплантации легких и отдают предпочтение барбитуратному 
наркозу (Piazza et al., 1968). 

С 1967 г. при 168 аутотрансплантациях легкого и его доли на­
ми был применен внутримышечный морфин-нембуталовый наркоз 
с искусственной вентиляцией легких кислородом через систему 
наркозного аппарата «Хирана» по полузакрытому контуру. 

В качестве вводного и основного наркоза после морфина вводят внутри­
мышечно 5%-ный раствор нембутала-натрия или тиопентала-натрия (30 мг 
на 1 кг веса животного). После расслабления мышц животное интубируютг 

подключают к системе наркозного аппарата и начинают вентиляцию 02 по> 
полузакрытому контуру. Наркоз проводят в фазе аналгезии или на I уровне 
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хирургической стадии. Наркоз поддерживают по клиническим показаниям 
дробным введением небольших доз нембутала-натрия в 5%-ном растворе 
внутримышечно. Мышечные релаксанты не применяют. 

Во время операции правильность стояния интубационной труб­
ки и полноценность вентиляции противоположного легкого контро­
лируют визуально по степени раздувания легкого, которое можно 
наблюдать через медиастинальную плевру. После вскрытия про­
света бронха и удаления легкого, а также при соединении пересе­
ченных концов бронха хирург контролирует положение интуба­
ционной трубки, а также нарушения герметизма системы и при 
необходимости вносит коррекцию в положение интубационной труб­
ки. Кроме того, хирург может увеличивать степень натяжения 
нити-держалки, наложенной на левый трахеобронхиальный угол, 
подтягивая бифуркацию и тем самым улучшая герметизм системы 
путем плотного соприкосновения дисковидной бронхиальной ман­
жетки и стенок главного бронха. 

По окончании операции и прекращении искусственной венти­
ляции через 3—5 минут начинает восстанавливаться самостоятель­
ное дыхание. Интубационную трубку обычно удаляют после 
полного восстановления самостоятельного дыхания. Применение 
внутримышечного морфин-нембуталового наркоза с искусственной 
вентиляцией 02 по полузакрытому контуру упростило проведение 
наркоза при аутотрансплантации легкого и улучшило результаты. 

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 

Аутотрансплантации целого легкого посвящено больше исследо­
ваний, чем аутотрансплантации доли. В наших экспериментах 
производили аутотрансплантацию левого легкого по следующим 
соображениям: во-первых, благодаря особенностям анатомо-топо-
графических соотношений корня левого легкого операция слева 
менее сложна технически, чем справа, и дает меньшую послеопе­
рационную летальность; во-вторых, создаются однотипные условия 
для исследования изменений структуры и функции аутотрансплан-
тированного легкого в послеоперационном периоде. Аутотрансплан­
тацию правого легкого вообще производят значительно реже 
(Juvenelle et al., 1951; Hardy et a]., 1963; Blumenstock, 1964; 
Савинский, 1965; Nigro et al., 1967). Схема аутотрансплантации 
левого легкого представлена на рис. 3. 

Собаку фиксируют в положении на правом боку. Производят 
боковую торакотомию по V межреберью слева. Межреберье рас­
секают вентрально до грудины, но без ее пересечения, дорзально — 
с рассечением задней межреберной связки. Это обеспечивает 
достаточно широкий и удобный доступ к корню левого легкого. 
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Рис. 3. Схема 
левого легкого 

аутотрансплантации 

После вскрытия плевральной 
полости рассекают легочную 
связку до нижней легочной ве­
ны. Производят осмотр левого 
легкого для предварительной 
оценки особенностей строения 
корня левого легкого, а также 
для выявления анамалий строе­
ния сосудов и бронхов, кото­
рые могут создать определен­
ные трудности при аутотранс­
плантации легкого. 

Мобилизация левого легкого. 
Производят вскрытие медиасти-
нальной плевры. Перикард 
вскрывают по краю переходной 
складки, отступя на 1—2 мм от 
стенки легочных вен и легочной 
артерии. Следует обращать вни­
мание на сохранение диафраг-
мального нерва. 

Мобилизацию легочной арте­
рии производят путем рассече­
ния аорто-легочной связки и отделения острым и тупым путем ле­
гочной артерии от вены, от стенки левого предсердия и левого 
главного бронха. Так осуществляют максимальную мобилизацию 
левой легочной артерии от бифуркации до долевых ветвей. 

После этого производят мобилизацию левого главного бронха. 
Выделяют, перевязывают и пересекают бронхиальные артерии. 
Пересекают нервные веточки, идущие к легкому от блуждающего 
нерва. Левый главный бронх тупым путем выделяют до левого 
трахеобронхиального угла и бифуркации трахеи. При мобилизации 
левого главного бронха медиастинальную плевру с клетчаткой и 
лимфоузлами осторожно отводят дорзально и кверху, избегая чрез­
мерного скелетирования бронха. Па левый трахеобронхиальный 
угол и на левый главный бронх накладывают две нити-держалки 
с помощью атравматической иглы. 

После мобилизации легочной артерии и левого главного бронха 
начинают выделять легочные вены и левое предсердие. Особое 
внимание обращают на мобилизацию нижней легочной вены, по 
краю которой обычно прикрепляется тонкая медиастинальная пе­
регородка. При выделении нижней легочной вены обращают 
внимание на сохранение целости медиастинальной перегородки во 
избежание двустороннего пневмоторакса в послеоперационном 
периоде. 

4 Аутотрансплантация легкого 
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После завершения предварительной мобилизации легочных вен 
отключают левое легкое путем пережатия левого канала двупрос-
ветной трубки. Левый главный бронх пересекают на середине 
расстояния от левого трахеобронхиального угла до начала верхне­
долевого бронха между хрящевыми кольцами. После пересечения 
левого главного бронха производят дополнительную мобилизацию 
левого предсердия путем рассечения эпикарда по дорзальной 
стенке у устья легочных вен и осторожного выделения стенки лево­
го предсердия тупым и острым путем. Следует подчеркнуть, что 
полноценная мобилизация левого предсердия с устьями легочных 
вен является одним из необходимых условий для успешного осу­
ществления аутотрансплантации легкого. Поэтому выделение про­
водят осторожно, чтобы избежать повреждения миокарда и крово­
течения из полости левого предсердия. 

После окончательной мобилизации легочных вен и стенки лево­
го предсердия приступают к удалению левого легкого (рис. 4) . Для 
пережатия легочной артерии используют специальный зажим от 
отечественного сосудосшивающего аппарата с микровинтом для 
дозированного сжатия стенки сосуда, а для стенки левого пред­
сердия — сосудистый зажим типа Сатинского с зубчатой насечкой 
фирмы «Pilling» (рис. 5) . 

После наложения зажима легочную артерию пересекают в по­
перечном или слегка косом направлении. При этом проксимальный 
конец оставляют длиной не менее 1 см. 

Стенку левого предсердия пережимают зажимом типа Сатинско­
го на уровне, достаточном для формирования полноценной ман­
жетки из стенки левого предсердия с устьями легочных вен. 
Наложение зажима и определение уровня пересечения стенки 
левого предсердия производят с учетом последующих этапов опе­
рации. Если зажим наложить более дисталыю, вблизи от устьев 
легочных вен, то не будет создана полноценная манжетка с устья­
ми легочных вен. Во время наложения шва и в послеоперационном 
периоде это может вызвать сужение устьев легочных вен, в первую 
очередь сердечной и верхней, которые имеют меньший диаметр 
по сравнению с нижней легочной веной. При значительном смеще­
нии зажима в проксимальном направлении может быть пережата 
нижняя легочная вена противоположного легкого или венечные 
сосуды сердца, что может вызвать остановку сердца во время опе­
рации. 

После наложения зажима на стенку левого предсердия допол­
нительно фиксируют концы зажима толстой шелковой нитью во 
избежание смещения стенки левого предсердия. 

Пересечение стенки левого предсердия осуществляют таким 
образом, чтобы проксимальный край левого предсердия над зажи­
мом был длиной не менее 0,5 см и дистальный край с устьями 
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Рис. 4. Линии пересечения бронха, легочной артерии и стенки, левого 
предсердия при аутотрансплантации. легкого и его доли 

А — легочная артерия, Б — бронхи, В — легочные вены и стенка левого предсердия*, 
1 —• линия наложения зажима; 2 •— линия пересечения при аутотрансплантации 
левого легкого; 3 — линия наложения зажима; 4 — линия пересечения при ауто­
трансплантации нижней доли легкого 

Рис. 5. Сосудистый зажим с микровинтом для дозированной компрессии 
легочной артерии (справа) и сосудистый зажим типа Сатинского для стен­
ки левого предсердия (слева) 

4* 
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легочных вен также не менее 0,5 см. Рассечение стенки левого 
предсердия начинают со стороны верхней легочной вены и произ­
водят под контролем зрения при постоянном удалении крови, вы­
текающей из легкого. После пересечения стенки левого предсердия 
легкое извлекают из плевральной полости. 

Подготовка легкого к аутотрансплантации. После извлечения 
легкого из плевральной полости в легочную гртерию вводят каню­
лю и через систему легочной артерии производят промывание лег­
кого физиологическим раствором или раствором Рингера — Локка 
с гепарином, охлажденными до температуры + 4 ° (1000 ед. гепарина 
«Рихтер» на 50 мл раствора), при давлении 15—20 см водного 
столба. Промывание осуществляют для удаления крови из сосудов 
легкого. После появления из легочных вен слибоокрашенной розо­
ватой жидкости промывание прекращают. Легкое обычно находится 
вне плевральной полости в течение 5—10 минут. Затем его снова 
помещают в плевральную полость. 

Аутотрансплантацию легкого производят в такой последова­
тельности: создание предсердно-венозного анастомоза и соедине­
ние пересеченных концов легочной артерии с восстановлением 
кровотока, а затем соединение пересеченных концов левого 
главного бронха с восстановлением вентиляции. Эта последователь­
ность сокращает время ишемии легкого. 

Для создания предсердно-венозного анастомоза ассистент при­
поднимает и удерживает в таком положении зажим типа Сатин-
ского со стенкой предсердия. Легкое укладывают в плевральную 
полость. Для сосудистого шва мы применяем черную орсилоновую 
нить на атравматической игле RG 14/2 («Спофа», ЧССР). 

Предсердно-венозный анастомоз начинают с каудального конца 
путем сшивания задних губ непрерывным П-образным выворачи­
вающим швом. Во время наложения швов их не стягивают до 
полного соединения всей задней стенки. Когда все швы наложены, 
осторожными плавными движениями за концы нити сближают обе 
задние губы анастомоза до полного соприкосновения. Производят 
осмотр задней части анастомоза и орошение его раствором гепарина 
(рис. 6) '. Переднюю стенку сшивают той же нитью с помощью 

П-образного выворачивающего шва, но при этом затягивают нить 
после каждого стежка. Анастомоз заканчивают у каудального 
конца. При создании предсердно-венозного анастомоза обращают 
особое внимание на тщательное соприкосновение стенок предсердия 
и путем подтягивания нити предупреждают интерпозицию миокар­
да предсердия по линии шва. Во время создания предсердно-веноз-
го анастомоза легочные вены не пережимают, а после окончания 
анастомоза зажим типа Сатинского не снимают. 

1 Рисунки 6—8, 10, 12—14 сделаны с фотографий. 
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Некоторые хирурги применяют методику соединения манжетки 
из стенки левого предсердия с устьями легочных вен с ушком 
левого предсердия. Однако эта методика используется значительно 
реже (Metras, 1950; Waldhausen et al., 1967, и др.). Раздельное 
соединение пересеченных концов трех легочных вен при ауто­
трансплантации легкого почти не применяется, так как при этом 
из-за коротких концов сосудов значительно удлиняется и услож­
няется этот этап операции. 

Для соединения пересеченных концов легочной артерии на 
дистальный конец накладывают сосудистый зажим. Подготовка 
концов легочной артерии состоит в удалении избытка адвентиции 
и орошении их просветов физиологическим раствором с гепарином. 
Сосудистые зажимы с концами легочной артерии ассистент сбли­
жает и устанавливает на одном уровне. Соединение концов легоч­
ной артерии осуществляют П-образным выворачивающим швом на 
атравматической игле. Вначале соединяют заднюю стенку легочной 
артерии, не сближая концы сосуда. После соединения задней стен­
ки концы сосуда сближают до соприкосновения интимы (рис. 7). 
Накладывают шов-держалку на один край анастомоза, ассистент 
растягивает за нить и шов-держалку края анастомоза, что позво­
ляет наложить П-образный выворачивающий шов на переднюю 
стенку анастомоза. Нить накладываемого шва используют в каче­
стве третьей держалки, оттягивающей стенки сосуда, чем предот­
вращается возможность захвата иглой противоположной стенки. Во 
время соединения концов легочной артерии особое внимание обра­
щают на предупреждение втягивания нитью адвентиции в просвет 
сосуда, так как последнее может способствовать отложению тром-
ботических масс в послеоперационном периоде. Края легочной 
артерии очень хрупкие и легко могут разволокняться, поэтому при 
подтягивании нити необходимо особое внимание. 

Соединив пересеченные концы легочной артерии, снимают 
сосудистые зажимы вначале со стенки левого предсердия, а затем 
с легочной артерии и восстанавливают кровоток в аутотрансплан-
тированном легком. Небольшое кровотечение останавливают там­
понами с горячим физиологическим раствором. Если по линии шва 
отмечается сильное кровотечение, накладывают дополнительный 
шов по возможности без повторного пережатия стенки сосуда. 

После восстановления кровотока легкое быстро приобретает 
темно-красную окраску, пульсация сосудов становится хорошо за­
метной, линии анастомозов возвышаются в виде губовидных ва­
ликов. 

Для соединения пересеченных концов бронха проксимальный и 
дистальный концы сближают за нити-держалки. В настоящее вре­
мя лучшим шовным материалом для соединения пересеченных 
концов бронха является синтетическая нить или хромированный 
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Рис. 6. Сшита задняя стенка предсердно-венозного анастомоза 

Рис. 7. Сшита задняя стенка анастомоза легочной артерг 
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Рис. 8. Соединение пересеченных концов бронха. Сшита задняя стенка. 
Наложены провизорные швы на переднюю часть анастомоза бронха 

кетгут (Выренков, 1965; Кузьмичев, 1966; Петровский и соавт., 
1966). 

В качестве шовного материала мы применяли нить черного 
орсилона на круглой атравматической игле RG 16/2 («Спофа», 
ЧССР). При наложении шва бронха иглу проводят в области меж­
хрящевой части бронха с захватом хрящевого кольца через все 
слои стенки бронха с минимальным захватом слизистой. Расстояние 
между швами 2—3 мм. Все швы завязывают снаружи, вне просвета 
бронха. 

Первые швы накладывают на заднюю стенку, сближают ее и 
завязывают нити, тщательно адаптируя края бронха. После со­
единения задней стенки бронха накладывают провизорные швы на 
переднюю стенку в хрящевой ее части (рис. 8) . Поочередно за­
вязывают узловые швы, адаптируя края бронха. В последнюю 
очередь завязывают швы на мембранозной части. По окончании 
анастомоза бронха начинают вентиляцию аутотрансплантирован-
ного легкого. Если отмечается просачивание воздуха между швами, 
приходится накладывать дополнительные швы. 

После завершения анастомоза бронха, снятия швов-держалок и 
расправления легкого левый главный бронх и линию анастомоза 
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прикрывают медиастинальной плеврой, которую фиксируют одним-
двумя узловыми швами. • 

Для проверки герметичности в плевральную полость вводят 
теплый физиологический раствор с антибиотиками и создают повы­
шенное давление в системе наркозного аппарата и в бронхах. При 
появлении большого количества пузырьков воздуха в одном из 
участков анастомоза бронха производят осмотр линии анастомоза и 
накладывают дополнительный узловой шов. При наших операциях, 
как правило, герметизм анастомоза был хороший и наложения 
дополнительных швов не требовалось. 

Время прекращения кровотока и вентиляции при аутотранс­
плантации легкого в наших опытах составило от 1,5 до 2 часов. 

В плевральную полость через VII—VIII межреберье вводят 
один резиновый дренаж с 5—6 отверстиями, который помещают 
позади легкого до купола плевры. В плевральную полость вводят 
500 000 ед. пенициллина и 500 000 ед. стрептомицина. 

Грудную клетку послойно зашивают наглухо. Шприцем Жане 
удаляют воздух из плевральной полости через резиновый дренаж. 
Отключают наркозный аппарат и прекращают искусственную вен­
тиляцию. Через 30—40 минут после восстановления самостоятель­
ного дыхания производят повторную проверку герметизма и при 
отсутствии воздуха в плевральной полости резиновый дренаж уда­
ляют. Кровопотеря во время операции аутотрансплантации легкого 
составляет около 15—20% от объема циркулирующей крови. 

Аутотрансплантация левого легкого продолжается обычно 
2,5—3 часа. 

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ НИЖНЕЙ ДОЛИ ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 

Исследования аутотрансплантации легкого проводились в ос­
новном на модели пересадки целого легкого. Вопросы методики и 
техники аутотрансплантации доли легкого, восстановления ез 
структуры и функции изучены меньше, чем целого легкого. Наибо­
лее удобна для трансплантации нижняя доля легкого собаки, кото­
рая составляет около 25% объема легочной паренхимы. Анатоми­
ческие особенности нижней доли позволяют осуществить ее моби­
лизацию и использовать ее в качестве аутотрансплантата. 

Общие вопросы мобилизации легкого, техника шва сосудов и 
бронхов подробно изложены при описании аутотрансплантации 
целого легкого. Поэтому в этом разделе будут детально описаны 
особенности методики и техники, характерные именно для ауто­
трансплантации доли легкого. 

Техника операции (рис. 9). Производят боковую торакотомию 
слева по V межреберью. Пересекают легочную связку до нижней 
легочной вены. При осмотре левого легкого особое внимание 
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Рис. 9. Схема аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого 
Заштрихована аутотрансплантиро-
ванная доля 
А — артерия, Б — бронх, В — вена 

обращают на степень сращения 
сердечной и нижней долей, а 
также на особенности анатоми­
ческого строения нижней легоч­
ной вены. Эти данные необходи­
мы для определения тактики и 
последовательности этапов мо­
билизации нижней доли легкого. 
При наличии выраженных сра­
щений между сердечной и ниж­
ней долей, что наблюдалось 
сравнительно редко, обращают 

/особое внимание на разделе­
ние этих сращений для сохра­
нения целости паренхимы лег­
кого. 

Широко раскрывают междо­
левую щель, вскрывают медиа-
стинальную плевру и приступа­
ют к мобилизации нижнедоле­
вого бронха и артерии нижней 
доли. Артерию нижней доли от­
деляют от бронха и путем препаровки выделяют проксимально до 
места отхождения сегментарных ветвей к сердечной доле, а ди-
стально — до отхождения 6-й сегментарной ветви. 

Выделение нижнедолевого бронха начинают с перевязки и пе­
ресечения ветвей бронхиальной артерии к нижней доле. При 
выделении бронха избегают излишнего скелетирования стенки 
бронха. 

Вскрывают перикард и выделяют нижнюю легочную вену. Для 
полноценной мобилизации нижней доли тупым и острым путем 
отделяют край медиастинальной перегородки от нижней легочной 
вены; по дорзальной стенке левого предсердия у основания нижней 
легочной вены вскрывают эпикард и выделяют полностью нижнюю 
легочную вену (рис. 10). 

После мобилизации нижней доли левого легкого отключают ле­
вое легкое или переводят однопросветную трубку в правый глав­
ный бронх. Накладывают сосудистый зажим на легочную артерию 
ниже места отхождения ветви к сердечной доле и артерию пересе­
кают. На нижнюю легочную вену у места ее впадения в левое 
предсердие накладывают сосудистый зажим и вену пересекают. 
Пересекают нижнедолевой бронх с оставлением периферической 
культи длиной 0,5—0,7 см, но не более 1 см, в противном слу­
чае возможно нарушение питания стенки культи после опера­
ции. 
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Нижнюю долю извлекают из плевральной полости. Сосудистую 
систему легкого через легочную артерию промывают физиологи­
ческим раствором с гепарином (1000 ед. гепарина на 50 мл 
физиологического раствора) под давлением 15—20 см вод. ст. 
После промывания нижнюю долю укладывают в плевральную по­
лость. 

Аутотрансплантацию нижней доли осуществляют путем соеди­
нения элементов корня в следующем порядке: нижняя легочная 
вена, артерия нижней доли, нижнедолевой бронх. На дистальныи 
конец нижней легочной вены накладывают сосудистый зажим, 
и ассистент сближает пересеченные концы нижней легочной вены, 
которые сшивают П-образным выворачивающим швом орсилоно-
вой нитью на атравматической игле. С проксимального конца ниж­
ней легочной вены зажим не снимают. Накладывают зажим на ди­
стальныи конец легочной артерии, сближают и сшивают пересечен­
ные концы артерии нижней доли П-образным выворачивающим 
швом. Снимают зажимы и восстанавливают кровоток. 

Пересеченные концы нижнедолевого бронха соединяют с по­
мощью узловых орсилоновых швов на атравматической игле с за­
хватыванием всех слоев стенки бронха, завязывая швы вне про­
света бронха. Расправляют аутотрансплантированную нижнюю 
долю, производят проверку на герметизм анастомоза бронха. При 
значительном просачивании воздуха между швами накладывают 
дополнительные узловые швы. Плевризацию линии анастомоза 
обычно не проводят. Грудную клетку послойно зашивают наглухо 
с удалением воздуха через временный резиновый дренаж. 

Аутотрансплантация нижней доли левого легкого с удалением 
верхней и сердечной долей (рис. 11). Производят боковую торако-
томию слева по V межреберью. После осмотра левого легкого 
вскрывают медиастинальную плевру. Перикард вскрывают по 
краю переходной складки, на 1—2 мм отступая от стенки легоч­
ных вен и легочной артерии. После рассечения аорто-легочной 
связки тупым и острым путем выделяют левую легочную арте­
рию, отделяют ее от верхней легочной вены. Легочную артерию 
берут на резиновую держалку. 

Перевязывают и пересекают ветви легочной артерии к верхней 
и сердечной долям. Выделяют верхнюю и сердечную легочные 
вены, перевязывают их и пересекают. Выделяют левый главный 
бронх. Веточки бронхиальных артерий перевязывают и пересекают. 
Пересекают веточки, идущие от блуждающего нерва. На левый 
трахеобронхиальный угол накладывают шов-держалку атравмати­
ческой иглой. Выделяют легочную артерию на всем протяжении до 
нижней доли. Нижнюю легочную вену выделяют путем отделения 
от ее основания медиастинальной перегородки. У основания ниж­
ней легочной вены вскрывают эпикард по дорзальнои стенке и 



Рис. 10. Закончена мобилизация нижней доли левого легкого 
Пунктиром показана линия пересечения элементов корня 

•А — артерия нижней доли, Б — нижнедолевой бронх, В — нижняя легочная вена 

Рис. 11. Схема аутотрансплантации нижней доли левого легкого с удале­
нием верхней и сердечной долей 

Слева — пересечение элементов корня. Клеткой заштрихована удаляемая легочная 
ткань, косыми линиями — аутотрансплантируемая доля; справа — после аутотранс­
плантации; А — артерия, Б — бронх, Б — вена 
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Рис. 12. Сшита задняя стенка анастомоза нижней легочной ее 

Рис. 13. Сшита задняя стенка анастомоза легочной артерии 
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Рис. Ы. Закончены сосудистые анастомозы, сняты зажимы. Восстановлен 
кровоток в аутотрансплантированной нижней доле 

Л — анастомоз легочной артерии, В — анастомоз нижней легочной вены 

заканчивают мобилизацию нижней легочной вены. Выделяют ниж­
недолевой бронх и накладывают шов-держалку. 

По окончании мобилизации левого легкого и нижней доли 
отключают левое легкое при интубации двупросветной трубкой или 
переводят однопросветную трубку в правый главный бронх. Произ­
водят удаление верхней и сердечной долей с циркулярной резек­
цией левого главного бронха. 

На левую легочную артерию и нижнюю легочную вену накла­
дывают сосудистые зажимы и сосуды пересекают. Дополнительно 
иссекают фрагмент легочной артерии с перевязанными культями 
ветвей к верхней и сердечной долям. Пересечение артерии нижней 
доли производят в косом направлении. Этот прием необходим для 
лучшего сопоставления пересеченных концов легочной артерии и 
артерии нижней доли, которые имеют разные диаметры, во время 
аутотрансплантации. 

Нижнюю долю извлекают из плевральной полости, промывают 
сосудистую систему легкого через лёгочную артерию физиологиче­
ским раствором. После этого нижнюю долю укладывают в плевраль­
ную полость. 
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Сопоставляют пересеченные концы нижней легочной вены и 
соединяют их П-образным выворачивающим швом (рис. 12). Концы 
легочной артерии и артерии нижней доли также соединяют П-об­
разным выворачивающим швом (рис. 13). 

После этого снимают сосудистые зажимы и восстанавливают 
кровоток (рис. 14). Нижняя доля приобретает темно-красную ок­
раску, становится полнокровной. 

С помощью нитей-держалок сближают и сопоставляют концы 
левого главного и нижнедолевого бронхов. Концы бронхов сшива­
ют узловыми орсилоновыми швами на атравматической игле с за­
хватыванием всех слоев стенки бронха. При 102 операциях был 
применен непрерывный обвивной шов бронха. Этот вид шва уско­
ряет соединение пересеченных концов бронха, однако узловой шов 
позволяет более тщательно сопоставить края бронха и дает луч­
шие результаты. 

По окончании анастомоза бронха восстанавливают вентиляцию 
аутотрансплантированной нижней доль легкого. Долю расправляют 
и после проверки герметизма анастомоза заканчивают операцию. 
Вводят антибиотики. Грудную клетку зашивают наглухо с удале­
нием воздуха через временный резиновый дренаж. 

При аутотрансплантации нижней доли легкого время прекра­
щения кровотока в аутотрансплантированной легком 60—80 ми­
нут, время прекращения вентиляции 90—100 минут. Продолжи­
тельность аутотрансплантации доли легкого составляет около 
1,5—2 часов. 

Исследование методики и техники аутотрансплантации ниж­
ней доли легкого являлось подготовительным этапом для разработ­
ки принципиальной возможности гетеротопической аутотрансплан­
тации нижней доли правого легкого в левую плевральную по­
лость — на место удаленной доли или целого легкого. 

ГЕТЕРОТОПИЧЕСКАЯ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ 

НИЖНЕЙ ДОЛИ ПРАВОГО ЛЕГКОГО 

НА МЕСТО УДАЛЕННОГО ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 

Дальнейшим развитием техники аутотрансплантации доли 
легкого является разработанная в эксперименте гетеротопическая 
аутотрансплантация нижней доли правого легкого в левую плев­
ральную полость на место удаленной нижней доли (при сохраня­
емых верхней и сердечной долях) или на место удаленного лево­
го легкого. 

Общим в методике в обоих случаях является первый этап опе­
рации — мобилизация нижней доли правого легкого, которую ис­
пользуют в качестве аутотрансплантата. 
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Производят боковую торакотомию справа по V межреберью. 
Пересекают легочную связку. Вскрывают медиастинальную плев­
ру и перикард и выделяют нижнюю легочную вену и ветви от 
засердечной доли. В междолевой борозде выделяют артерию ниж­
ней доли. Ветвь легочной артерии к засердечной доле, а также 
ветви нижней легочной вены от засердечной доли перевязывают 
и пересекают. 

Производят мобилизацию нижнедолевого бронха. Бронхиаль­
ные артерии перевязывают и пересекают; артерию нижней доли 
перевязывают ниже места отхождения сегментарных ветвей к 
сердечной доле и пересекают. Нижнюю легочную вену пере­
вязывают и пересекают с образованием максимально длинной 
культи. 

Нижнедолевой бронх прошивают аппаратом УАП-30 ниже 
бронха сердечной доли и пересекают. Удаляют нижнюю и засер-
дечную доли. Засердечную долю отделяют от трансплантата. 

Сосудистую систему аутотрансплантата нижней доли промы­
вают через легочную артерию различными растворами с гепари­
ном, охлажденными до +4°. После этого аутотрансплантат поме­
щают в камеру для консервации и сохраняют до момента исполь­
зования в качестве трансплантата. 

После плевризации и проверки герметизма культи бронха 
грудную клетку зашивают наглухо. Воздух из плевральной по­
лости удаляют через резиновый дренаж, который оставляют до 
конца операции. 

Основным моментом операции является второй ее этап — соб­
ственно аутотрансплантации нижней доли правого легкого в ле­
вую плевральную полость. Он разработан в двух вариантах. 

Первый вариант: аутотрансплантация нижней доли правого 
легкого в левую плевральную полость на место удаленной ниж­
ней доли левого легкого (рис. 15). Производят боковую торакото­
мию слева по V межреберью. Пересекают легочную связку. Про­
изводят мобилизацию нижней доли с выделением артерии нижней 
доли, нижней легочной вены и нижнедолевого бронха. Наклады­
вают сосудистые зажимы на артерию нижней доли и нижнюю ле­
гочную вену и сосуды пересекают. Левый нижнедолевой бронх 
прошивают швом-держалкой и бронх пересекают. Нижнюю долю 
удаляют. 

В плевральную полость укладывают аутотрансплантат ниж­
ней доли правого легкого. Нижнюю легочную вену и артерию 
нижней доли соединяют с веной и артерией трансплантата с по­
мощью П-образных выворачивающих швов. Снимают зажимы и 
восстанавливают кровоток в аутотрансплантированной доле лег­
кого. Левый нижнедолевой бронх сшивают с нижнедолевым брон­
хом аутотрансплантата доли узловыми орсилоновыми швами че-
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Рис. 15. Схема аутотрансплантации нижней доли правого легкого в левую 
плевральную полость на место удаленной нижней доли 
Обозначения те же, что на рис. 11 

рез все слои стенки бронха. По окончании анастомоза легкое рас­
правляют и проверяют герметичность анастомоза. 

В плевральную полость вводят антибиотики. Грудную клетку 
зашивают наглухо. Воздух из плевральных полостей удаляют че­
рез временные дренажи. После восстановления самостоятельного 
дыхания производят повторную проверку герметизма плевраль­
ных полостей и дренажи удаляют. 

Второй вариант: аутотрансплантация нижней доли правого 
легкого в левую плевральную полость на место удаленного левого 
легкого (рис. 16). Боковую торакотомию производят слева по 
V межреберью. Пересекают легочную связку. Вскрывают перикард 
и медиастинальную плевру. Выделяют левую легочную артерию 
и нижнюю легочную вену. Верхнюю и сердечную легочные вены 
перевязывают и пересекают. Выделяют левый главный бронх и 
прошивают швом-держалкой. На левую легочную артерию и ниж­
нюю легочную вену накладывают сосудистые зажимы и сосуды 
пересекают. Отключают левое легкое из вентиляции. Пересекают 
левый главный бронх и левое легкое удаляют. 

Аутотрансплантат нижней доли правого легкого укладывают в 
плевральную полость. Нижнюю легочную вену и левую легочную 
артерию соединяют с веной и артерией трансплантата с помощью 
П-образных выворачивающих швов. Снимают зажимы и восста­
навливают кровоток. Левый главный бронх соединяют конец в 
конец с нижнедолевым бронхом аутотрансплантата с помощью 
узловых орсилоновых швов, проведенных через все слои стенки 
бронха с узелками вне просвета бронха. По окончании операции 
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Рис. 16. Схема аутотрансплантации нижней доли правого легкого в левую 
плевральную полость на место удаленного левого легкого 

Обозначения те же, что на рис. 11 

расправляют легкое и проверяют герметизм анастомоза бронха и 
легочной ткани. Грудную клетку зашивают наглухо. После вос­
становления самостоятельного дыхания производят повторную 
проверку герметизма плевральных полостей и удаляют временные 
резиновые дренажи. Гетеротопическая аутотрансплантация ниж­
ней доли правого легкого продолжается около 4—5 часов. 

Впервые гетеротопическая аутотрансплантация нижней доли 
правого легкого в левую плевральную полость на место удаленной 
доли или целого легкого была выполнена нами в 1964 г. Первое 
сообщение о методике и технике гетеротопической аутотрансплан­
тации нижней доли легкого сделано 29/III—68 г. на 1864-м засе­
дании Хирургического общества г. Москвы и области («Хирургия», 
1968, 12, 125-126) . 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Закончив операцию, отключают наркозный аппарат и прекра­
щают искусственную вентиляцию кислородом. Через несколько 
минут начинает восстанавливаться самостоятельное дыхание. Вна­
чале редкие поверхностные, дыхательные движения становятся 
постепенно более глубокими, регулярными. Интубационную труб­
ку не удаляют, так как после восстановления самостоятельного 
дыхания производят спирометрию и бронхоспирометрию. После 
повторной проверки герметизма превральной полости удаляют ре­
зиновые дренажи. 

5 Аутотрансплантация легкого 
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В течение первого часа продолжают капельное внутривенное 
введение 0,85%-ного раствора хлористого натрия или 5%-ной глю­
козы с витаминами. Затем берут пробы крови для исследования, 
катетер из вены удаляют и рану зашивают. 

По окончании функциональных исследований извлекают инту-
бационную трубку. При скоплении большого количества мокроты 
и слизи в трахее и бронхах производят бронхоскопию на операци­
онном столе с отсасыванием слизи и введением антибиотиков в 
трахею и бронхи. Животное переносят в сухое и теплое помеще­
ние и укладывают в специальную клетку на здоровый бок, чтобы 
улучшить вентиляцию аутотрансплантированного легкого. 

Через сутки животных переводят в виварий. В течение 10—15 
дней после операции вводят внутримышечно по 300 000 ед. бицил­
лина трижды в неделю и по 500 000 ед. стрептомицина ежед­
невно. 

Антикоагулянты в послеоперационном периоде обычно не при­
меняют. Пункцию плевральной полости производят лишь по спе­
циальным показаниям — при подозрении на наличие жидкости или 
воздуха в плевральной полости — после рентгенологического ис­
следования, так как легочная ткань собаки очень нежная и легко 
может быть повреждена пункционной иглой. 

В течение первого месяца животные находятся в теплом вива­
рии, а затем переводятся для длительного пребывания в открытые 
помещения на улице с утепленными будками. Следует отметить, 
что содержание в открытых помещениях животные переносят 
хорошо, прибавляют в весе. 

МЕТОДИКА УДАЛЕНИЯ ИНТАКТНОГО ЛЕГКОГО 

В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

Для подтверждения восстановления структуры и функции в 
отдаленные сроки после аутотрансплантации легкого или доли про­
изводят удаление интактного легкого. 

Подготовку животных к операции проводят по обычной мето­
дике. За 10—15 дней перед операцией прекращают все обследо­
вания, улучшают рацион питания. 

Операцию осуществляют обычно под внутримышечным мор-
фин-нембуталовым наркозом с искусственной вентиляцией легких 
кислородом по полузакрытому контуру. 

Производят боковую торакотомию по V межреберью справа. 
После вскрытия грудной клетки обращают особое внимание на 
плевральные сращения между верхней и нижней долями и медиа-
стинальной плеврой. Эти сращения осторожно пересекают при мо­
билизации правого (интактного) легкого, стараясь не повредить 
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медиастинальной плевры во избежание двустороннего пневмото­
ракса в послеоперационном периоде. 

После мобилизации всех элементов корня правого легкого про­
изводят пробу с пережатием правой легочной артерии. Если в те­
чение 5 минут состояние животного не ухудшается, то легочную 
артерию перевязывают и пересекают. Производят перевязку и пе­
ресечение легочных вен. Для ускорения операции правый глав­
ный бронх прошивают аппаратом УАП-30 и пересекают. После уда­
ления правого легкого культю правого главного бронха плевризи-
руют медиастинальной плеврой с помощью двух-трех швов. 

После проверки герметизма в превральную полость вводят 
500 000 ед. пенициллина и стрептомицина. Грудную клетку пос­
лойно зашивают. Воздух из плевральной полости удаляют с по­
мощью временпого резинового дренажа. Прекращают искусствен­
ную вентиляцию и переводят животное на самостоятельное дыха­
ние. Операцию производят в течение 30—40 минут с минималь­
ной кровопотерей. По окончании операции и восстановлении само­
стоятельного дыхания обследование животного начинают на опе­
рационном столе. 

О ПРИМЕНЕНИИ СШИВАЮЩИХ АППАРАТОВ 

ПРИ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

В литературе имеются сообщения о применении сшивающих 
аппаратов типа АСЦ-8 при аутотрансплантации легкого (Юта-
нов, 1963, 1964; Guilmet et al., 1965; Лацис, 1967) и при алло-
трансплантации легкого (Carpinisan et al., 1969; Емельянов и со-
авт., 1970). В. Tesauro (1965, 1966) сшивал артерию и вену при ал-
лотрансплантации с помощью скобок аппаратом Накаяма. 

Авторы применяли сшивающие аппараты для соединения пе­
ресеченных концов легочной артерии. Предсердно-венозный ана­
стомоз и анастомоз бронха выполняли с помощью ручного шва. 
Авторы отмечали технические трудности при выполнении шва 
легочной артерии из-за коротких концов сосуда и хрупкости сосу­
дистой стенки. 

При изучении проблемы аутотрансплантации легкого и его до­
ли в эксперименте нами были исследованы возможности примене­
ния сосудосшивающих аппаратов (АСЦ-8 и УС-18) при различных 
вариантах операций. 

Как известно, сосудосшивающие аппараты для наложения ме­
ханического шва значительно сокращают время операции, обеспе­
чивают надежность и хорошую проходимость анастомозов. Основ­
ными противопоказаниями или ограничениями для применения 
сосудосшивающих аппаратов являются: значительная разница 

5* 
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диаметров концов сшиваемых сосудов, патологически измененные 
или очень короткие концы сосуда (Петрова, 1966). 

При сшивании концов легочной артерии во время аутотранс­
нлантации с использованием сосудосшивающего аппарата типа 
АСЦ-8 возникают технические трудности вследствие образования 
очень короткого проксимального конца легочной артерии, который 
после пересечения сокращается до 0,5 см; дистальный конец легоч­
ной артерии несколько длиннее, однако при наложении аппарата и 
разбортовке трудности возникают из-за крупной ветви легочной 
артерии к верхней доле и близости ткани легкого, которые меша­
ют наложению аппарата. Эти факторы осложняют сшивание пе­
ресеченных концов легочной артерии с помощью сосудосшиваю­
щего аппарата. Что касается раздельного сшивания вен при ауто-
трансплантации целого легкого сосудосшивающим аппаратом, то 
из-за коротких концов разбортовка их на аппарате и сшивание не 
представляются возможными. 

Следовательно, механический шов с помощью сосудосшиваю­
щего аппарата АСЦ-8 в настоящее время не может быть реко­
мендован при аутотрансплантации целого легкого. 

В двух экспериментах сосудосшивающие аппараты АСЦ-8 
и УС-18 были применены при аутотрансплантации нижней доли 
левого легкого с удалением верхней и сердечной долей. 

Сшивание пересеченных концов легочной артерии с помощью 
аппарата АСЦ-8 осуществляют без каких-либо технических труд­
ностей, так как концы легочной артерии при этом варианте опе­
рации имеют достаточную длину для разбортовки сосуда. 

При пересечении нижней легочной вены при этой операции 
создаются короткие концы, которые не могут быть разбортованы 
на аппарате АСЦ-8. Сшивание с помощью аппарата УС-18 концов 
пересеченной нижней легочной вены также было затруднено. Оба 
животных погибли в ближайшие дни после операции. В области 
артериального шва отмечена полная состоятельность анастомоза, 
а в области венозного анастомоза обнаружен массивный тромб, 
полностью обтурирующий просвет вены и свисающий в просвет 
левого предсердия. 

Таким образом, при аутотрансплантации нижней доли приме­
нение сосудосшивающих аппаратов АСЦ-8 и УС-18 дает неудов­
летворительные результаты из-за наличия коротких концов вены 
с тромбозом венозного анастомоза в послеоперационном периоде. 

Сшивающий аппарат типа АСЦ-8 был применен в 7 опытах при 
гетеротопической аутотрансплантации нижней доли правого лег­
кого в левую плевральную полость на место удаленной нижней 
доли или целого легкого. 

Несмотря на то что при этой операции имелись несколько бо­
лее длинные концы сосудов, также отмечены технические труд-
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ности при сшивании концов пересеченных легочной артерии и 
вены, так как при разбортовке концов сосудов на аппаратах иног­
да повреждалась стенка сосуда, после прошивания отмечалось 
кровотечение, поэтому часто приходилось накладывать дополни­
тельные швы. 

Следовательно, существующие в настоящее время модели со-
судосшивающих аппаратов АСЦ-8 и УС-18 могут быть примене­
ны при аутотрансплантации легкого и его доли только для соеди­
нения концов пересеченной легочной артерии при некоторых ва­
риантах операции, когда длина этих концов достаточна для разбор­
товки артерии. 

Опыт успешного применения односкобочного сшивающего ап­
парата с иглообразными матрицами (СБ-2) при комбинирован­
ных резекциях бронха и легочной артерии в эксперименте (Пе-
рельман и соавт., 1968; Петрова и соавт., 1972; Rabinowitsch et 
al., 1973) позволяет нам рекомендовать применение этого аппара­
та при различных видах циркулярного шва бронха, в том числе 
и при аутотрансплантации легкого и его доли в эксперименте. 



Глава третья 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

ЖИВОТНЫХ 

Функциональные и морфологические исследования при ауто-
трансплантации легкого и его доли имеют важное значение для 
получения информации о состоянии функции и структуры легкого 
до и после операции. 

В данной главе общеизвестные методы исследования приведе­
ны кратко, так как подробное изложение их дано в специальных 
руководствах. Более детально описаны методы исследования, раз­
работанные специально для решения ряда вопросов в наших экс­
периментах, или методики, по которым имеется сравнительно ма­
ло публикаций в литературе. 

НАРКОЗ ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ 

И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 

Проведение клинико-рентгенологических (бронхоскопия, рент­
генография, бронхография, ангиопульмонография) и функци­
ональных (спирография, бронхоспирографпя, бронхопневмотахо-
графия и т. д.) исследований осуществляют у собак только под нар­
козом. Для этих целей применяют внутримышечный морфин-тио-
пенталовый наркоз. 

Для премедикации за 30—40 минут до наркоза вводят подкожно 
морфин (1 мл 1%-ного раствора на 1 кг веса), 1 мл 0,1%-ного ра­
створа солянокислого атропина и 0,5 мл 10%-ного раствора кофе­
ина. После введения морфина у животных возникает рвота, дефе­
кация и усиленная саливация, а затем они становятся вялыми, 
сонливыми. 

Для проведения наркоза внутримышечно вводят тиопентал-
натрий в 5%-ном растворе (30 мг на 1 кг веса животного). Через 
10—15 минут животные засыпают и могут быть взяты для исследо­
вания. Внутримышечный морфин-тиопенталовый наркоз по этой 
методике позволяет получить ровный поверхностный сон в тече­
ние 1 —1,5 час. (наркоз в стадии аналгезии или на I уровне хи­
рургической стадии). При проведении наркоза по этой методике 
введение тубуса бронхоскопа, эндотрахеальная и эндобронхиаль-
ная интубации осуществляются легко. Если исследование затяги-
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вается и животное начинает просыпаться, то вводят дополнитель­
но внутримышечно дробными дозами тиопентал-натрий (5 мг на 
1 кг веса животного). При проведении интубации под внутримы­
шечным морфин-тиопенталовым наркозом мышечные релаксанты 
не вводят, так как они могут исказить результаты, получаемые 
при исследовании функции внешнего дыхания. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Рентгенологические исследования для контроля за изменения­
ми аутотрансплаптированного легкого и его доли, а также для изу­
чения топографических соотношений органов грудной полости по­
сле этих операций прижизненно осуществляют с помощью следу­
ющих методик: 1) рентгенографии грудной клетки в прямой и 
боковой проекциях; 2) бронхоскопии с бронхографией в сочетании 
с рентгенотелевизионной бронхокинематографией; 3) ангиокино-
пульмонографии. 

Все рентгенологические исследования производят под поверх­
ностным внутримышечным морфин-тиопенталовым наркозом. 

Рентгенографию органов грудной клетки производят в прямой 
проекции при фиксации животного на спине на аппарате РУМ-780 
при следующих технических условиях: 55 KV, 15 мА/сек. 

Бронхоскопию с бронхографией проводят в рентгеновском ка­
бинете на аппарате РУМ-780 или на рентгенотелевизионной уста­
новке фирмы «Филлипс», снабженной кинокамерой, рассчитанной 
на применение 30 м рулонов 35-миллиметровой перфорированной 
флюорографической пленки типа РФ-3. 

Животное укладывают на оперированную сторону. С помощью 
бронхоскопа Брюнингса осматривают трахею, главные бронхи, ли­
нию анастомоза, долевые бронхи и устья сегментарных бронхов. 
После осмотра бронхиального дерева в устье левого главного брон­
ха вводят катетер. 

В качестве контрастного вещества используют смесь 50%-ных 
водных растворов йодорганических веществ (кардиотраста или 
дийодона) и пищевого желатина — желйодон (Фельдман, 1966). 
Контрастную смесь нагревают на водяной бане при температуре 
37—40°, набирают в пластмассовый шприц и вводят через катетер. 

В случае применения бронхокинематографии рентгенокино-
съемку со скоростью 24 кадра в секунду начинают с момента по­
ступления контрастного вещества в субсегментарные бронхи. По­
сле тугого заполнения субсегментарных и более мелких бронхов 
производят снимки в боковой и прямой проекциях при следующих 
технических условиях: 60 KV, 10 мА/сек. После окончания иссле­
дования контрастную массу удаляют из бронхов через катетер с 
помощью электроотсоса. 
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Преимуществом применения у собак в качестве контрастных 
веществ водных растворов йодорганических соединений и пищево­
го желатина является возможность быстрого удаления рентгено-
контрастных частей (через 10 минут) и полного удаления в тече­
ние суток остатков введенной массы. Животные хорошо переносят 
бронхографию, контрастное вещество не остается в бронхах, и это 
позволяет повторять бронхографическое исследование с целью ди­
намического наблюдения. 

Ангиокинопульмонографию производят также на рентгеноте-
левизионной установке фирмы «Филлипс» с кинокамерой. Рентге-
ноконтрастный зонд через бедренную вену под контролем экрана 
вводят в легочную артерию. В качестве контрастных веществ ис­
пользуют 70%-ный кардиотраст или 70%-ный дийодон. Киносъем­
ку производят со скоростью 48 кадров в секунду при следующих 
технических условиях: 40—45 KV, 10 мА/сек. 

Методика посмертных рентгенологических исследований 
аутотрансплантированного легкого или доли 

Бронхография. Посмертную бронхографию осуществляют пос­
ле извлечения сердечно-легочного препарата. В качестве контраст­
ного вещества используют водную взвесь сернокислого бария, ра­
стертую в ступке до сливкообразной консистенции. Через трахею 
легкие раздувают воздухом, а затем с помощью воронки вводят 
в трахеобронхиальное дерево контрастную массу. Рентгенограм­
мы производят при следующих технических условиях: 125 kV, 
10 мА/сек, расстояние от пленки до фокуса трубки 2 м. Снимки 
делают на пленку без усиливающих экранов. 

Ангиография легочной артерии. Констрастное исследование ле­
гочной артерии производят на сердечно-легочном препарате, из­
влеченном из грудной полости. Выделяют ствол легочной артерии, 
через правый желудочек вводят специальный катетер с канюлей, 
который фиксируют в легочной артерии двумя лигатурами. В ка­
честве контрастного вещества используют йодолипол, который 
вводят через катетер под равномерным давлением. Рентгеногра­
фию осуществляют при тех же технических условиях, что и брон­
хографию. 

Рентгеноконтрастное исследование бронхиальных артерий. Для 
изучения восстановления кровоснабжения аутотрансплантирован­
ного легкого по системе бронхиальных артерий производят по­
смертное рентгеноконтрастное исследование бронхиальных артерий. 

Авторы, изучавшие бронхиальное кровоснабжение в экспери­
менте при различных операциях и аутотрансплантации легкого, 
использовали разные методы контрастирования бронхиальных ар-
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терий (Щапк et al., 1966; Milhiet et al., 1968; Neveux et al., 1968; 
Берестецкий, 1969; Mills et al., 1970). Мы выбрали простую мето­
дику исследования бронхиальных артерий, которая позволяла по­
лучать хорошее контрастирование в различные сроки после опе­
рации. 

После проведения комплекса функциональных и рентгенологи­
ческих исследований животное забивают быстрым внутривенным 
введением 2,0 10%-ного раствора тиопентала-натрия и 500 мг 
листенона, фиксируют на секционном столе в положении на спине. 
Торакотомию производят путем пересечения реберных хрящей 
справа и слева с удалением грудины. Производят осмотр плевраль­
ных полостей, сращения не разделяют. Аорту перевязывают двумя 
лигатурами у места отхождения от сердца и над диафрагмой. 
Далее перевязывают ствол легочной артерии и крупные ветви 
дуги аорты (кроме плечеголовной артерии, которую выделяют и 
берут на держалки). 

Смесь для контрастного исследования бронхиальных артерий готовят 
следующим образом: 72 г углекислого свинца (основного), растертого в фар­
форовой ступке и просеянного через 4 слоя марли, размешивают, постепенно 
добавляя 30 мл воды; в другой посуде заранее растворяют 5 г желатина в 
20 мл воды, подогревая на водяной бане; после этого смешивают углекислый 
свинец с раствором желатина. 

• Контрастную смесь помещают в герметический сосуд, который 
постоянно встряхивают, и через систему, снабженную ртутным ма­
нометром, с помощью канюли, введенной в плечеголовную артерию, 
вводят в аорту под давлением 140 мм рт. ст. Давление поднимают 
постепенно и стабильно удерживают его на одном и том же уровне 
в течение 40 минут. После этого пережимают резиновую трубку от 
канюли, оставляют ее в аорте, а систему отключают. 

Животное оставляют в прохладном помещении на 12 часов. 
Контрастная масса, введенная в аорту, проникает в сосудистую 
систему, отходящую от аорты, до мельчайших разветвлений сосу­
дов и застывает. Через 12 часов удаляют сердечно-легочный ком­
плекс. Трахею и легкие отделяют от сердца и аорты. В области 
бифуркации трахеи и корней легких удаляют лимфатические узлы. 

Рентгенограммы производят на аппаратах «Diagnomax» или 
«Durometa» с использованием микрофокуса трубки (3 мм 2). Усло­
вия съемки следующие: 125 kV, lO мА/сек, расстояние от пленки 
до фокуса трубки 2 м. Снимки делают на пленку без усиливающих 
экранов. Полученные рентгенограммы изучают обычным путем и 
с применением лупы (Х2,5). Сравнивают сосудистую сеть ауто-
трансплантированного и интактного легких. 

В одном наблюдении была произведена наливка сосудов ауто-
трансплантпрованного легкого 5%-ным раствором туши с желати-
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ном с последующим просветлением препарата в глицериновой 
батарее возрастающей крепости. 

При изучении восстановления кровоснабжения по системе 
бронхиальных артерий после аутотрансплантации легкого посмерт­
ное контрастное исследование бронхиальных артерий, по нашему 
мнению, имеет ряд важных преимуществ по сравнению с прижиз­
ненной ангиографией по следующим соображениям: 1) при при­
жизненной ангиографии трудно контрастировать изолированно 
бронхиальные артерии, так как при этом наслаиваются межребер­
ные артерии, которые затрудняют интерпретацию снимка; 2) селек­
тивная ангиография бронхиальных артерий на живой собаке тех­
нически трудна из-за малого их калибра; 3) при контрастировании 
бронхиальных артерий аутотрансплантированного легкого на жи­
вой собаке очень трудно выявить бронхиальные артерии противопо­
ложной, интактной стороны, которые служат для сравнения. Поэто­
му для изучения восстановления кровоснабжения по системе брон­
хиальных артерий после аутотрансплантации легкого в экспери­
менте предпочитают посмертное контрастирование этих сосудов. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ДЫХАНИЯ, 

ГАЗОВ КРОВИ И КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ 

Для изучения функции аутотрансплантированного легкого и его 
доли использован комплекс современных методов исследования, 
который применяется в настоящее время в экспериментальной и 
клинической пульмонологии (Fleisch, 1956; Bartels et al., 1959; 
Комро и соавт., 1961; Агапов, 1968; Навратил и соавт., 1967; Тели-
-ченас, 1968; Ulmer et al., 1970). 

Исследование функционального состояния легких было прове­
дено с применением спирографии и бронхоспирографии, электро­
миографии дыхательных мышц, бронхопневмотаграфии, а также 
с изучением рефлекса Геринга — Брейера. Одновременно изучали 
газы крови и кислотно-щелочное состояние. 

Информация, полученная при применении этих методов, 
позволила дать оценку функционального состояния аутотрансплан­
тированного легкого и его доли до операции и на разных этапах 
послеоперационного периода, а также в условиях функциональ­
ных нагрузок и вмешательств на противоположном интактном 
легком. 

Спирографию и бронхоспирографию производят под поверхност­
ным внутримышечным морфин-тиопенталовым наркозом на оте­
чественном бронхоспирографе закрытого типа модели СГ-1М. Ис­
следование под наркозом создает однотипные условия, которые 
могут быть неоднократно повторены и не зависят от воздействия 



Методика исследования животных 75 

окружающей среды на подопытное животное. Исследования произ­
водят в стандартном положении животного на спине с фиксиро­
ванной челюстью. 

После интубации однопросветной трубкой к ней через переход­
ник подключают систему спирографа. После адаптации животного 
в течение 5—10 минут включают кимограф, воздуходувку и отмет­
чик времени, одновременно с этим дыхательные пути подопытного 
животного соединяют непосредственно с замкнутой системой ап­
парата, заполненной атмосферным воздухом. Спирографическую 
запись производят со скоростью продвижения бумажной ленты 
50 мм/мин в течение 5—7 минут. После этого удаляют однопро-
светную трубку и производят интубацию двупросветной трубкой, 
меняют воздух в колоколах спирографов и подключают трубки к 
обоим спирографам. 

Производят одновременную спирографическую регистрацию 
дыхания каждого легкого отдельно в течение 3—5 минут, затем от­
ключают правое (интактное) легкое на 7—10 минут. В случае не­
обходимости через 10—15 минут исследование повторяют после 
смены воздуха в колоколах спирографов. 

При спирографии и бронхоспирографии изучают следующие показатели: 
частоту дыхания (ЧД), дыхательный объем (ДО), минутный объем дыхания 
(МОД), поглощение кислорода (ПОг), коэффициент использования кислоро­
да (КИ02). Частоту дыхания определяют подсчетом дыхательных циклов 
за 2—3 минуты с последующим делением на соответствующее число минут. 
Дыхательный объем вычисляют путем умножения величины амплитуды од­
ного вдоха (выдоха), в мм, на коэффициент, обозначающий эквивалент 1 мм 
емкости аппарата (эта величина у спирографа СГ-1М составляет 20 мл воз­
духа) . В случае неравномерного дыхания ДО находят умножением числа мм 
кривой записи вдоха (выдоха) за 2 минуты на коэффициент, обозначаю­
щий эквивалент 1 мм емкости аппарата, с последующим делением на час­
тоту дыхания за то же число минут. МОД вычисляют умножением ДО на 
ЧД за минуту. П02 определяют умножением высоты объема записи дыхания 
с начала и до конца исследования в мм на коэффициент, обозначающий 
эквивалент 1 мм емкости аппарата, с последующим делением на время ис­
следования в минутах. КИОг вычисляют путем деления количества ПОг 
(в мл за минуту) на величину МОД (в л за минуту). 

При расчете сппрограмм все фактические показатели выра­
жают в абсолютных цифрах, приравнивая их к стандартным фи­
зическим условиям, т. е. к сухому газу при температуре 0° и 
760 мм рт. ст., путем применения факторов пересчета (Сыркина, 
1956; Комро и соавт., 1961; Агапов, 1968; Навратил и соавт., 1967; 
Теличенас, 1968). Это позволяет сравнивать полученные величины 
вне зависимости от разности температурных условий и атмосфер­
ного давления. 



70 Глава третья 

При определении процентного соотношения участия каждого 
легкого суммированную величину вентиляции обоих легких при­
нимают за 100%. Вентиляцию и газообмен аутотрансплантпро-
ванной нижней доли легкого определяют путем вычисления про­
цента участия доли в общей вентиляции и газообмене после опе­
рации. 

Функциональную пробу при бронхоспирографии производят 
путем отключения канала двупросветной трубки, относящегося к 
интактному легкому. 

Эта проба, которую считают в определенной степени имитаци­
ей пульмонэктомии, позволяет выявить потенциальную способ­
ность организма перенести операцию удаления противоположно­
го, интактного легкого. Однако такая функциональная проба яв­
ляется большей нагрузкой, чем пульмонэктомия, так как при ее 
проведении интактное легкое отключается из вентиляции, но не 
прекращается кровоток по его сосудам. В связи с этим кровь, про­
текающая через сосуды интактного легкого, не обогащается кис­
лородом, создается «артерио-венозный шунт» больших объемов, 
снижается насыщение артериальной крови кислородом, и повы­
шается насыщение всей ее массы углекислотой. В ответ на изме­
нение в химическом составе крови дыхательный центр реагирует 
увеличением вентиляции и газообмена. Если компенсаторные 
возможности аутотрапсплантированного легкого достаточны, то 
вскоре показатели газового состава восстанавливаются или, сни­
зившись незначительно, устанавливаются на новом уровне, доста­
точном для обеспечения окислительно-восстановительных процес­
сов в организме. 

При тщательном соблюдении методических условий проведе­
ния наркоза и исследования функции внешнего дыхания живот­
ные удовлетворительно переносят эту процедуру, несмотря на 
частые повторные исследования, особенно в раннем послеопера­
ционном периоде. 

Бронхопневмотахография. Для исследования механических 
свойств легочной ткани и бронхиального дерева после аутотранс-
плантации легкого в эксперименте была использована бронхо­
пневмотахография, впервые примененная нами совместно с 
В. Д. Колесниковым и Ю. В. Кипренским для этой цели в 1964 г. 
В отличие от общей пневмотахографии методика бронхопневмо-
тахографии дает возможность сравнивать показатели обоих лег­
ких, полученные в одинаковых условиях, и, таким образом, поз­
воляет выявить изменения механики дыхания после аутотранс-
плантации левого легкого. 

Запись бронхопневмотахограмм производят с помощью уни­
версального пневмотахографа ПТ-1 (конструкции ВНИИМИО). 

Под морфин-тиопенталовым наркозом в положении животно-



Методика исследования животных 77 

го на спине производят интубацию бронхов двупросветной трубкой. 
В просвет пищевода вводят тонкий пищеводный зонд, снабжен­
ный тонкостенным надувным баллончиком. Зонд устанавливают 
таким образом, чтобы резиновый баллончик находился в нижней 
трети пищевода. Это наиболее удобное место, так как здесь мень­
ше передаются сердечные толчки, которые дают дополнительные 
волны на кривой внутрипищеводного давления и затрудняют ее 
расшифровку. После проверки правильности положения интуба­
ционной трубки и пищеводного зонда производят запись бронхоспи-
рограммы. 

По окончании бронхоспирографии к одному из каналов дву­
просветной трубки присоединяют трубку пневмотахографа. Вви­
ду того, что диаметр трубки пневмотахографа намного больше, чем 
интубационной, нами был сконструирован специальный резино­
вый конус-переходник для соединения концов обеих трубок. Этот 
переходник обеспечивал плавный переход от более узкого диа­
метра интубационной трубки к более широкому трубки пневмо­
тахографа. 

Вначале записывают пневмотахограмму аутотрансплантпро-
ванного легкого, затем интактного. После записи нескольких цик­
лов спокойного дыхания на скорости лентопротяжного механиз­
ма 12,5 мм/сек производят запись внутриальвеолярного давления 
методом кратковременных перекрытий воздушного потока. Сна­
чала несколько перекрытий делают на вдохе, а затем на выдохе. 
Скорость движения ленты при этом 25 мм/сек. Последним запи­
сывают внутрипищеводное давление на скорости 50 мм/сек. 

Для записи спокойного дыхания используют манометр М-20, 
внутриальвеолярного давления — манометр М-100, внутрипище­
водного — М-700 (цифры показывают максимально допустимые 
для каждого манометра давления в см вод. ст.). Во время записи 
спокойного дыхания и внутриальвеолярного давления второй 
канал интубационной трубки оставляют открытым. При записи 
внутрипищеводного давления второй канал трубки перекрывают 
на выдохе и только после этого устанавливают нулевую отметку 
датчика. Этим устраняют влияние на внутрипищеводное давление 
изменений внутриплеврального давления противоположной сто­
роны. 

Ввиду того, что животное невозможно заставить сделать фор­
сированный вдох или выдох, применяют следующий прием: для 
получения форсированного вдоха оба канала интубационной труб­
ки перекрывают на выдохе и вновь открывают лишь на период 
следующего выдоха, и так повторяют 3—4 раза. При следующей 
попытке животного сделать вдох зажимы снимают, и животное 
делает несколько глубоких вдохов, которые и записывают пнев-
мотахографом. Для получения форсированного выдоха применяют 
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тот же прием, только интубационную трубку пережимают в кон­
це вдоха. 

Введение в дыхательные пути интубационной трубки изменя­
ет условия вентиляции и увеличивает сопротивление дыханию. 
Но так как оба канала интубационной трубки имеют одинаковые 
диаметры, оба легких находятся в одинаковых условиях и показа­
тели пневмотахограммы, полученные в этих условиях, вполне со­
поставимы. 

При оценке результатов исследования анализируют не абсо­
лютные цифры, а сравнивают показатели пневмотахограммы каж­
дого легкого в отдельности, записанные в идентичных условиях.. 
При сравнении все показатели правого (интактного) легкого при­
нимают за единицу. Это дает возможность выразить показатели 
пневмотахограммы аутотрансплантированного левого легкого в. 
десятичных дробях, что, на наш взгляд, является весьма удобным. 
Помимо наглядного представления о соотношении одних и тех же 
показателей в обоих легких это облегчает статистическую обра­
ботку полученного материала. 

Пневмотахограммы представляют собой ряд кривых и ломаных линий, 
записанных световым лучом на специальную фотобумагу, чувствительную к 
ультрафиолетовой части спектра. Запись проявляют прп рассеянном дневном 
свете без применения проявляющих растворов. 

По данным бронхопневмотахограммы определяют и рассчиты­
вают следующие показатели функции внешнего дыхания: макси­
мальные скорости воздушной струи на вдохе и выдохе при спо­
койном дыхании, частоту дыхания, объем вдоха и выдоха, ми­
нутный объем вентиляции, сопротивление дыханию воздухонос­
ных путей, максимальные скорости воздушной струи на вдохе п 
выдохе при форсированном дыхании, внутриальвеолярное давле­
ние, растяжимость и эластичность легких (Ulmer et al., 1970). 

Для изучения динамической растяжимости легких использо­
ван метод К. V. Neergaard, К. Wirz (1927). В норме у человека 
величина растяжимости легких значительно колеблется и равня­
ется 0,11—0,33 л/см вод. ст. На величину растяжимости легких 
влияет помимо состояния легочной ткани величина самих легких. 
Поэтому у мужчин растяжимость несколько больше, чем у женщин 
и детей (Cook et al., 1957). Эта же закономерность относится и к 
лабораторным животным (Agostoni et el., 1959). 

Методика электромиографических исследований дыхания-
Исследования электрической активности дыхательных мышц про­
ведены для изучения функционального состояния дыхательного-
центра после аутотрансплантации левого легкого. 

В каждом опыте обследование повторяют на одних и тех же-
бодрствующих животных при поверхностном внутримышечном 
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морфин-тиопенталовом наркозе в фиксированном положении на 
спине. 

Отведение биотоков от межреберных мышц осуществляют пла­
стинчатыми электродами (6 X 12 мм). Электроды накладывают 
симметрично справа и слева в 8-м и 9-м межреберьях по средней 
подмышечной линии на выбритую и обработанную спиртом и эфи­
ром кожу. Так как пластинчатые электроды занимают сравнитель­
но большой участок поверхности межреберья, то через эти элек­
троды передается импульсация как от инспираторных, так и от 
экспираторных мышц. Поэтому в зависимости от соотношения 
электрической активности в этих группах мышц регистрируют 
либо потенциалы действия инспираторных, либо потенциалы экс­
пираторных мышц. Для лучшего контакта и проводимости биото­
ков поверхность электродов смазывают специальной электролити­
ческой пастой. 

Биотоки регистрируют на фотобумагу трехканальным электро­
миографом «ДИЗА». На первый канал отводят биотоки межребер­
ных мышц левой стороны, на третий — правой стороны, на вто­
рой — показания интегратора. Интегрированная электрическая ак­
тивность межреберных мышц правой и левой сторон отмечается 
в виде двух кривых. Для учета фаз дыхательного цикла одновре­
менно с помощью пневмографа на фотобумаге записывают дыха­
тельные движения грудной клетки. 

Для получения более достоверной информации запись электро-
миограмм повторяют 2—3 раза и дополнительно проводят конт­
роль, изменяя положение датчиков-электродов. При анализе элек-
тромиограмм учитывают синхронность, частоту, продолжитель­
ность, форму и амплитуду залпов импульсов биопотенциалов. 

Биотоки от межреберных мышц отводят как при дыхании воз­
духом, так и при воздействии специфических стимуляторов дыха­
ния 6%-ным СОг или 10%-ным Ог. Собаки в бодрствующем состоя­
нии дышат газовой смесью через маску с дыхательными клапана­
ми, под наркозом — через интубационную трубку. Газовые смеси, 
содержащие 6%-ный СОг или 10%-ный Ог, применяют в качестве 
функциональной нагрузки для выявления компенсаторных воз­
можностей дыхательного центра и аппарата внешнего дыхания 
после аутотрансплантации левого легкого. 

Одновременно с регистрацией биопотенциалов инспираторных 
и экспираторных мышц учитывают частоту, глубину и минутный 
объем дыхания с помощью газовых водяных часов. 

Методика исследования рефлекса Геринга — Брейера. Ауто­
трансплантации легкого сопровождается полным пересечением 
всех структур и нервных волокон корня легкого. При этом преры­
вается афферентный путь рефлекса Геринга — Брейера, который 
представляет особый интерес при изучении иннервации легкого, 
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так как он является наиболее простым тестом для оценки функци­
ональной целостности афферентных нервных волокон блуждающе­
го нерва. Для исследования рефлекса Геринга — Брейера приме­
няются в настоящее время различные методы. 

В. A. Portia et al. (1960), М. J. Trummei- et al. (1964, 1965), 
J. D. Hardy et al. (1966) и др. проводили изучение рефлекса Ге­
ринга — Брейера путем временной окклюзии бронха на высоте 
вдоха. Другие авторы (Peset et al., 1969) исследовали легочные 
рефлексы на вдыхание путем создания положительного давления 
на колокол бронхоспирографа. При этом оказалось, что интактное 
легкое реагирует на увеличение груза уменьшением частоты дыха­
ния, а при значительном увеличении груза паступает задержка 
дыхания до 1 минуты. W. L. Secrist et al. (1967) получали реф­
лекс Геринга — Брейера путем вдувания воздуха в легкое под 
давлением 20 см вод. ст. при бронхоспирометрии. Наиболее физи­
ологичным методом изучения рефлекса Геринга — Брейера в на­
стоящее время является методика кратковременного отключения 
бронха на высоте вдоха. 

Рефлекс Геринга—Брейера воспроизводят под поверхностным 
внутримышечным морфин-тиопенталовым наркозом при интуба­
ции бронхов двупросветной трубкой. Вначале осуществляют брон-
хосппрографию с отключением противоположного (интактного) 
и аутотрансплантированного легких. Бронхоспирография позволя­
ет окончательно убедиться в правильном положении интубацион-
ной трубки с полным разобщением главных бронхов и герметиз-
мом системы. 

На высоте вдоха производят кратковременное отключение лег­
кого путем пережатия одного из каналов интубацпонной трубки 
(на время, соответствующее одному вдоху и выдоху). В результа­
те возникает тормозной рефлекс Геринга — Брейера, выражаю­
щийся в остановке дыхания противоположного легкого на вдохе. 
Механизм рефлекса следующий: происходит раздражение аффе­
рентных волокон блуждающего нерва, возникает импульс, который 
поступает в дыхательный центр, и рефлекторная дуга по диафраг-
мальному нерву заканчивается в диафрагме, вызывая ее расслаб­
ление, что обусловливает прекращение дыхания на один вдох, пос­
ле чего следует выдох. Если при кратковременном отключении 
легкого остановка дыхания не возникает или происходит лишь бо­
лее глубокий выдох, то это означает, что рефлекс Геринга — Брейе­
ра отсутствует. Обычно во время бронхоспирографии производят 
несколько повторных исследований у одного и того же живот­
ного. 

Исследование насыщения крови кислородом и кислотно-ще­
лочного состояния. Взятие крови для исследования проводят без 
применения жгута и без предварительного введения наркотиче-
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ских препаратов. Животных фиксируют на столе в положении 
на спине. После привыкания к окружающей обстановке и к пер­
соналу, особенно после повторных исследований, животные 
спокойно переносят необычную обстановку и процедуру иссле­
дования. Через 15—20 минут дыхание становится ровным и спо­
койным. 

Артериальную кровь получают путем быстрой пункции бед­
ренной артерии ниже паховой складки в точке проекции сосуда, 
ориентируясь на его пульсацию. Для получения венозной крови 
пунктируют скакальную вену без применения жгута. У легко­
возбудимых собак пункцию сосудов производят под местной ане­
стезией 1%-ным новокаином в количестве 3—5 мл. 

Взятие крови в количестве 5 —10 мл осуществляют шприцем 
в анаэробных условиях под вазелиновое масло. Кровь помещают 
в химически чистый пузырек под слой вазелинового масла и 
тщательно размешивают с 0,1 мл гепарина. 

Взятие крови при проведении функциональной пробы с от­
ключением правого (интактного) легкого при бронхосппрогра-
фии производят в условиях морфин-барбитурового наркоза. 

Для исследования функции аутотрансплантированной ниж­
ней доли производят пункции легочной артерии и нижней легоч­
ной вены до операции и после ее окончания на операционном 
столе. Пункцию легочных сосудов осуществляют иглой Дюфо со 
шприцем «Рекорд» под слой стерильного вазелинового масла 
без пережатия сосудов, непосредственно из потока протекающей 
крови. Пункцию нижней легочной вены производят на уровне 
сегментарной легочной вены. 

Первую пробу крови берут после торакотомии под внутримышечным 
морфин-нембуталовым наркозом (стадия IIIi) при постоянной искусствен­
ной вентиляции Ог по полузакрытому контуру в ритме 15 сжатий дыхатель­
ного мешка в минуту. Эти пробы крови принимают условно за исходные, 
хотя они отражают изменения, возникающие в результате торакотомии. 

Взятие второй пробы крови осуществляют через 10 минут после окон­
чания аутотрансплантации нижней доли и расправления легкого при искус­
ственной вентиляции легких 02 в указанном выше режиме. 

Для изучения компенсаторных возможностей аутотрансплан­
тированной нижней доли непосредственно после окончания 
операции, при открытой грудной клетке, проводят пробы с от­
ключением аутотрансплантированной нижней доли и правого 
(интактного) легкого. Отключение осуществляют при обычном 
режиме искусственной вентиляции путем пережатия одного из 
каналов интубационной трубки. Взятие проб крови осуществля­
ют путем пункции грудной аорты иглой Дюфо в анаэробных ус­
ловиях под слой вазелинового масла. Определение насыщения 

6 Аутотрансплантация легкого 
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крови 02 производят кюветным способом на отечественном оксиге-
мометре модели 0-38 завода «Красногвардеец». 

На основании полученных показателей насыщения кислоро­
дом артериальной (НЬОгА) и венозной (НЬ0 2В) крови вычисляют 
артерио-венозное различие по 02 (А — В). 

При исследовании кислотно-щелочного состояния крови опре­
деляют с помощью микро-рН-метра Аструпа фирмы «Радиометр» 
(Дания) следующие показатели: концентрацию водородных ио­

нов (рН), парциальное давление углекислоты (рС0 2 ), стандарт­
ные бикарбонаты (SB), избыток оснований (BE) по принятым 
методикам (Агапов, 1968). 

ИССЛЕДОВАНИЕ СИСТЕМЫ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ 

Состояние системы свертывания крови оценивалось по следу­
ющим показателям: время свертывания крови по Ли-Уайту; время 
рекальцификации плазмы по методу Хорна, а также по Бергергоф-
фу и Рока; протромбиновое время по Квику; тромбиновое время 
по Перлику; толерантность плазмы к гепарину по Гормсену; вре­
мя свободного гепарина по Сирмаи; определение фибриногена и 
фибринолитической активности по методу Бидвелла в модифика­
ции Г. В. Андреенко; тромбоэластография на аппарате Хартерта. 

Мы применяли тромбоэластографический метод анализа актив­
ности первой, второй и третьей фаз свертывания крови по Хартеру, 
а также оценку максимальной амплитуды тромбоэластограммы и 
лизиса структуры сгустка по Г. А. Якунину и Г. Б. Волковойнову. 
Об общей тенденции изменений свертывания крови судили по тром-
боэластографическому показателю ( г + К ) , который характеризу­
ет три фазы свертывания крови (Филатов, Котовщикова, 1963). 

Взятие крови для исследования производят перед операцией 
(из бедренной артерии). Во время аутотрансплантации левого лег­
кого взятие крови осуществляют путем пункции левого предсер­
дия в следующие моменты: после мобилизации элементов корня 
легкого, через 5 минут после внутривенного введения гепарина и к 
концу операции, перед зашиванием грудной клетки. 

В опытах с аутотрансплантацией нижней доли левого легкого 
при удалении верхней и сердечной долей взятие крови произво­
дят путем пункции легочной артерии и нижней легочной вены до 
и после аутотрансплантации доли. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ, ЭЛЕКТРОННО-МИКРОСКОПИЧЕСКИЕ, 

ГИСТОХИМИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ ТКАНИ ЛЕГКОГО 

Исследование морфологических изменении непосредствен­
но после аутотрансплантации легкого имеет важное значение для 
анализа результатов операции, а изучение структуры легкого в 
разные сроки после аутотрансплантации позволяет выявить 
причины функциональных нарушений. 

Все павшие и забитые животные подвергались патологоанато-
мическому вскрытию. Во время вскрытия обращали внимание на 
состояние плевральной полости и аутотрансплантированного лег­
кого, исследовали анастомозы бронха и сосудов. Производили чер­
но-белую и цветную фотографию. 

Биопсированный во время операции материал или легкое пос­
ле забоя животного фиксировали в нейтральном формалине (ча­
стично в растворе Карнуа). Для исследования вырезали участки 
аутотрансплантированного легкого из прикорневой и перифериче­
ских зон, участки стенки анастомозов бронха, легочной артерии 
и предсердно-венозного. После обработки материала производили 
заливку парафином. 

Гистологические срезы окрашивали гематоксилином, гемато-
ксплин-эозином, применяли комбинированную окраску фукселн-
ном по Вейгерту с докраской по Ван Гизону, по Маллори, произво­
дили серебрение по Гомори, окраску толуидиновой синей при 
рН 5,6 и 3,6, азановой окраской по Гейденгайну, метиловым-зеле­
ным пиронином по Унна — Папенгейму. 

Для изучения кровеносных сосудов аутотрансплантирован­
ного легкого, в том числе гладкомышечных клеток, наряду с ука­
занными выше гистологическими окрасками применяли серебре­
ние по Шульцу — Штёру, окраску галаминовым синим, железным 
гематоксилином по Гейденгайну, производили карпометрию ядер 
гладкомышечных клеток. 

Для исследования нервных волокон и клеток в стенке бронха 
и легочной артерии на уровне 1—2 см дистальнее наложения 
анастомоза использовали методику импрегнации серебром по 
Билыиовскому — Грос. 

Лимфатическую систему легкого и бронхов изучали методом 
внутритканевой инъекции синей массы Герота с последующим 
обезвоживанием препаратов в спиртах возрастающей концентра­
ции и просветлением толстых срезов в метиловом эфире салици­
ловой кислоты. Просветленные препараты изучали под бинокуляр­
ной лупой МВС-1. На 10 препаратах одновременно с лимфатиче­
ской системой были инъецированы кровеносные сосуды цветными 
наполнителями, приготовленными по типу массы Герота. 

6* 
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Проведено ферменто-гистохимическое изучение аутотрансплан-
тированного легкого до и после консервации различной продолжи­
тельности в случаях отсроченной аутотрансплантацни. 

Для определения активности ферментов применяли питротет-
разолий синий, который давал окрашенный нерастворимый осадок 
диформазана в местах наибольшей активности ферментов (Пирс, 
1962). Срезы приготовляли в криостате. 

Исследовали активность и локализацию окислительно-восста­
новительных ферментов, имеющих отношение к циклу Кребса 
(циклу лимонной кислоты) — сукцинатдегидрогеназы, малатде-
гидрогеназы и глютаматдегидрогеназы; к транспорту электро­
нов — НАД- и НАДФ-диафоразы; к функции гликолиза — лак-
татдегидрогепазы; а-глицерофосфатдегидрогеназы, алкогольдегид-
рогеназы; к функции пептозного цикла — глюкозо-6-фосфатдегид-
рогеназы, а также неспецпфическпе фосфатазы — щелочную и 
кислую. 

В аутотрансплантированном легком определяли также актив­
ность неспецифических эстераз, гидролизующих а-нафтилацетат, 
и липаз, гидролизирующих Твин-60 (Берстон, 1965; Пирс, 1962). 

Активность и локализацию ферментов исследовали в эпителии 
бронхов, эпителии слизистых желез, мышечных пучках бронхов, 
в клеточных элементах стенки бронхов, альвеолярных перегоро­
док и в альвеолярных макрофагах. 

Производили также полярографическое изучение окисления 
и фосфорилирования митохондрий, выделенных из ткани легкого 
в различные сроки после консервации. 

Легкое удаляли сразу же после введения собаке внутримышечно с целью 
релаксации листенона из расчета 50 мг на 1 кг веса. Затем легкое промывали 
ледяным раствором 0,9%-ного КС1 и хранили при температуре +2 ±1° в мар­
ле, смоченной КС1. Митохондрии из ткани легкого выделяли по методике 
Reiss с небольшими изменениями. 7 г измельченной ткани легкого гомогени­
зировали в 60 мл среды выделения, содержащей 0,25 М сахарозу, 0,01 М трис-
буфер и 0,001 М версена; рН 7,4. Гомогенат фильтровали через капрон. Для 
осаждения ядер и клеточных оболочек гомогенат центрифугировали 3 ми­
нуты при 750 g. Для выделения митохондрий супернатант центрифугировали 
8 минут при 20000 g. Митохондрии из 7 г ткани суспендировали в 0,5 мл сре­
ды, содержащей 0,3 М сахарозу и 0,02 М трис-буфер. Среда инкубации состоя­
ла из 0,01 М КН2Р04, 0,01 MgCl2, 0,007 M KC1, 0,24 М сахарозы, 0,64 мМ АТФ. 
Субстратом окисления была 0,01 М янтарная кислота. В полярографическую 
ячейку, содержащую 1 мл инкубационной среды при температуре 26°, вво­
дили 0,06 мл суспензии митохондрий. 

Скорость потребления кислорода суспензией митохондрий ре­
гистрировали полярографически, с помощью закрытого тонкой ре­
зиновой пленкой платинового электрода кларковского типа. Ско-
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рости потребления кислорода митохондриями ткани легкого изме­
ряли в разных метаболических состояниях: втором (дыхание в 
среде с субстратом окисления — сукцинатом), третьем (дыхание 
в среде с субстратом окисления и акцептором фосфата-АДФ), 
четвертом (дыхание после превращения добавленной АДФ в 
АТФ) и при разобщении окисления фосфорилирования 2,4-ди-
нитрофенолом. 

Электронно-микроскопические исследования проводили после 
консервации легкого с отсроченной аутотрансплантацпей. С этой 
целью кусочки легкого фиксировали в 2,5% -ном глютаральдегиде 
с последующей дофиксацией раствором четырехокиси осмия на 
фосфатном буфере (по Миллонигу). После обезвоживания в серии 
спиртов ткань заключали в эпоксидную смолу (Эпон 812). Срезы 
получали на ультратоме типа LKB-8000, докрашивали нитратом 
свинца (по Рейнольдсу) и просматривали под электронным мик­
роскопом типа JEM-7A при ускоряющем напряжении 80 кв. 

Активность сурфактанта в аутотрансплантированном легком до 
и после консервации определяли по методу R.E.Pattle (1958). 
С этой целью маленький кусочек легкого (2—4 мм3) сдавливали 
пинцетом в капле воздухонасыщенной воды на покровном стекле. 
Пузырьки, выделенные из кусочка легкого, рассматривали в вися­
чей капле под микроскопом с окуляр-микроме гром при объекти­
ве X 40. Количество пузырьков в поле зрения было от 20 до 30. 
Диаметры пузырьков (30—60 мк) отмечали на схеме. Через 
20 минут эти пузырьки исчезали, отчасти уменьшались или оста­
вались неизменными в размере, а затем становились устойчивы­
ми. Подсчитывали отношение конечной площади поверхности 
пузырьков к начальной, которое называется показателем стабиль­
ности (ПС) пузырьков. Этот показатель отражал содержание сур­
фактанта в легком. Площадь поверхности пузырьков вычисляли 
по формуле S = яО 2, откуда ПС пузырьков равнялся (D,/Z)2)

2, 
где D\ — начальный диаметр пузырьков, Dz — конечный диаметр 
пузырьков. 

При статистической обработке материалов применяли методы, 
опубликованные в известных руководствах по медицинской стати­
стике (Хилл, 1958; Ойвин, 1960; Венчиков, 1963; Каминский, 
1964). Вычисления произведены на электронно-вычислительной 
машине «Наири». 
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РЕЗУЛЬТАТЫ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТОВ 

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

Аутотрансплантация легкого или доли была произведена в 260 
опытах. Операции выполняли на взрослых беспородных собаках 
(средний возраст от 2 до 5 лет), вес животных колебался в преде­
лах от 7 до 26 кг. Средний вес животных, использованных в опы­
тах, был равен 18 кг (М ± га =18,0 ± 0,33 кг). Из 260 собак было 
174 самца и 86 самок. В 248 опытах операции были выполнены сле­
ва, в 12 — справа. 

При проведении экспериментов специальный отбор животных 
не осуществлялся. Однако на основании нашего опыта лучше пере­
носили операцию крепкие животные с хорошо развитой мускула­
турой, широкогрудые, в возрасте 2—5 лет, весом от 17 до 22 кг. В 
экспериментах предпочитали использовать молодых животных, ко­
торые лучше переносили операцию, при благоприятном исходе 
могли наблюдаться в течение длительного времени и при необхо­
димости могли быть оперированы на противоположном легком; са­
мок изучали также в условиях значительных физиологических на­
грузок при беременности и родах. 

Весь экспериментальный материал по аутотрансплантацпи 
легкого и его доли разделен на три группы в зависимости от вида 
операции. В I группу включены 73 эксперимента по аутотранс­
плантацпи левого легкого, во II группу — эксперименты по ауто­
трансплантацпи нижней доли левого легкого (16 опытов) и ауто­
трансплантацпи нижней доли левого легкого при удалении верхней 
и сердечной долей (113 опытов). В этих группах операции осу­
ществлялись в одной плевральной полости (190 операций слева, 
12 — справа). В III группу включены эксперименты по гетерото-
пической аутотрансплантацпи нижней доли правого легкого в ле­
вую плевральную полость на место удаленной нижней доли (11) 
или левого легкого (47 опытов). В этой группе из 58 животных 
операции осуществлялись одномоментно путем двусторонних по­
следовательных торакотомий. 

Все эксперименты с целью более детального изучения проана­
лизированы по трем периодам после операции: ранний послеопе­
рационный период — до 14 дней, ближайший — от 15 до 60 дней и 
отдаленный — свыше 2 месяцев. Это разделение было необходимо 



Результаты аутотрансплантации легкого или доли 87 

для анализа особенностей и осложнений послеоперационного пери­
ода, а также для изучения функциональных и морфологических 
изменений после аутотрансплантации легкого. 

В табл. 3 приведены сводные данные всех опытов по аутотранс­
плантации легкого и его доли. В эту таблицу включены также экс­
перименты с отсроченной аутотрансплантацией (с консервацией 
легкого в течение 2 и 24 часов), хотя они специально будут про­
анализированы при рассмотрении вопросов, связанных с консерва­
цией легкого при аутотрансплантации. 

Общие результаты 260 экспериментов представляются следую­
щими: 72 животных (28%) выжили в течение длительных сроков 
(из них 60 были забиты,) а 188 (72%) погибли в различные сроки 
после операции. 

У 72 животных, которые перенесли операцию, проводился об­
ширный комплекс динамических клинических и функциональных 
наблюдений с максимальным сроком свыше 5 лет. 

В раннем послеоперационном периоде (с 1-х по 14-е сутки) по­
гибло 171 животное (66% от общего числа оперированных). 

В ближайшем послеоперационном периоде (от 15 до 60 дней) 
были забиты и умерли 28 животных (10,8% от общего числа опе­
рированных) . В отдаленном послеоперационном периоде от 2 меся­
цев до 5 7г лет находились под наблюдением 46 животных (17,7% 
от общего числа оперированных). Из этих животных 2 сбежали из 
вивария, а 10 оставлены для дальнейшего наблюдения (максималь­
ный срок жизни в этой группе 5'/а лет) '. 

Представляет интерес также общий анализ причин смерти 188 
животных после аутотрансплантации легкого или доли. 24 живот­
ных умерли во время операции или в первые сутки после операции 
от кровотечения и дефектов наркоза (12,7%). Смерть 10 из них 
была связана с первым периодом работы, когда осваивалась техни­
ка операции, наркоза, подбирался специальный инструментарий 
для осуществления пересадки легкого и его доли. Пять животных 
погибли во время одного из этапов отсроченной гетеротопической 
аутотрансплантации доли легкого с консервацией в течение 2 или 
24 часов. 

Основная причина смерти животных после аутотрансплантации 
легкого или его доли — тромбозы сосудистых анастомозов с разви­
тием инфаркта легкого (40,4%). 

Воспалительные процессы (пневмонии) в аутотрансплантиро-
ванном легком и его доле были причиной смерти 26 животных 
(13,8%). 

Одной из частых причин смерти после операции был пневмото­
ракс с коллапсом легких, что наблюдалось у 13,3% животных. 

1 В настоящее время максимальный срок жизни достиг 7 лет. 
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Таблица 3 

Результаты аутотрансплантации легкого и его доли (сводные данные) 

Операция 

Аутотранспланта-
щш левого легкого 
Аутотранспланта-
ция нижней доли 
легкого 
Аутотрансшганта-
ция нижней доли 
легкого при уда­
лении верхней и 
сердечной долей 

Аутотранспланта-
ция нижней доли 
правого легкого в 
левую плевраль­
ную полость на 
место удаленной 
нижней доли ле­
вого легкого 

Аутотранспланта­
ции нижней доли 
правого легкого в 
левую плевраль­
ную полость на 
место удаленного 
левого легкого 
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2 

* 2 собаки погибли от причин, не связанных с операцией. 

Как известно, обе плевральные полости у собак разделены нежной, 
тонкой перегородкой, состоящей из двух листков плевры, легко 
подвижной и ранимой во время операции. Поэтому наиболее часто 
пневмоюракс с коллапсом легких был причиной смерти при разра­
ботке нового вида операции — гетеротопической аутотранспланта­
ции доли легкого из одной плевральной полости в другую (16 на-
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блюдений из 25). Малейшее нарушение герметизма ткани легкого, 
анастомоза бронха или грудной стенки в послеоперационном пери­
оде приводило к гибели животных. 

Одной из сравнительно частых причин смерти животных был 
отек легких (11,2%). В основном отек легких был причиной смерти 
животных после отсроченной аутотрансплантации легкого с кон-
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сервацией в течение 24 часов. Несостоятельность анастомоза брон­
ха после аутотрансплантации легкого наблюдалась сравнительно 
редко (4,8%)- 7 животных погибли от прочих причин. 

Таким образом, аутотрансплантация легкого и его доли — слож­
ное и травматичное вмешательство, после которого наблюдалась 
высокая летальность животных (72%, по данным наших экспери­
ментов). 

РЕЗУЛЬТАТЫ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 

Всего было произведено 73 аутотрансплантации левого легкого. 
После операции выжили в течение длительных сроков 18 живот­
ных (25%) (в эту группу включены 2 животных, которые погибли 
в отдаленные сроки от причин, не связанных с операцией). Погиб­
ли после операции 55 животных (75%). 

Операция и ранний послеоперационный период. Во в р е м я 
о п е р а ц и и погибли 9 животных: 5 от дефектов наркоза и 4 от 
кровотечения из сосудов легкого. 

Анализ причин смерти животных от дефектов наркоза пока­
зал, что чаще всего причиной смерти являлась неадекватная вен­
тиляция при вскрытой грудной клетке и при проведении одноле-
гочного наркоза во время аутотрансплантации легкого. Примене­
ние обычной однопросветной трубки при проведении наркоза имело 
два серьезных недостатка: с одной стороны, при перемещении 
трубки в правый главный бронх резиновая манжетка перекрыва­
ла устье верхнедолевого и сердечного бронхов, и фактически нар­
коз осуществлялся при вентиляции одной нижней доли правого 
легкого; с другой стороны, если трубка оставалась у карины, то 
во время операции она могла быть легко смещена и нарушался 
герметизм системы наркозного аппарата и легких. Все это приво­
дило к неадекватной вентиляции, гипоксии и остановке сердца во 
время операции. 

Подобная причина смерти была отмечена в трех наших наблю­
дениях, особенно в первый период работы. Эти недостатки в неко­
торой степени были ликвидированы после создания сотрудником 
нашего института Ю. В. Кипренским универсальной двупросвет-
ной трубки с дискообразной манжеткой, однако при отключении 
левого легкого во время операции один канал этой трубки иногда 
оказывался недостаточным для проведения адекватной вентиля­
ции, особенно при перекрытии раздутой манжеткой устья правого 
верхнедолевого бронха, что явилось причиной смерти в одном 
случае. Лишь одна собака погибла во время наркоза от передози­
ровки наркотического вещества. 

Кровотечения во время операции явились причиной смерти в 
4 наблюдениях в начальном периоде освоения аутотранспланта-
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ции легкого. Все эти кровотечения возникали в результате со­
скальзывания зажима типа Сатинского со стенки предсердия. 
Позднее, когда для пережатия стенки предсердия начали приме­
нять специальный зажим типа Сатинского с насечкой (фирмы «Pil­
ling»), а концы бранш скреплять специальной лигатурой, соскаль­
зывания зажима со стенки предсердия не было отмечено ни в од­
ном наблюдении. 

В п е р в ы е с у т к и после операции погибли 15 животных. Ос­
новная причина гибели — кровотечение из сосудов легкого (5 слу­
чаев), особенно при применении гепарина. Следует отметить, что 
свертывающая система крови собак обладает большими различи­
ями в индивидуальной чувствительности к гепарину, что обуслов­
ливает угрозу передозировки и вследствие этого смертельных 
кровотечений. В первые сутки после операции собаки погибли 
также от пневмоторакса с коллапсом легких (3 случая), отека лег­
ких (3) и тромбоза предсердно-венозного анастомоза (3). 

Таким образом, во время операции и в первые сутки погибли 
24 животных (33% всех оперированных). Основные причины 
смерти были связаны с техническими дефектами наркоза и опера­
ции. 

В т е ч е н и е 2—5 д н е й после операции погибли 16 живот­
ных и 1 забито (22% всех оперированных). Основная причина 
смерти в этот период — тромбозы сосудистых анастомозов (13 со­
бак) с развитием инфаркта легкого. В 7 случаях отмечался тромбоз 
предсердно-венозного анастомоза. Тромботические массы распо­
лагались в левом предсердии и были фиксированы в области ана­
стомоза (4 случая), а в 3 случаях тромботические массы распола­
гались у устья одной из легочных вен, были фиксированы в обла­
сти анастомоза и полностью обтурировали просвет соответствую­
щей легочной вены. В 5 случаях отмечался тромбоз анастомозов 
легочной артерии и предсердно-венозного. Изолированный тром­
боз легочной артерии наблюдался лишь у 1 животного. 

Одной из важных причин образования тромбов в области пред­
сердно-венозного анастомоза являлась сложность формирования 
анастомоза. Поскольку при создании анастомоза сшивалась стен­
ка левого предсердия с манжеткой из стенки левого предсердия с 
устьями легочных вен, фактически соединялись стенки предсер­
дия, состоящие в основном из мышечной ткани и содержащие ма­
ло эластических элементов. Во время создания анастомоза могло 
происходить подворачивание края мышечной стенки в просвет 
предсердия или разволокнение стенки при подтягивании краев. 
После завершения анастомоза и восстановления кровотока эти 
участки могли быть источником образования тромбов по линии 
анастомоза. G. H. Stevens et al. (1969), F. J. Veith et al. (1970) так­
же считали, что выпячивание эндокарда или края стенки предсер-
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дия по линии анастомоза может быть причиной тромбоза анасто­
моза, и обращали особое внимание на тщательность создания со­
судистых анастомозов при аутотрансплантации. 

При восстановлении кровотока иногда отмечалось кровотечение 
между швами. В таких случаях, если консервативные мероприя­
тия не давали эффекта и кровотечение продолжалось, приходилось 
накладывать дополнительные узловые швы между швами анасто­
моза. Участки анастомоза в местах наложения дополнительных 
швов также могли быть одним из источников возникновения тром­
бозов. F. Largiader et al. (1966) для укрепления линии сосудистого 
шва применяли клей «Истман-910», что в ряде случаев позволяло 
избегать дополнительных сосудистых швов. 

При микроскопическом исследовании через 2—5 дней у умер­
ших и у 1 забитого животного во всех случаях обнаружена воспа­
лительная реакция в области анастомозов, а также воспалитель­
ный процесс в области корня легкого (перибронхит, периартериит, 
перифлебит) и прикорневая пневмония. Следует отметить, что 
значительно выраженные воспалительные изменения в области 
корня также могли служить благоприятным фоном для возникно­
вения тромбоза сосудистых анастомозов после аутотрансплантации 
легкого. 

Через 6—14 д н е й после операции погибли 12 (16,4% всех 
оперированных) и 1 собака была забита для исследования. В эти 
сроки тромбозы предсердно-венозного анастомоза также составля­
ли одну из основных причин смерти (6 случаев); в 1 случае наблю­
дался тромбоз анастомозов легочной артерии и предсердно-веноз­
ного. В эти сроки часто возникали осложнения воспалительного 
характера. У 5 животных причиной смерти явилась двусторонняя 
пневмония, которая характеризовалась склонностью к абсцедиро-
ванию и некрозам. 

При микроскопическом исследовании в эти сроки у погибших 
животных отмечались прикорневая пневмония, тромбоз мелких 
сосудов корня, лимфангоит корня и интерстиция, наблюдались ак­
тивизация септальных клеток и выход макрофагов в просвет аль­
веол. Отмечались также расширение слизистых желез главного и 
прикорневых бронхов оперированной стороны, резкий отек и раз-
рыхленность стенки последних, гнойный перибронхит и бронхит 
как в аутотрансплантированном, так и в правом (пнтактном) лег­
ком. В случае смерти животных в указанные сроки эпителизации 
раневой поверхности в области шва бронха не наблюдалось. 

Всего во время операции и в раннем послеоперационном пе­
риоде погибли 52 собаки (71% всех оперированных), а 2 были 
забиты. Несостоятельность анастомоза бронха являлась редким 
осложнением и лишь в 2 случаях была причиной смерти живот­
ных после операции. 
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В ближайшем послеоперационном периоде (от 15 до 60 дней) 
были забиты 4 собаки. Погибли 2 собаки: одна от абсцедирующен 
пневмонии на 15-е сутки после операции, вторая через 44 дня пос­
ле операции от бронхоплевроторакального свища в области раны, 
пневмонии и истощения. На вскрытии у этого животного анасто­
мозы бронха и легочной артерии были состоятельны. В области 
предсердно-венозного анастомоза отмечалось сужение устья верх­
ней и сердечной вен до 1/3 просвета. 

В отдаленном послеоперационном периоде (от 2 месяцев до 
4 лет 7 месяцев) были забиты 10 животных, погибли 3. Одна со­
бака погибла через 144 дня после операции в результате разви­
тия бронхоплеврального свища в области анастомоза бронха и хро-
пической эмпиемы левой плевральной полости. Две собаки погиб­
ли от причин, не связанных с операцией: одна — через 1 год 6 ме­
сяцев после операции от послеродового перитонита и дру­
гая — через 4 года 7 месяцев от метастазов скиррозного рака 
молочной железы. Все анастомозы у этих животных были состо­
ятельны. 

Анализ результатов аутотрансплантации левого легкого пока­
зал, что у 13 животных из 73 состояние сосудистых и бронхиаль­
ных анастомозов было хорошим, анастомозы проходимы, сужения 
их не наблюдалось (рис. 17). В то же время у 3 из забитых 
животных наблюдались в отдаленные сроки осложнения, связан­
ные с сужением анастомозов: в одном опыте через 2 месяца после 
операции отмечалось сужение анастомоза бронха на. 4/ 5, а в дру­
гом — полный стеноз анастомоза бронха. У одной собаки через 
1 год 3 месяца после операции был обнаружен полный стеноз в 
области устьев нижней и сердечной легочных вен при сохранив­
шейся проходимости верхней легочной вены. 

13 упомянутых выше животных с неосложненным послеопе­
рационным течением после аутотрансплантации левого легкого 
и состоятельностью сосудистых и бронхиальных анастомозов были 
выделены в группу, на которой проведены функциональные и 
морфологические исследования после аутотрансплантации левого 
легкого, а у 3 животных из этих 13 в отдаленные сроки после 
операции было произведено удаление правого (интактного) лег­
кого. 

РЕЗУЛЬТАТЫ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

НИЖНЕЙ ДОЛИ ЛЕГКОГО 

Аутотрансплантация нижней доли легкого была произведена 
в 129 опытах. В эту группу включены 16 аутотрансплантации 
нижней доли и 113 аутотрансплантации нижней доли при удалении 
верхней и сердечной долей. 



94 Глава четвертая 

Из 129 после операции выжили в течение длительных сроков 
46 животных (35,7%). Из них 37 были забиты для исследования, 
в разные сроки, а 9 собак живы и находятся в настоящее время 
под наблюдением (с максимальным сроком до 5'/г лет). Погибли 
во время и после операции 83 собаки (64,3%). 

Ранний послеоперационный период. В этой серии опытов во 
время операции погибла лишь 1 собака от передозировки нарко­
тического вещества. В первые сутки после операции погибли 18 
животных, из них 7 — от отека легких после аутотрансплантации 
нижней доли с консервацией в течение 24 часов. Подробный ана­
лиз причин смерти этих животных будет приведен в разделе, пос­
вященном консервации легкого. В 5 опытах животные погибли от 
пневмоторакса и коллапса легких в результате нарушения герме­
тичности анастомоза бронха или ткани легкого, в 2 опытах причи­
ной смерти было кровотечение из сосудов легкого, а в 2 животные 
погибли от передозировки наркотического вещества (нембутала); 
тромбоз анастомоза легочной артерии явился причиной смерти 
лишь в 2 наблюдениях. 

В течение 2—5 д н е й после операции погибли 42 животных. 
Основная причина гибели животных — тромбозы сосудистых ана­
стомозов, которые наблюдались в 33 опытах. Чаще всего отмечал­
ся тромбоз артериального и венозного анастомозов — 14 опытов, 
тромбоз только анастомоза нижней легочной вены имел место в 
10 наблюдениях, тромбоз анастомоза легочной артерии — в 9. 
Тромботические массы, располагавшиеся в области анастомоза 
артерии и вены, были фиксированы на всем протяжении или в от­
дельных участках, полностью обтурируя просвет сосуда. Как пра­
вило, тромбоз имел распространенный характер, тромботические 
массы определялись в крупных и мелких ветвях сосудов аутотранс-
плантированной доли легкого. При микроскопическом исследова­
нии наблюдалась картина геморрагического инфаркта с тромбозом 
крупных и мелких ветвей артерий и вен легкого, с периартериаль-
ным отеком и кровоизлияниями. В области анастомозов сосудов 
отмечались отек и кровоизлияния, лейкоцитарная инфильтрация 
в толще стенки и в адвентиции сосудов, так что имелась возмож­
ность патогенетически связать тромбоз с предшествующим воспа­
лительным процессом в стенке сосудов. 

В 5 случаях причиной смерти животных явилась пневмония, 
которая носила гнойный, абсцедирующий характер и, как правило, 
была двусторонней. При микроскопическом исследовании в обла­
сти анастомоза бронха наблюдались разлитые кровоизлияния, отек, 
диффузная лейкоцитарная инфильтрация в подслизистом слое и 
в адвентиции, которые часто сочетались с расширением лимфати­
ческих сосудов. В 3 наблюдениях животные погибли от несостоя­
тельности анастомоза бронха. Одна собака погибла от кровотечения. 
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В с р о к и от 6 до 14 д н е й после операции погибла 21 со­
бака, а 1 была забита. Тромбозы сосудистых анастомозов также 
были одной из основных причин смерти и наблюдались у 9 живот­
ных: у 5 — тромбоз анастомоза нижней легочной вены, у 1 — тром­
боз анастомоза легочной артерии и у 3— тромбозы анастомозов ле­
гочной артерии и вены. 

Воспалительные осложнения в этот период также являлись од­
ной из основных причин смерти животных. Восемь животных по­
гибли от пневмонии, которая носила гнойный, абсцедирующий ха­
рактер. У 2 животных наблюдалась недостаточность анастомоза 
бронха с эмпиемой плевры. В 2 опытах животные погибли от наг­
ноения послеоперационной раны с образованием плевроторакаль-
ного свища и эмпиемы плевры. 

При микроскопическом исследовании аутотраясплантирован-
ного легкого отмечались дистелектазы, отдельные скопления лей­
коцитов и диффузная лейкоцитарная инфильтрация стенок круп­
ных бронхов, интерстиция. В области анастомозов нижней легоч­
ной вены и легочной артерии наблюдались очаговые и диффузные 
лейкоцитарные и макрофагальные инфильтраты, отек стенки сосу­
дов. В области анастомоза бронха также отмечался отек, полно­
кровие сосудов стенки бронха и лейкоцитарные инфильтраты. Эти 
данные свидетельствовали о выраженном воспалительном харак­
тере изменений в тканях легкого и в области анастомозов в ран­
нем послеоперационном периоде. 

Таким образом, при аутотрансплантации нижней доли легкого 
ранний послеоперационный период также характеризовался высо­
кой летальностью животных (63,6% от всех оперированных). Ос­
новные причины смерти были связаны с тромбозом сосудистых ана­
стомозов и развитием воспалительных осложнений в ткани ауто-
трансплантированной доли и корня легкого. Следует полагать, что 
воспалительные явления в области корня легкого, развивавшиеся в 
раннем послеоперационном периоде, служили благоприятным фо­
ном для возникновения тромбозов сосудистых анастомозов, кото­
рые являлись самой частой причиной смерти животных в этот пе­
риод. 

В ближайшем послеоперационном периоде были забиты 20 жи­
вотных, а погибла на 19-й день после операции лишь 1 собака от 
двусторонней абсцедирующей пневмонии. Из 20 забитых животных 
у 17 все анастомозы были состоятельны, а у 3 наблюдались суже­
ния и тромбозы анастомозов нижней легочной вены. При исследо­
вании 20 животных, забитых в ближайшем послеоперационном пе­
риоде, в области анастомоза бронха отмечалась эпителизация, ли­
ния анастомоза была ровной; в области анастомозов артерии и вены 
сужения не наблюдалось, линия анастомоза гладкая, покрыта 
эндотелием, через который просвечивали нити орсилона (рис. 18). 
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При микроскопическом исследовании в ткани аутотранспланти-
рованного легкого отмечались очаговые дистелектазы, некоторое 
утолщение межальвеолярных перегородок со скудной лейкоцитар­
ной инфильтрацией, в просвете бронхов клетки спущенного эпите­
лия с примесью единичных лейкоцитов и макрофагов. 

В области анастомозов легочной артерии и вены определялся 
нежный коллагеновый рубец с хорошей васкуляризацией адвенти-
ции сосуда. 

В области анастомоза бронха через 20 дней наблюдался очаго­
вый воспалительный процесс в стадии репарации, а через месяц 
воспалительные явления отсутствовали, отмечалась эпителизация 
рубца анастомоза. 

Таким образом, в ближайшем послеоперационном периоде пос­
ле аутотрансплантации нижней доли стихали воспалительные яв­
ления в области корня легкого и анастомозов, заканчивалось фор­
мирование сосудистых анастомозов и анастомоза бронха. 

В отдаленном послеоперационном периоде были забиты 17 жи­
вотных, а 8 оставлены для дальнейшего наблюдения (сроки на­
блюдения от 2 до 5V2 лет). 

Исследование 17 забитых животных показало, что анастомозы 
бронха у всех животных были состоятельны, в области анастомоза 
определялся сформированный рубец, покрытый эпителием. Суже­
ния анастомоза легочной артерии не наблюдалось ни у одного жи­
вотного. Исследование анастомоза нижней легочной вены показа­
ло, что у 15 животных анастомоз был состоятелен, не сужен, а у 
2 отмечалось сужение просвета анастомоза на 2/3 и 7 2 . 

31 животное с неосложненным послеоперационным течением 
и состоятельностью сосудистых и бронхиальных анастомозов было 
выделено в группу, на которой проведены функциональные и мор­
фологические исследования после аутотрансплантации нижней 
доли легкого, а у 8 животных в отдаленные сроки было произведе­
но удаление правого (интактного) легкого. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ГЕТЕРОТОПИЧЕСКОЙ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

НИЖНЕЙ ДОЛИ ПРАВОГО ЛЕГКОГО 

НА МЕСТО УДАЛЕННОЙ ДОЛИ ИЛИ ВСЕГО ЛЕГКОГО 

Гетеротопическая аутотрансплантации нижней доли правого 
легкого в левую плевральную полость на место удаленной доли или 
целого легкого произведена у 58 животных. 

Гетеротопическая аутотрансплантации нижней доли правого 
легкого в левую плевральную полость на место удаленной нижней 
доли была произведена в 11 опытах, а на место удаленного левого 
легкого — в 47 опытах. 



Рис. 17. Через 8 месяцев после аутотрансплантации левого легкого 

Вверху — предсердно-венозный анастомоз (видны устья легочных вен и линия шва 
анастомоза); внизу — анастомоз легочной артерии 



Р и с. 18. Через 59 дней после аутотрансплантации нижней доли левого 
легкого при удалении верхней и сердечной долей 

а — анастомоз бронха {видны нити орсилона), вид сзади; б — анастомозы легочной 
артерии {А) и нижней легочной вены (В) 



Рис. 20. Тот же опыт через 2 года 1 месяц после операции. Анастомоз 
левого главного бронха (указан стрелкой), вид сзади 

/' и с. 19. Рентгенограмма через 1 год 8 месяцев после гетеротопичеспой 
аутотрансплантации нижней доли правого легкого в левую плевральную 
полость на место удаленного левого легкого 
Легочные поля прозрачны, смещения средостения не отмечается 



Рис. 21. Тот же опыт. Анастомозы легочной артерии и нижней легочной 
вены не сужены 

Рис. 22. Тот же опыт 

а — правое (интактное) легкое. Степки альвеол равномерной толщины, замыкаю­
щие пластинки бронхиол не гипертрофированы, респираторные каналы не расши­
рены; б — аутотрансплантированное легкое, отмечается очаговое расширение рес­
пираторных бронхиол по типу хронической мелкоочаговой эмфиземы 
Окраска фукселин + Ван Гизон, X 40 
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В этой группе осуществлялись операции с консервацией ниж­
ней доли правого легкого в течение 2 и 24 часов перед гетеротопи-
ческой аутотрансплантацией. Так как в этом разделе проводился 
анализ однотипной операции, то они объединены в одну группу не­
зависимо от сроков консервации. 

Из 58 животных после гетеротопической аутотрансплантации 
выжили 10 (17,2%), погибли 48 (82,8%). Из 10 выживших живот­
ных были забиты 7; 2 собаки находятся в настоящее время под 
наблюдением, 1 собака сбежала из вивария через 1 год 3 месяца 
после операции. 

Операция и ранний послеоперационный период. Гетеротопиче-
ская аутотрансплантация доли легкого осуществлялась путем дву­
сторонней последовательной торакотомии. Два животных погибли 
после I этапа операции на протяжении суток (при консервации до­
ли легкого в течение 24 часов) от двустороннего пневмоторакса и 
коллапса легких. В 3 наблюдениях животные погибли во время II 
этапа операции. В 2 случаях во время мобилизации сосудов корня 
левого легкого отмечалось кровотечение в результате повреждения 
стенки сосуда. Несмотря на то, что кровотечение было остановлено 
наложением шва, при дальнейшем проведении операции на фоне 
постанемической гипоксии наступила остановка сердца и смерть 
животного. Одно животное погибло от остановки сердца во время 
проведения II этапа операции, по-видимому, от передозировки нар­
котического вещества (нембутала). В дальнейшем, при проведе­
нии II этапа операции на следующий день, уменьшали дозу вводи­
мого наркотического вещества, и у нас не было больше случаев ги­
бели животных от передозировки наркотических веществ. 

В п е р в ы е с у т к и после операции погибли 28 животных. Ос­
новная причина гибели животных — двусторонний пневмоторакс 
и коллапс легких, которые наблюдались в 11 случаях. Частота этого 
осложнения связана с двусторонней торакотомией и рядом мани­
пуляций в области корней легких, сопровождавшимися частым пов­
реждением медиастинальной плевры. У собак при слабо выражен­
ной медиастинальной перегородке, которая состоит, лишь из сра­
щенных вместе двух плевральных листков, малейшее нарушение 
герметизма анастомоза или культи бронха, легочной ткани или 
грудной стенки в области операционной раны приводило к возник­
новению двустороннего пневмоторакса и коллапса легких. 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантирован-
ном легком в случае гибели животных от двустороннего пневмо­
торакса отмечались дистелектазы, участки ателектазов, полнокро­
вие капилляров, местами периартериальные кровоизлияния, утол­
щение и набухание альвеолярных перегородок, а иногда отек. 
В правом (интактном) легком также отмечались дистелектазы и 
ателектазы, резкое полнокровие и отек. 

7 Аутотрансплантации легкого 

I 
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В области сосудистых анастомозов и анастомоза бронха наб­
людались явления острого серозного воспаления с отеком и кро­
воизлияниями в стенке сосудов и бронха. 

В 3 случаях причиной смерти в первые сутки после операции 
был тромбоз сосудистых анастомозов, а в 2— геморрагический ин­
фаркт легкого без явлений тромбоза (при консервации в течение 
24 часов). В 1 случае — кровотечение из сосудов легкого. В 11 
случаях при консервации легкого в течение 24 часов причиной 
смерти был отек легкого и острая легочно-сердечная недостаточ­
ность. Подробный анализ прпчин смерти этих животных будет дан 
в разделе консервации легкого. 

Ч е р е з 2—5 д н е й после операции погибли 12 животных. Ос­
новные причины смерти в эти сроки связаны с тромбозом сосуди­
стых анастомозов — 4 (2 тромбоза анастомоза легочной артерии, 
1 тромбоз нижней легочной вены и 1 тромбоз анастомозов артерии и 
вены) — и с развитием тяжелых, чаще двусторонних пневмоний, 
которые наблюдались у 4 животных. В 3 случаях причиной смерти 
был двусторонний пневмоторакс и коллапс легких. В 1 случае 
вскрытия не было. 

При микроскопическом исследовании в области анастомоза от­
мечались явления острого воспаления, на фоне которого протека­
ли пневмонии и геморрагические инфаркты при тромбозе сосуди­
стых анастомозов. 

В с р о к и от 6 до 14 д н е й после операции погибли 2 жи­
вотных: в одном случае от тромбоза анастомоза нижней легочной 
вены, в другом — от несостоятельности анастомоза бронха. 

В ближайшем послеоперационном периоде были забиты 2 соба­
ки и 1 погибла на 25-й день от абсцедирующей пневмонии и эм­
пиемы плевры. 

В отдаленные сроки после операции (от 1 до 2 лет) были заби­
ты 5 животных и 3 собаки оставлены для дальнейшего наблюдения 
(срок наблюдения 3 года). Одна из них сбежала из вивария. 

Из 7 животных, которые были забиты в ближайшем и отдален­
ном послеоперационном периоде после гетеротопической аутотранс-
плантации нижней доли правого легкого в левую плевральную по­
лость на место удаленного легкого или доли, во всех случаях со­
судистые анастомозы и анастомоз бронха были хорошо проходимы. 

Несмотря на высокую летальность, которая наблюдалась при 
разработке гетеротопической аутотрансплантации доли легкого, 
впервые удалось доказать принципиальную возможность выполне­
ния подобной операции в условиях проведения эксперимента на со­
баках. Животные, которые перенесли операцию, наблюдались нами 
до 2 лет и были забиты для исследования. В настоящее время 2 
животных находятся в хорошем состоянии с максимальным сроком 
наблюдения свыше 3 лет. 
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В качестве примера приводим следующее наблюдение. 
ОПЫТ № 28а. Самец весом 17 кг. 
16/V—68 г. аутотрансплантация нижней доли правого легкого в левую 

плевральную полость на место удаленного левого легкого с консервацией 
трансплантата при температуре +4° в течение 2 часов. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Состояние живот­
ного после операции было хорошим. Систематически проводились рентгено­
логические и функциональные обследования. 

При рентгенологическом исследовании через 1 год 8 месяцев после опе­
рации легочные поля прозрачны, смещения тени сердца и средостения не 
отмечалось (рис. 19). Забит 17/VI—70 г., через 2 года 1 месяц после операции. 

При вскрытии аутотрансплантированная нижняя доля бледно-розовой 
окраски, воздушная. Имелись плевральные сращения. 

Анастомоз левого главного бронха не сужен, отмечалась полная эпители-
зация, через слизистую просвечивали еле заметные нити шовного материа­
ла (черный орсилон) (рис. 20). 

В области анастомозов легочной артерии и нижней легочной вены су­
жения но отмечалось. Заметны нити орсилона по линии шва (рис. 21). 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантированном легком 
участки нормального раскрытия альвеолярной паренхимы чередовались с от­
дельными ацинусами, в которых отмечалась выраженная хроническая мел­
коочаговая эмфизема (рис. 22). 

В области анастомоза бронха эпителий на всем протяжении был сохра­
нен, однако слой его был несколько тоньше, чем в прилежащих областях 
слизистой, не поврежденной при операции. Эластические волокна подслизи-
стой не регенерировали. 

В области венозного шва имелся рубец, переходящий в фиброзное утол­
щение интимы. 

Это наблюдение показало, что состояние животных при дли­
тельном наблюдении после операции оставалось хорошим. Ауто­
трансплантированная нижняя доля функционировала хорошо. При 
рентгенологических исследованиях смещения тени сердца и средо­
стения не наблюдалось. Анастомоз бронха и сосудистые анастомо­
зы были состоятельны. Альвеолярная структура легкого была нор­
мальной и не отличалась от интактного легкого. Местами отмеча­
лась хроническая мелкоочаговая эмфизема. 

7* 



100 Глава четвертая 

ИССЛЕДОВАНИЯ СИСТЕМЫ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ 
И ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАРИНА ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ТРОМБОЗОВ 

ВО ВРЕМЯ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 1 

Одной из основных причин смерти животных после ауто транс­
плантации легкого и его доли являлись тромбозы в области сосу­
дистых анастомозов с последующим развитием инфаркта легкого. 
Причины возникновения тромбозов сосудистых анастомозов могли 
быть местными и общими. К местным причинам относились де­
фекты хирургической техники при соединении пересеченных кон­
цов сосудов: 1) плохое сопоставление эндотелия стенки сосудов 
с интерпозицией края стенки сосуда, мышцы или шовного мате­
риала; 2) длительное пережатие сосудов с повреждением интимы; 
3) повторное наложение одиночных швов для остановки кровоте­
чения из области сосудистых анастомозов; 4) сужение просвета 
сосуда в области анастомоза, что могло вызвать замедление крово­
тока, завихрения и образование тромбов. Воспалительный процесс 
в области корня легкого и сосудистых анастомозов, который на­
блюдался в ближайшие дни после операции, также, по нашему 
мнению, мог являться благоприятным фоном для тромбоза сосу­
дистых анастомозов. 

К общим причинам, способствующим тромбозу сосудистых 
анастомозов, относились изменения системы свертывания крови 
после аутотрансплантащш легкого. 

У собак при аутотрансплантащш легкого отмечено повышение 
свертывающих свойств крови (Haglin, 1964; Юфит и соавт., 1966; 
Morino et al., 1968; Герасименко и соавт., 1969). С. Е. Haggins 
(1959) установил, что тромбопластическая активность стенки ле­
гочных вен и левого предсердия выше, чем стенки легочной ар­
терии. 

Эти факторы могли способствовать развитию тромбозов, осо­
бенно в области предсердно-венозного анастомоза. 

J. J. Haglin (1964) показал, что у бабуинов тромбозы сосу­
дистых анастомозов встречались значительно реже, чем у собак. 
У бабуинов свертываемость крови аналогична таковой у человека, 
в то время как у собак отмечалась склонность к гиперкоагуляции. 

Вопрос о применении антпкоагулянтов при аутотранспланта-
ции легкого является спорным. Многие авторы не применяли этих 
препаратов( Juvenell et al., 1951; Haggins, 1959; Ютанов, 1963; Ca-
винский, 1965; Vuillard et al., 1969). Другие исследователи (Borrie 

1 Исследования системы свертывания крови проведены совместно с канд. 
биол. наук Г. А. Якуниным (ЦНИЛ им. С. И. Чечулина 1-го ИМИ) и 

С. Е. Юфит (клиническая лаборатория ВНИИКиЭХ МЗ СССР). 
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et al., 1959; Linberg et al., 1961; Yeh et al., 1962; Рабинович и соавт., 
1964, 1965; Haglin, 1964; Guilmet et al., 1965; Largiader et al., 1966; 
Weis et al., 1966) перед удалением легкого вводили гепарин внут­
ривенно или непосредственно в легочную артерию, однако не смог­
ли избежать возникновения тромбоза сосудистых анастомозов, 
хотя F. Morino et al. (1968, 1969), S. Navarra et al. (1968) счита­
ют, что введение гепарина и низкомолекулярного декстрана вызы­
вает умеренную гипокоагуляцшо и способствует уменьшению чис­
ла тромбозов. Применение гепарина после аутотрансплантации 
легкого, по мнению М. Slim et al. (1964), А. N. Sharma et al. 
(1966), A. Garzon et al. (1968), F. Morino et al. (1968), H. И. Ге­
расименко и соавт. (1969), E. H. Мешалкина и соавт. (1969), вы­
зывает гипокоагуляцию в послеоперационном периоде, но не 
исключает тромбоза сосудистых анастомозов. По мнению F. Lar­
giader et al. (1966), О. Arnar et al. (1967), Ch. R. H. Wildevuur 
(1967), P. Vuillard et al. (1969), улучшение результатов может 
быть достигнуто не применением антикоагулянтов, а совершен­
ствованием техники сосудистых анастомозов. 

Нами было предпринято исследование изменений системы 
свертывания крови для определения их роли в патогенезе тромбозов 
сосудистых анастомозов, а также для изучения возможности при­
менения гепарина с целью предупреждения тромбозов во время 
аутотрансплантации легкого. 

Исследования системы свертывания крови при аутотрансплан­
тации левого легкого [без применения гепарина) (табл. 4, рис. 23). 
В качестве исходных показателей системы свертывания крови 
были приняты средние данные, полученные на основании иссле­
дований собак перед аутотраысплантацией левого легкого. 

При исследовании системы свертывания крови к концу ауто­
трансплантации были обнаружены существенные изменения. Дан­
ные тромбоэластографии показали, что сокращалось время сум­
марного показателя (г + К),что указывало на ускорение процессов 
первой, второй и третьей фаз свертывания крови в среднем на 
4,3 минуты ( р < 0 , 0 1 ) . О повышении образования тромбопластина 
и тромбина свидетельствовало укорочение времени реакции в сред­
нем на 2,6 минуты (р < 0,01), а об увеличении скорости образова­
ния фибрина — уменьшение К в среднем на 1,7 минуты ( р < 0 , 0 1 ) . 
Максимальная амплитуда после окончания аутотрансплантации 
легкого была равна исходной. 

Время реакции характеризует первую и вторую фазы сверты­
вания крови, т. е. образование тромбопластина и тромбина. Время 
образования сгустка соответствует началу третьей фазы сверты­
вания крови. Укорочение времени реакции и времени образования 
сгустка свидетельствовало о тенденции к гиперкоагуляции к кон­
цу аутотрансплантации легкого. 
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Таблица 4 

Показатели системы свертывания крови до и после 
аутотрансплантации левого легкого 

О повышении свертываемости крови свидетельствовало также 
укорочение времени рекальцификации к концу аутотранспланта­
ции легкого в среднем на 161 секунду (р < 0,01) и незначительное 
уменьшение времени свертывания крови по Ли-Уайту, в среднем 
на 28 секунд (р>0,7). Толерантность плазмы к гепарину к концу 
аутотрансплантации повышалось в среднем на 155 секунд 
(р=0,05). Повышение толерантности плазмы к гепарину свиде­
тельствовало о понижении антисвертывающих и повышении тром-
богенных свойств крови к концу аутотрансплантации легкого. 
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Таким образом, исследова­
ния системы свертывания кро­
ви при аутотрансплантации ле­
вого легкого показали, что коа-
гуляционные свойства крови при 
этой операции повышались. Из­
менения в свертывании крови 
отмечались во всех фазах гемо-
коагуляции. 

Исследования системы свер­
тывания крови при аутотранс­
плантации нижней доли левого 
легкого (без применения гепа­
рина) (табл. 5, рис. 24). В 26 
опытах произведены исследова­
ния системы свертывания крови 
при аутотрансплантации ниж­
ней доли левого легкого с уда­
лением верхней и сердечной 
долей. Изучение тромбоэласто-
граммы и коагулограммы в притекающей к легкому и оттекающей 
крови до и после аутотрансплантации нижней доли левого легкого 
было произведено в пробах крови, взятых путем пункции легочной 
артерии и нижней легочной вены. 

Исследования свертывания крови, притекающей к аутотране-
плантированной нижней доле левого легкого, показали, что по 
сравнению с пробами крови, взятыми после торакотомии, происхо­
дило усиление активации процессов первой, второй и третьей фаз 
свертывания, на что указывало уменьшение величины (г-\-К) на 
1,2 минуты (р<С0,05), повышение скорости образования тромбо-
пластина и тромбина на 1,1 минуты (р<0,02), так как время реак­
ции укорачивалось на эту же величину, а также увеличивалась 
скорость образования фибрина на 0,27 минуты {р<0,001), макси­
мальная амплитуда тромбоэластограммы повышалась незначитель­
но и статистически недостоверно (р>0,05). Время рекальцифика-
ции, укорачивалось на 7%, а гепариновое время — на 4,5% 
(р>0,05), протромбиновое время не изменялось. 

Следовательно, после аутотрансплантации нижней доли левого 
легкого также имелась тенденция к гиперкоагуляции, по данным 
исследования, крови, притекающей к легкому. 

При исследовании свертывания крови, оттекающей от ауто-
трансплантированной нижней доли легкого, обнаружена актива­
ция процессов первой, второй и третьей фаз свертывания с уско­
рением их на 0,8 минуты (суммарный показатель r + К укорачи­
вался на 2,1 минуты, р<0,02). Образование тромбопластина и тром-

До операции После 
операции 

Рис. 23. Динамика изменений 
показателей системы свертывания 
крови при аутотрансплантации 
левого легкого 
1 — г + К; 2 — та; 
3 — время рекалъцифипации; 
4 — свертываемость по Ли-Уайту; 
5 — толерантность п гепарину 
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Таблица о 

Показатели системы свертывания крови до и после аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого с удалением верхней и сердечной долей 
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Рис 24. Динамика показателей системы свертывания крови при аутотранс­
плантации нижней доли левого легкого с удалением верхней и сердечной 
долей 

Обозначения 1—5 см. на рис. 23; 6 — протромбиновое, 7 — гепариновое время 

бина повышалось на 0,7 минуты (j5<C0,05), скорость образования 
фибрина уменьшалась лишь на 0,14 минуты (р<0,05). Макси­
мальная амплитуда увеличивалась незначительно и статистически 
недостоверно (р>0,05). Время рекальцификации, активности 
факторов протромбинового комплекса и уровня тромбина сущест­
венно не изменялось. 

Следовательно, анализ тромбоэластограммы показал, что в кро­
ви, оттекающей от аутотрансплантированного легкого, отмечалась 
тенденция к гиперкоагуляции, остальные показатели коагулограм-
мы существенно не изменялись. 

Применение гепарина при аутотрансплантации левого легкого. 
Исследования системы свертывания крови при аутотрансплантации 
легкого и его доли показали, что к концу операции наблюдалось 
повышение коагуляционных свойств крови, а также тенденция к 
гиперкоагуляции в крови, оттекающей от аутотрансплантирован­
ного легкого. Это могло быть одним из моментов, способствующих 
образованию тромбозов сосудистых анастомозов (Лакин, Шеметов, 
1969). 

Изучена возможность предупреждения образования тромбозов 
сосудистых анастомозов путем введения гепарина («Гедеон Рих­
тер», Венгрия) в бедренную вену непосредственно перед удалени­
ем легкого при аутотрансплантации. 
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Таблица 6 

Показатели системы свертывания крови при аутотрансплантации левого 
легкого с внутривенным введением гепарина — 40 ед. на 1 кг веса животного 

Примечание. После введения гепарина кровь не свернулась (искусственная гемо­

филия) 

В первых 4 наблюдениях гепарин вводили из расчета 80 ед. на 
1 кг веса животного. Однако эта доза оказалась высокой и вызы­
вала длительную «искусственную гемофилию». В результате 1 со­
бака из 4 погибла от кровотечения в плевральную полость после 
операции от передозировки гепарина. 
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Рис. 25. Динамика изменений показателей системы свертывания крови 
при аутотрансплантации левого легкого с внутривенным введением гепа­
рина (40 ед. на 1 кг веса животного) 

Обозначения см. па рис. 23 

Рис. 26. Тромбоэластограмма при применении гепарина во время ауто­
трансплантации левого легкого 

1 — перед операцией, 2— после введения гепарина {«искусственная гемофилия»), 
3 — после аутотрансплантации 
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В последующих наблюдениях гепарин вводили из расчета 40 ед. 
на 1 кг веса животного. Внутривенное введение этой дозы непос­
редственно перед удалением легкого вызывало резко понижение 
свертываемости крови — «искусственную гемофилию» — преиму­
щественно во время операции. 

Анализ показателей тромбоэластограмм и коагулограмм пока­
зал, что к концу аутотрансплантации легкого у гепаринизирован-
ных животных свертываемость крови оставалась пониженной 
(табл. 6, рис. 25). Так, время реакции удлинилось на 1,7 минуты 
(р<0,05). Время образования фибрина увеличивалось на 2,5 минуты 
(р<0,05). Соответственно удлинялся r+К и уменьшалась макси­
мальная амплитуда на 0,6 (рис. 26). 

Время свертывания крови по Ли-Уайту к концу операции пос­
ле введения гепарина удлинялось почти в 2 раза (р<;0,01), а так­
же резко замедлялось время рекальцификации (р < 0 , 0 1 ) . Толе­
рантность плазмы к гепарину также понижалась в 2 раза (р<0,01). 

Исследование фибриногена и фибринолитической активности 
после введения гепарина было произведено в 9 опытах. Эти иссле­
дования показали, что наряду с резким снижением активности 
свертывающих факторов крови отмечалось повышение фибриноли­
тической активности и понижалось количество фибриногена (в 
7 опытах из 9) . 

Следовательно, при внутривенном введении гепарина во время 
аутотрансплантации легкого отмечалось снижение коагуляцион-
ных свойств крови и повышение фибринолитической активности, 
что могло способствовать уменьшению опасности тромбоза сосу­
дистых анастомозов и улучшению результатов при аутотрансплан­
тации легкого. 

Так, в 10 наблюдениях при аутотрансплантации левого легко­
го без применения гепарина 5 животных погибли от тромбоза со­
судистых анастомозов, а в течение длительных сроков выжили 
только 2 собаки. При 37 опытах с внутривенным применением ге­
парина (40 ед. на 1 кг веса) только И животных погибли от тром­
боза анастомозов и инфаркта легкого. Выжили в течение длитель­
ных сроков после операции 14 животных. 

Таким образом, применение гепарина и улучшение хирургиче­
ской техники могли способствовать уменьшению числа тромбозов 
и улучшению результатов операции, но не исключали полностью) 
опасность тромбозов. 
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 

И БРОНХОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ПРИ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО 

ИЛИ ДОЛИ 

Рентгенологические исследования после аутотрансплантации 
легкого и его доли позволяют получить дополнительную информа­
цию о состоянии и функции аутотрансплантированного легкого, 
особенно в раннем послеоперационном периоде. Данные, получен­
ные при рентгенологических исследованиях, помогают также в 
диагностике различных осложнений после операции. 

В литературе имеется сравнительно мало сообщений о рентге­
нологических изменениях после аутотрансплантации легкого и 
его доли в эксперименте. 

Ю. А. Власов и соавт. (1964), Ю. Я. Рабинович и соавт. (1964, 
1965), М. J. Trummer et al. (1965), S. S. Siegelman et al. (1973) 
наблюдали в первые 10 дней после аутотрансплантации легкого с 
неосложненным послеоперационным течением понижение проз­
рачности, инфильтраты или диффузное затемнение на стороне опе­
рированного легкого. С. Tountas et al. (1966) отмечал постепенное 
просветление легочного поля на стороне аутотрансплантированно­
го легкого начиная с 20-го дня после операции. 

Авторы считали, что одной из причин понижения прозрачно­
сти легочной ткани является отек аутотрансплантированного лег­
кого, который был связан с пересечением лимфатических и брон­
хиальных сосудов. S. H. Tsai et al. (1969) при рентгенологическом 
исследовании бабуинов после аутотрансплантации легкого также 
обнаружили понижение прозрачности на стороне операции в ран­
нем послеоперационном периоде. 

В отдаленном послеоперационном периоде легочные поля были 
прозрачны, определялись лишь плевральные сращения и смещение 
средостения (Haglin, 1964; Suzuki et al., 1965; Фельдман и соавт., 
1970). 

Цель наших рентгенологических исследований состояла в изу­
чении изменений после аутотрансплантации легкого и его доли и 
в сопоставлении этих данных с результатами морфологических ис­
следований. 
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 

ПРИ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

После аутотрансплантации левого легкого рентгенологические 
исследования проводились у всех животных для изучения измене­
ний после операции и осложнений, возникающих в послеопера­
ционном периоде. Анализ рентгенологических наблюдений прове­
ден в группе животных с неосложненным послеоперационным пе­
риодом (13 животных) и в двух группах с наиболее характерными 
осложнениями после аутотрансплантации легкого: пневмонией 
(5 животных) и тромбозом сосудистых анастомозов с инфарктом 
легкого (10 животных). 

Неосложненный послеоперационный период. В раннем после­
операционном периоде рентгенологические исследования произво­
дились через 1, 3 и 7—10 дней после операции. 

В первые сутки после операции при рентгенологическом иссле­
довании 2 животных отмечено наличие небольшого количества воз­
духа в обеих плевральных полостях. В подкожной клетчатке слева 
наблюдалось скопление воздуха в виде подкожной эмфиземы. От­
мечено усиление легочного рисунка слева, сопровождавшееся на­
личием мелкоочаговых теней. 

Через 3 суток после операции при рентгенологическом иссле­
довании 3 животных у всех наблюдалась подкожная эмфизема и 
наличие небольшого количества воздуха в левой плевральной по­
лости. Легочный рисунок слева был нечеткий, усиленный, в ле­
гочной ткани отмечены очаговые затемнения типа очаговой брон­
хопневмонии. 

Через 7 —-10 дней при рентгенологическом исследовании 
5 животных воздух в плевральных полостях и подкожная эмфизе­
ма не определялись. Легочный рисунок слева был усилен, с нали­
чием мелкоочаговых теней. У 2 животных слева наблюдались ди-
сковидные ателектазы. 

В ближайшем послеоперационном периоде при рентгенологи­
ческом исследовании через 15 дней после операции у 7 животных 
из 10 оставалось усиление легочного рисунка слева, и лишь у 
2 — мелкоочаговые тени. Дисковидные ателектазы в левом лег­
ком разрешались, но отмечалось понижение прозрачности легоч­
ной ткани. У 8 обследованных животных наблюдались плевраль­
ные сращения слева. При рентгенологическом исследовании 9 жи­
вотных через 30 дней после операции у 5 легочные поля были 
прозрачны, а у 4 отмечалось усиление легочного рисунка слева. 
Очаговые тени слева не определялись. 

Через 60 — 100 дней после операции у 5 из 9 обследованных 
животных легочные поля были прозрачны, а у 4 отмечено неболь­
шое усиление легочного рисунка слева. У некоторых животных 
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Рис. 27. Рентгенограмма через 4 года после аутотрансплантации левого 
легкого (легочные поля прозрачны, имеются плевральные шварты слева) 

наблюдались плевродиафрагмальные и плеврокостальные сраще­
ния слева. 

При рентгенологическом исследовании 9 животных через 
6 месяцев после операции легочные поля прозрачны. Слева у неко­
торых животных отмечены лишь плевральные сращения. Смеще­
ния средостения в отдаленные сроки не наблюдалось. 

В отдаленные сроки после аутотрансплантации левого легкого 
у 7 животных легочные поля были прозрачны, лишь у некоторых 
слева определялись плевральные сращения (рис. 27). 

В опытах № 16, 27 и 65 проводились динамические рентгено­
логические исследования через каждые 6 месяцев с максималь­
ным сроком наблюдения до 4,5 лет. Легочные поля у этих живот­
ных были прозрачны, смещения средостения не отмечалось. В ле­
вой плевральной полости определялись лишь плевральные сраще­
ния. В этих 3 опытах была произведена операция удаления пра­
вого (интактного) легкого. 

Осложненный послеоперационный период. У 5 животных 
рентгенологическое исследование было произведено при пневмо-
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нии, этот диагноз был подтвержден результатами вскрытия и ги­
стологического исследования. 

При рентгенологическом исследовании в первые — третьи сут­
ки после операции слева отмечались усиление и нечеткость легоч­
ного рисунка. На фоне усиленного легочного рисунка отмеча­
лись множественные очаговые тени, причем чаще всего процесс 
носил двусторонний характер. 

Рентгенологическое исследование при тромбозе сосудистых 
анастомозов было произведено у 10 животных, которые погибли в 
раннем послеоперационном периоде. 

При рентгенологическом исследовании уже в первые сутки 
после операции наблюдалось интенсивное гомогенное затемнение 
всей левой половины грудной клетки. В правом (интактном) лег­
ком также отмечались изменения в виде усиленного легочного 
рисунка с наличием мелкоочаговых теней или гомогенного затем­
нения. 

На 3 — 8-е сутки определялось интенсивное гомогенное затем­
нение левого легкого, а в 3 опытах наблюдалось смещение тра­
хеи и срединной тени влево за счет уменьшения объема левого 
легкого. Тромбозы сосудистых анастомозов сопровождались, как 
правило, развитием пневмонии в правом (интактном) легком, что 
отображалось в виде усиленного нечеткого легочного рисунка с 
наличием очаговых теней или гомогенного затемнения. 

При рентгенологическом исследовании дифференциальная ди­
агностика пневмонии и тромбоза в ряде случаев вызывала затруд­
нения. Клиническое состояние животных при тромбозе было бо­
лее тяжелым, чем при пневмонии, у всех животных наблюдался 
кашель с выделением слизисто-кровянистого секрета. 

Рентгенологические исследования при аутотрансплантации доли 
легкого с удалением верхней и сердечной долей проводились для 
изучения изменений в грудной полости в ближайшем и отдален­
ном послеоперационных периодах, связанных с особенностями этой 
операции. 

Рентгенологические исследования после аутотрансплантации 
доли легкого были проведены у 15 животных с неосложненным пос­
леоперационным периодом в сроки от 15 дней до 4 лет. Из них 
9 животных в дальнейшем были забиты, а 6 животных находятся 
под наблюдением и в настоящее время. 

Через 15 дней после аутотрансплантации доли легкого при 
рентгенологическом исследовании в верхнем отделе левой плевраль­
ной полости соответственно удаленной верхней доле имелось скоп­
ление небольшого количества воздуха; ткань аутотрансплантиро-
ванной нижней доли была прозрачна, однако отмечалось усиление 
легочного рисунка. Средостение не было смещено, левый купол ди­
афрагмы был приподнят. 
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При рентгенологическом исследовании 7 животных через 60— 
120 дней после операции воздух в верхнем отделе левой плевраль­
ной полости не определялся. У всех животных наблюдалось смеще­
ние части верхней доли правого легкого в верхний отдел левой плев­
ральной полости — явления так называемой медиастинальной гры­
жи. Левое нижнее легочное поле было прозрачным, усиления легоч­
ного рисунка не отмечалось. Наблюдалось незначительное смеще­
ние средостения влево, контур тени сердца был четкий. У 4 живот­
ных левая половина диафрагмы была приподнята, у некоторых жи­
вотных отмечались плевродиафрагмальные и плевроперикардиаль-
ные сращения. Изменений со стороны правого (интактиого) легко­
го не наблюдалось. 

Рентгенологическое исследование 6 животных через 6 месяцев 
после аутотрансплантации доли легкого показало наличие у всех 
животных сформированной медиастинальной грыжи за счет смеще­
ния части верхней доли правого легкого в левую плевральную 
полость. Так же как и в более ранние сроки, наблюдалось незначи­
тельное смещение средостения влево, смещение кверху левой поло­
вины диафрагмы, наличие плевродиафрагмальных сращений. Ле­
гочные поля были прозрачны, патологических изменений со сто­
роны аутотрансплантированной нижней доли левого легкого не от­
мечалось. 

Исследование 2 животных через год после операции, а 1 живот­
ного — через 4 года показало наличие тех же изменений, которые 
были обусловлены нарушением нормальных топографических отно­
шений органов грудной полости, связанных с аутотрансплантацией 
нижней доли левого легкого при удалении верхней и средней долей. 
Рентгенологических изменений в аутотрансплантированной доле 
легкого в отдаленные сроки не отмечено (рис. 28). 

Рентгенологическое исследование после аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого без удаления верхней и сердечной до­
лей показало нормальные топографические соотношения органов 
грудной полости. 

Рентгенологические наблюдения при гетеротопической ауто­
трансплантации доли легкого были проведены у 9 животных в сро­
ки от 15 дней до 2 лет. Цель этих исследований состояла в изуче­
нии изменений в грудной полости после двусторонней последова­
тельной торакотомии с аутотрансплантацией нижней доли легкого 
на место удаленного целого легкого или доли, а также в исследова­
нии аутотрансплантированной доли легкого. Исследования были 
проведены у животных с неосложненным послеоперационным пе­
риодом. 

При рентгенологическом исследовании через 15 дней после ге­
теротопической аутотрансплантации доли легкого смещения средо­
стения не отмечалось, положение диафрагмы было обычное. В верх-

8 Аутотрансплантация легкого 
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Рис. 28. Рентгенограмма через 4 года 2 месяца после аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого при удалении верхней и сердечной долей 

Объяснения в тексте 

нем отделе левой плевральной полости наблюдалось небольшое 
скопление воздуха соответственно месту расположения верхней 
доли. В правом легком и в аутотрансплантированной нижней доле 
определялись участки с усиленным легочным рисунком. Через ме­
сяц после операции смещения средостения не отмечалось, но имел­
ся усиленный легочный рисунок справа ы слева. 

При рентгенологическом исследовании 5 животных через 6— 
8 месяцев после операции смещения средостения не наблюдалось, 
положение диафрагмы было обычным. Наблюдалось частичное сме­
щение части правой верхней доли в верхнем отделе в левую плев­
ральную полость, т. е. явления медиастинальной грыжи. Легочные 
поля в эти сроки были прозрачны, изменений со стороны аутотранс-
алантировапной доли легкого не наблюдалось. У 3 животных рентге­
нологические исследования были произведены через год после опе­
рации. Смещения средостения не отмечено, контур сердца был чет­
ким, у 2 животных левая половина диафрагмы была слегка припод-
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Рис. 29. Рентгенограмма через 1 год 8 месяцев после гетеротопической 
аутотрансплантации нижней доли правого легкого в левую плевральную по­
лость на место удаленного левого легкого (легочные поля прозрачны, сме­
щения средостения не определяется) 

нята, имелись плевральные сращения. Изменений со стороны ауто-
трансплантированной доли легкого не наблюдалось. 

Исследования 3 животных через 1,5—2 года после операции по­
казали, что в отдаленные сроки после операции смещения средосте­
ния не наблюдалось, у всех животных имелось смещение части 
верхней доли правого легкого в левую плевральную полость. 
Легочные поля были прозрачными, легочный рисунок нормальным 
(рис. 29). 

После гетеротопической аутотрансплантации нижней доли пра­
вого легкого на место удаленной нижней доли левого легкого было 
произведено рентгенологическое исследование 3 животных через 
1,5—2 года после операции. У этих животных смещения средосте­
ния не наблюдалось и отсутствовало перемещение части верх­
ней доли правого легкого в левую плевральную полость. Легочные 
поля были прозрачными, изменений со стороны аутотранспланти-
рованнон доли легкого не отмечалось (рис. 30). 

а* 
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Р и с. 30. Рентгенограмма через 1 год 11 месяцев после гетеротопической 
аутотрансплантации нижней доли правого легкого в левую плевральную по­
лость на место удаленной нижней доли (легочные поля прозрачны) 

Таким образом, в отдаленные сроки после гетеротопической ау­
тотрансплантации доли легкого смещения средостения и изменений 
со стороны аутотрансплантнрованного легкого не наблюдалось. 
Перемещение части правой верхней доли в левую плевральную 
полость было связано с нарушением нормальных топографиче­
ских соотношений органов грудной полости после гетеротопической 
аутотрансплантации доли легкого и подвижностью краниального 
отдела медиастинальной перегородки у собаки. 

БРОНХОСКОПИЯ ПРИ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО 

Бронхоскопические исследования после аутотрансплантации 
легкого показали в большинстве случаев, что при неосложненном 
послеоперационном течении анастомоз бронха уже через 15— 
30 дней после операции имел нормальный вид, но в просвете бронха 
отмечалось наличие слизистого секрета (Рабинович и соавт., 1964, 
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1966; Haglin, 1964; Савинский, 1965; Селезинка, 1968; Noirclerc et 
al., 1969). 

Бронхоскопия после аутотрансплантации легкого и его доли 
применялась нами с диагностической и лечебной целью. При брон­
хоскопии оценивали состояние слизистой трахеи и бронхов, осу­
ществляли контроль за состоянием анастомоза бронха, производили 
осмотр швов, выявляли грануляции по линии шва, проходимость 
анастомоза, учитывали количество и характер секрета, поступаю­
щего из долевых и сегментарных бронхов. 

Диагностическая бронхоскопия часто сочеталась с лечебными 
мероприятиями. При наличии выделения большого количества сли-
зисто-гнойной жидкости из просвета долевых и сегментарных 
бронхов производили отсасывание жидкости и введение растворов 
антибиотиков в бронхи; при наличии грануляций производили при­
жигание их 30%-ным раствором азотно-кислого серебра, в ряде 
случаев через бронхоскоп удаляли нити орсилона, которые прорезы­
вались по линии шва. 

Бронхоскопия предшествовала бронхоспирографическому иссле­
дованию животного. После бронхоспирографии, перед извлечением 
двупросветной трубки, производили орошение бронхиального дерева 
оперированного легкого раствором антибиотиков. В отдаленные 
сроки бронхоскопия производилась одновременно с бронхографией 
или с кинофотобронхографией. 

Всего было произведено 80 бронхоскопических исследований в 
сроки от 8 дней до 3 лет после аутотрансплантации легкого. 

При бронхоскопии в раннем послеоперационном периоде (до 15 
дней) наблюдалась гиперемия слизистой трахеи и бронхов на сторо­
не операции. В области шва бронха были видны нити орсилона, мес­
тами кровоизлияния в стенку бронха вблизи шва. Иногда отмеча­
лось небольшое сужение бронха в области анастомоза, по-видимому, 
в результате развития отека. Ниже анастомоза в просвете долевых 
и сегментарных бронхов наблюдалось скопление серозной жидко­
сти, которая иногда приобретала слизисто-гнойный характер, а 
в ряде случаев — слизисто-кровянистый. Выделение жидкости из 
просвета бронхов аутотрансплантированного легкого было особен­
но значительным в первые дни после операции. Через 3—4 недели 
после операции выделение секрета постепенно уменьшалось и пре­
кращалось. 

Через 30—60 дней после операции отек в области анастомоза 
бронха не наблюдался. Слизистая бронхов аутотрансплантированно­
го легкого имела бледно-розовую окраску. Через 3—4 месяца пос­
ле операции линия рубца анастомоза была ровная, гладкая, покры­
тая эпителием. По линии шва были заметны нити орсилона. Выде­
лений жидкости из просвета бронхов аутотрансплантированного 
легкого не отмечалось. 
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В отдаленные сроки после операции (с максимальным сроком 
наблюдения до 3 лет) наблюдалась эпителизация анастомоза, ли­
ния шва была ровная, нити орсилона были различимы с трудом, 
так как они не выступали в просвет бронха, деформации хрящей 
бронха не отмечалось, слизистая бронха была бледно-розовой окрас­
ки, обычного строения. 

Таким образом, после аутотрансплантации легкого и его доли 
формирование анастомоза бронха при отсутствии осложнений про­
исходило в течение первого месяца после операции. 

БРОНХОГРАФИЯ ПРИ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 
ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

Бронхография и бронхокинематографстя позволяют производить 
динамическое наблюдение за состоянием анастомоза бронха и брон­
хиального дерева после аутотрансплантации легкого и его доли. При 
бронхографии и бронхокинематографии в отдаленные сроки после 
аутотрансплантации легкого обнаружено нормальное строение 
бронхиального дерева, которое не отличалось от противополож­
ного интактного легкого (Рабинович и соавт., 1964, 1966; Савин-
ский, 1965; Suzuki et al., 1965; Vanderhoeft, 1967; Navarra et al,. 
1968; Gayrard et al., 1971, и др.). В то же время бронхи ауто-
трансплантированного легкого, особенно в ранние сроки после опе­
рации, были более инертными, а на интактной стороне калибр брон­
хов изменялся при дыхательных движениях (Gayrard et al., 1969; 
Noirclerc et al., 1969). С помощью бронхографии распознавались 
различные осложнения в области анастомоза бронха (Haglin, 1964; 
Morinoetal . , 1968). 

Бронхография и бронхокинематография производились нами 
при аутотрансплантации легкого и его доли для изучения состоя­
ния анастомоза бронха и бронхиального дерева после операции. 
Было произведено 12 бронхографий у 5 животных в сроки от 2 
месяцев до 2 7 2 лет. В 3 опытах было произведено по 2 исследова­
ния в промежутках от 6 до 9 месяцев, а в 2 — по 3 исследования в 
промежутках от 5 до 28 месяцев. Одновременно у этих же живот­
ных проведено 11 рентгенотелевизионных бронхокинематографи-
ческих исследований. 

Послеоперационный период у этой группы животных проте­
кал без осложнений, а последующее вскрытие показало состоятель­
ность всех анастомозов аутотрансплантированного легкого. 

При бронхографии в сроки от 2 до 4 месяцев (3 исследования) 
происходило равномерное заполнение контрастным веществом брон­
хиального дерева аутотрансплантированного левого легкого. Поло­
жение бронхиального дерева было нормальным, диаметр и углы 
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Рис. 31. Вронхограмма через 10 месяцев после аутотрансплантации левого 
легкого 

Объяснения в тексте 

ветвления долевых, сегментарных и субсегментарных бронхов бы­
ли обычными. В области анастомоза бронха сужения не отмеча­
лось. Рентгенотелевизионное бронхокинематографическое иссле­
дование в эти сроки показало равномерное заполнение бронхи­
ального дерева, хорошую подвижность бронхов на вдохе и выдохе, 
отсутствие сужения в области анастомоза левого главного бронха. 

Бронхографические исследования через 5—7 месяцев после опе­
рации (4 исследования) показали, что изменений со стороны брон­
хиального дерева по сравнению с более ранними сроками не обна­
ружено. При бронхокинематографии респираторные движения 
бронхов были нормальными, выведение контрастного вещества из 
бронхов было обычным. 

Через 9—13 месяцев после аутотрансплантации левого легкого 
при бронхографическом исследовании (3 исследования) также отме­
чено равномерное заполнение бронхиального дерева. Рисунок брон­
хиального дерева был нормальным и не отличался от рисунка более 
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Рис. 32. Опыт № 27. Аутотрансплантация левого легкого, бронхограмма 

а — через 2 месяца, б — через 2 года 6 месяцев после операции 

ранних сроков исследования. Деформации и развития бронхоэктазов 
не обнаружено. Сужения в области анастомоза левого главного 
бронха не отмечено (рис. 31). При бронхокинематографии диаметр, 
длина и углы ветвления бронхов при дыхании были обычными, 
сужения в области анастомоза не отмечалось, выведение контраст­
ного вещества из бронхов было обычным. 

В опыте № 27 бронхологическое исследование было произведено 
через 2 года 6 месяцев после аутотрансплантации левого легкого. 
При бронхографии контрастное вещество равномерно заполняло 
долевые, сегментарные и субсегментарные бронхи. Диаметр брон­
хов, длина и углы ветвления их были нормальными. В области 
анастомоза левого главного бронха сужения не отмечалось. При 
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Рис. 32. (продолжение) 

сравнении бронхограммы этого же животного, произведенной через 
2 месяца после операции, каких-либо изменений за 28 месяцев на­
блюдения со стороны бронхиального дерева аутотрансплантиро-
ванного легкого не отмечено (рис. 32). 

На бронхограмме через 6 месяцев после аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого с удалением верхней и сердечной долей 
положение бронхиального дерева аутотрансплантированной нижней 
доли нормальное, деформации бронхиального дерева не определя­
лось. В области анастомоза отмечался конусовидный переход левого 
главного бронха в нижнедолевой, обусловленный неравномерностыо 
диаметров сшиваемых концов бронхов. Сужения в области анасто­
моза бронха не определялось (рис. 33). 
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Р и с. 33. Бронхограмма через 6 месяцев после аутотрансплантации нижней 

доли левого легкого при удалении верхней и сердечной долей 

Объяснения в тексте 

Посмертное контрастирование бронхиального дерева, произве­
денное в 2 опытах со сроками наблюдения от 15 дней до 4 меся­
цев, выявило полное соответствие полученных данных с результа­
тами прижизненной бронхографии. Положение бронхиального 
дерева правого и левого легких было нормальным. Диаметр доле­
вых, сегментарных, субсегментарных бронхов, длина и углы их 
ветвления в аутотрансплантированном легком не отличались от 
этих же показателей в правом (интактном) легком. Деформаций и 
бронхоэктазов не отмечалось. По линии анастомоза левого главного 
бронха наблюдалась еле заметная неровность контура, сужения 
в области анастомоза бронха не отмечалось (рис. 34). 

Таким образом, на основании бронхографии, рентгенотелеви-
зионной бронхокинематографии аутотрансплантированных легкого 
"и доли при динамическом наблюдении одних и тех же животных 
от 2 месяцев до 27г лет не отмечено изменений со стороны брон­
хиального дерева, деформации и бронхоэктазы отсутствовали, рее-
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Рис. 34. Бронхограмма посмертная, через 4 месяца после аутотракспланта-
ции левого легкого 

Место анастомоза бронха указано стрелкой 

пираторные движения бронхов были обычными, нормальными. 
В области анастомоза бронха сужений не отмечалось. Посмертное 
контрастирование бронхиального дерева подтвердило отсутствие 
анатомических и функциональных изменений аутотрансплантиро-
ванного легкого или доли. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

Рентгенологическое исследование сосудистой системы легкого 
или доли после аутотрансплантации осуществлялось с помощью 
ангиокинопульмонографии и путем посмертного контрастирования 
системы легочной артерии. Цель этих исследований состояла в изу­
чении сосудистой системы аутотрансплантированного легкого и 
состояния сосудистых анастомозов после операции. 
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Рис. 35. Ангиокинопулъмонограмма через 3 года 5 месяцев после ауто-
трансплантации левого легкого (контрастирована система левой легочной 
артерии) 

Место анастомоза легочной артерии указано стрелкой 

Всего было проведено 6 ангиокинопульмонографий, в 18 наблю­
дениях осуществлено посмертное контрастирование системы легоч­
ной артерии. Исследования проведены в сроки от 1 суток до 4 лет 
7 месяцев после операции. У всех животных послеоперационный 
период протекал без осложнений, а результаты вскрытия и пато-
логоанатомического исследования показали состоятельность ана­
стомоза бронха и сосудистых анастомозов. 

Аутотрансплантация левого легкого. Ангиокинопульмоногра-
фия, произведенная у 2 животных в сроки 10 месяцев и 3 года 
5 месяцев после аутотрансплантации левого легкого, показала, что 
система легочной артерии равномерно заполнялась контрастным 
веществом, хорошо прослеживались сегментарные и субсегментар­
ные разветвления. Положение сосудов левого легкого было нор­
мальным. Сужения легочной артерии в области анастомоза не 
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Рис. 36. Ангиограмма через 1 год 10 месяцев после аутотрансплантации 
левого легкого 
Место анастомоза легочной артерии указано стрелкой 

отмечалось. Венозная фаза кровотока была обычной (рис. 35). 
А. И. Задорожный и соавт. (1970) отмечали замедление кровотока 
и некоторое запаздывание венозной фазы в ранние сроки после 
операции, но в отдаленные сроки после операции они уже не на­
блюдали этих изменений. 

Посмертное контрастирование системы легочной артерии было 
произведено в 4 опытах в сроки от 2 лет до 4 лет 7 месяцев. Изу­
чение ангиограмм показало, что сосудистая сеть аутотрансплан-
тированного легкого контрастировалась четко, хорошо была видна 
сосудистая сеть системы легочной артерии до мельчайших развет­
влений. Сравнительное исследование сосудистой сети аутотранс-
плантированного левого легкого показало, что по диаметру сосудов 
и по характеру ветвления они не отличались от сосудистой сети 
правого (интактного) легкого. В области анастомоза легочной ар­
терии контур был ровный, сужения по линии анастомоза не отме­
чалось (рис. 36). 

Эти данные свидетельствовали об отсутствии изменений со 
стороны сосудистой системы и анастомоза легочной артерии в от­
даленные сроки после аутотрансплантации левого легкого. 
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Рис. 37. Ангиокинопульмонограмма через 1 месяц после аутотранспланта-
ции нижней доли левого легкого при удалении верхней и сердечной долей 
Объяснения в тексте 

Аутотрансплантация нижней доли левого легкого. Ангиокино-
пульмонография после аутотрансплантапии нижней доли левого 
легкого была произведена в 3 наблюдениях в сроки от 1 до 13 меся­
цев после операции. При исследовании хорошо прослеживались 
нижнедолевые ветви легочной артерии как справа, так и слева. 
Определялись сегментарные разветвления артерий на фоне доста­
точной пневматизации нижних долей. Отток крови от нижней доли 
левого и от правого легких происходил одновременно и равномер­
но. Венозная фаза кровотока была обычной (рис. 37). 

Посмертное контрастное исследование системы легочной арте­
рии было произведено у 8 животных в сроки от 17 дней до 13 ме­
сяцев после операции. 

Изучение ангиограмм показало, что сосудистая сеть аутотранс-
плантированной доли легкого хорошо контрастировалась; сегмен­
тарные, субсегментарные ветви, а также ветви 3-го и 4-го порядков 
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Рис. 38. Посмертная ангиограмма через 17 дней после аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого при удалении верхней и сердечной долей 

Место анастомоза указано стрелкой 

прослеживались на всем протяжении. Сосудистый рисунок ауто^ 
трансплантированной нижней доли не отличался от сосудистой се­
ти правого (интактного) легкого (рис. 38). Сужения легочной ар­
терии в области анастомоза не наблюдалось, однако в 2 случаях 
отмечено конусовидное уменьшение величины просвета легочной 
артерии в области анастомоза, обусловленное разницей диаметров 
сшиваемых концов легочной артерии и нижнедолевой ветви легоч­
ной артерии при аутотрансплантации нижней доли. Макроскопи­
ческое исследование анастомозов легочной артерии и нижней ле­
гочной вены показало, что в отдаленные сроки после операции 
(максимальный срок наблюдения 13 месяцев) линия анастомоза 
ровная, сужения анастомозов не наблюдалось. 

Аутотрансплантация нижней доли правого легкого в левую 
плевральную полость на место удаленной доли или легкого. 
Ангиокинопульмонография после гетеротопической аутотрансплан­
тации нижней доли была произведена в одном наблюдении через 
6 месяцев после операции. При введении контрастного вещества 
в ствол легочной артерии одновременно заполнялись правая и ле­
вая легочные артерии. Сужения в области анастомоза легочной 
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Рис. 39. Ангиокинопулъмонограмма через 6 месяцев после гетеротопиче-
ской аутотрансплантации нижней доли правого легкого на место удаленного 
левого легкого 

а —• артериальная фаза,, 

артерии не определялось, контрастное вещество равномерно запол­
няло сегментарные и субсегментарные ветви легочной артерии. 
Четко определялась венозная фаза кровотока. Отток крови от 
аутотрансплантированной нижней доли а от правого легкого проис­
ходил одновременно и равномерно. Левая нижняя легочная вена 
не была сужена в области анастомоза (рис. 39). 

Посмертное констрастирование системы легочной артерии было 
проведено в 6 опытах со сроками наблюдения от 1 дня до 2 лет. 
На ангиограммах сосудистая сеть легочной артерии была хорошо 
контрастирована, отмечалось четкое заполнение сегментарных, 
субсегментарных и более мелких ветвей. Сосудистый рисунок 
аутотрансплантированной доли не отличался от правого (интакт-
ного) легкого (рис. 40). В 4 наблюдениях анастомоз легочной 
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Рис.39 (продолжение) 

б — венозная фаза 

артерии был хорошо проходим, линия анастомоза была ровная. 
В 2 наблюдениях отмечалось небольшое сужение по линии анасто­
моза легочной артерии, обусловленное разницей диаметров сши­
ваемых концов легочной артерии и нижнедолевой легочной артерии 
аутотрансплантированной нижней доли. При макроскопическом 
изучении анастомозов легочной артерии и легочной вены в этих 
наблюдениях сужения сосудов по линии анастомозов не отмечалось, 
внутренняя поверхность сосудов была гладкая. 

Таким образом, после аутотрансшгантации легкого и его доли 
при неосложненном послеоперационном периоде при ангиокино-
пульмонографии и при посмертном контрастировании системы, 
легочной артерии изменений сосудистого рисунка не наблюдалось, 
по диаметру, по характеру ветвления сосуды не отличались от 

9 Аутотрансплантация легкого 



130 Глава пятая 

Рис. 40. Посмертная ангиограмма через 20 месяцев после гетеротопиче-
ской аутотрансплантации нижней доли правого легкого на место удаленного 
левого легкого 

Место анастомоза легочной артерии указано стрелкой 

сосудов интактного легкого. М. Fiere et al. (1969), М. Noirclerc et al. 
(1969) также наблюдали нормальный сосудистый рисунок после 
аутотрансплантации легкого. Сужения анастомозов легочной арте­
рии не наблюдалось, но при аутотрансплантации доли легкого 
отмечалось небольшое конусовидное сужение в области анастомоза, 
обусловленное разницей диаметров сшиваемых концов легочной 
артерии и нижнедолевой артерии аутотрансплантированной ниж­
ней доли легкого. 

* 

Рентгенологические и бронхологические исследования после 
аутотрансплантации легкого или его доли позволили получить 
дополнительную информацию о состоянии аутотрансплантирован-
ного легкого. Установлено, что после таких операций при неослож-
ненном послеоперационном течении в отдаленные сроки не наблю­
далось существенных изменений в ткани легкого, в бронхиальной 
и сосудистой системах. 



Глава шестая 
ФУНКЦИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ 

АУТОТРАНСПЛАНТИРОВАННОГО 

ЛЕГКОГО 

Изучение функции внешнего дыхания после аутотранспланта-
ции легкого имеет важное принципиальное значение в проблеме 
трансплантации легкого. Исследования функции внешнего дыхания 
аутотрансплантированного легкого показали, что в раннем после­
операционном периоде наблюдается значительное снижение функ­
ции (Nigro et al., 1963; Reemtsma et al., 1963; Faber et al., 1965; 
Birch, 1968; Noirclerc et al., 1969; Wildevuur et al., 1970). В 
ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде происхо­
дит постепенное восстановление функциональных показателей 
аутотрансплантированного легкого. Однако много спорного и 
нерешенного имеется в вопросах о роли различных факторов в 
патогенезе нарушения функции после аутотрансплантации, о 
степени и сроках восстановления функции аутотрансплантиро­
ванного легкого. 

Исследования вентиляции и газообмена, газов крови и кис­
лотно-щелочного состояния до операции и в различные сроки 
после аутотрансплантации легкого или его доли позволили выя­
вить характер и степень изменения этих показателей и составить 
представление о функции аутотрансплантированного легкого и 
доли. Сопоставление клинико-рентгенологических и морфологи­
ческих изменений с результатами функциональных исследований 
позволило дать более подробную оценку состояния такого легкого 
и доли. Комплексное изучение аутотрансплантированного легкого 
помогло выявить причины нарушения вентиляции и газообмена, 
особенно в раннем послеоперационном периоде. 

СОСТОЯНИЕ ВЕНТИЛЯЦИИ И ГАЗООБМЕНА, 

ГАЗОВ КРОВИ И КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ 

У НОРМАЛЬНЫХ СОБАК ДО ОПЕРАЦИИ 

Для сравнения изменений, возникающих после аутотранс­
плантации легкого или доли, с исходными показателями подопыт­
ные животные были подвергнуты комплексному функционально­
му исследованию до операции. Состояние этих животных было 
хорошим, возраст собак колебался от 2 до 5 лет, вес — от 12,5 до 

о * 
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Таблица 7 

Показатели функции внешнего дыхания у нормальных животных 
до операции (М— по данным исследования 69 собак) 

Методы 
исследования 

Спирография 

Бронхоспирогра-
фия 

Правое легкое 

Левое легкое 

Левое легкое 
при отключен­
ном правом 

ЧД, в 1 мин 

13,94+0,31 
±2,57 

13,74±0,29 
±2,4 

13,74±0,29 
±2,4 

12,52±0,29 
±2,41 

ДО, мл 

181,6+6,4 
±53,2 

102,3±3,2 
±26,6 

85,2+2,9 
±23,9 

208,9±7,7 
±64,0 

МОД, л/мин 

2,531±0,071 
±0,59 

1,406+0,038 
±0,316 

1,171+0,034 
±0,281 

2,615±0,074 
±0,615 

яо2, 
мл/мин 

105,6±2,3 
±19,1 

58,2+1,4 
±11,6 

48,2+1,2 

±9,7 

105,4+2,4 
±19,9 

НИОг 

41,7+0,7 
+5,8 

41,4+0,5 

±4,1 

41,2+0,6 

±4,9 

40,3±0,5 
±4,1 

Примечание. В каждой графе столбиком указаны: М ± т . 

26 кг (М±т = 19,1+0,38 ). Данные спирографического и бронхо-
спирографического исследования представлены в табл. 7. 

Средние спирографические показатели свидетельствовали о нор­
мальной функции внешнего дыхания. Нормальные цифры коэффи­
циента использования кислорода отражали высокую эффективность 
вентиляции. В процессе применения морфин-тиопенталового нар­
коза отмечено урежение дыхания у животных по сравнению с бодр­
ствующими, что связано с торможением дыхательного центра фар­
макологическими препаратами (морфий, тиопентал-натрий). 

Методом бронхоспирографии до операции исследовано 69 собак. 
Вентиляция и газообмен в левом и в правом легких не были нару­
шены. Вентилируемый воздух достаточно хорошо использовался в 
обоих легких. Соотношение правого и левого легких составляло в 
общей вентиляции 54,6:45,4 (±0,2), в газообмене — 54,7:45,3 
(±0,2). 

Подобные соотношения у нормальных собак приводятся и дру­
гими исследователями (Yeh et al., 1962; Hutzschenreuter et al., 1965; 
Benfield et al., 1966; Eraslan et al., 1966 и др.). 
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Исследование насыщения крови кислородом и кислотно-щелоч­
ного состояния было проведено в бодрствующем состоянии живот­
ных без применения наркотиков и анестетиков. Полученные пока­
затели были в пределах физиологических норм. 

Для определения компенсаторных возможностей левого легкого, 
которое в дальнейшем было подвергнуто аутотрансплантации, про­
ведена физиологическая проба с выключением правого легкого. 
При этом установлено, что вентиляция и газообмен левого легкого 
увеличивались в 2—2,3 раза. Удовлетворительные показатели ко­
эффициента использования кислорода и насыщения кислородом 
артериальной крови при дыхании одним левым легким подтверди­
ли, что оно способно обеспечить нормальную жизнедеятельность 
организма 

Отмеченное у здоровых собак снижение насыщения кислородом 
артериальной крови через 20—30 минут после введения морфия 
и тиопентала-натрия с 94,8+0,2% до 90,8+0,2% связано с побоч­
ным действием препаратов на дыхательный центр. Поэтому по­
добный уровень снижения насыщения кислородом артериальной 
крови, постоянно встречавшийся до операции, считался нормаль­
ным и служил исходным фоном для последующих сравнений этих 
показателей. 

Полученные данные исследования вентиляции и газообмена* 
газов крови и кислотно-щелочного состояния у нормальных со­
бак до операции соответствовали средним показателям, приведен­
ным в литературе, и были использованы для анализа изменений 
после аутотрансплантации легкого или доли. 

СОСТОЯНИЕ ВЕНТИЛЯЦИИ И ГАЗООБМЕНА, 

ГАЗОВ КРОВИ И КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО ИЛИ ДОЛИ 

Исследование функции внешнего дыхания, газов крови и кис­
лотно-щелочного состояния после аутотрансплантации левого лег­
кого было произведено у 15 собак весом от 14 до 26 кг. После­
операционный период у этих животных протекал без осложнений. 
Данные клинико-рентгенологических и патоморфологических ис­
следований показали состоятельность сосудистых анастомозов и 
анастомоза левого главного бронха. 

Результаты исследования вентиляции и газообмена, газов кро­
ви и кислотно-щелочного состояния у собак до и после аутотранс­
плантации левого легкого, перенесших без осложнений послеопе­
рационный период, представлены на рис. 41—44. 

Ранний послеоперационный период. После окончания опера­
ции и прекращения искусственной вентиляции у животных 
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Рис. 42. Динамика показателей насыщения кислородом артериальной (А) 
и венозной (В) крови у собак с аутотрансплантированным левым легким, 
перенесших без осложнений послеоперационный период 
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восстанавливалось самостоятельное дыхание. Состояние животных 
в первые часы после операции было сравнительно тяжелым. В те­
чение 1 часа после операции животные постепенно пробуждались 
от наркоза. Дыхание становилось регулярным, глубоким. Однако 
отмечалась одышка и легкий цианоз губ и языка. 

Через 1 час после аутотрансплантации, по данным спирографи-
ческого исследования, отмечалась выраженная гипервентиляция 
и ухудшение газообмена в легких (по данным К И 0 2 ) . Значитель­
ное увеличение минутного объема дыхания при почти неизменном 
поглощении кислорода приводило к резкому снижению К И 0 2 . 

При этом процентное соотношение участия обоих легких в вен­
тиляции не было нарушено и составляло 46,6:53,4+0,3% 
(р>0,05). Однако газообмен в аутотрансплантированном легком 
был значительно снижен с компенсаторным повышением его в пра­
вом (интактном) легком, П 0 2 соответственно 27,4:72,6 ± 3 , 7 % 
(р<0,05). 

При проведении функциональной пробы компенсаторные воз­
можности аутотрансплантированного легкого были значительно 
снижены. В то время как вентиляция увеличивалась в 2,9 раза, 
газообмен возрастал в меньшей степени, в результате коэффициент 
использования кислорода в аутотрансплантированном легком сни­
жался в 3 раза по сравнению с исходными данными. 

Изменения насыщения 02 и кислотно-щелочного состояния 
через 1,5 часа после окончания операции выражались в снижении 
НЬ0 2 артериальной и венозной крови, увеличении А—В разли­
чия по кислороду, в сдвиге рН в кислую сторону, незначитель­
ном увеличении рСОг, уменьшении стандартных бикарбонатов 
( р < 0 , 0 5 ) . 

При проведении пробы с выключением (интактного) легкого 
и при дыхании аутотрансплантированным левым легким отмеча­
лось значительное уменьшение насыщения кислородом перифе­
рической артериальной крови с 87,0 ± 0 , 6 % (до операции) до 
68,8+1,44% (р<0,05). 

Эти данные свидетельствовали о том, что через 1,5 часа по­
сле операции в результате снижения газообмена и недостаточных 
компенсаторных возможностей аутотрансплантированного лег­
кого развивалась артериальная и венозная гипоксемия и явления 
метаболического ацидоза. 

Через 3,5 часа после аутотрансплантации отмечалось некото­
рое улучшение эффективности вентиляции в результате снижения 
суммарного минутного объема дыхания при сравнительно высоком 
показателе поглощения 0 2 . Газообмен, по данным ПОг, в аутотранс­
плантированном левом легком несколько увеличился и соответ­
ственно снизился в интактном легком, процентное участие соот­
ветственно 34,5:65,5+2,1% (р<0,05). 
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Рис. 44. Динамика показателей насыщения кислородом артериальной кро­
ви при дыхании обоими легкими на фоне наркоза и при дыхании одним ле­
вым аутотрансплантированным легким у собак с неосложненным послеопе­
рационным периодом 
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Через сутки после операции по сравнению с первыми часами 
отмечалось улучшение вентиляции и повышение ее эффективно­
сти в обоих легких. Процентное участие в газообмене аутотранс-
плантированного левого легкого увеличилось и составило 35,6+2,7 % 
(/><0,05). Улучшение газообмена в аутотрансплантированном лег­
ком привело к уменьшению гипоксемии и метаболического ацидоза. 
Однако при проведении физиологической пробы с выключением 
правого интактного легкого отмечалось снижение насыщения О2 
артериальной крови до 72,4 ± 2 , 3 % , что указывало на сохраняю­
щееся выраженное снижение компенсаторных возможностей ауто-
трансплантированного легкого. 

Через 3 суток после операции состояние животных улучша­
лось. Исчезала одышка и цианоз слизистых. Собаки были активны, 
принимали пищу и воду, удовлетворительно переносили уличные 
прогулки. В этот период возрастала эффективность вентиляции 
аутотрансплантированного легкого и его участие в общем газооб­
мене (39,2+1,7%, по данным П 0 2 , /?<0,05). В артериальной и 
венозной крови наблюдались нерезко выраженная гипоксемия и 
остаточные явления метаболического ацидоза. 

Спирография и бронхоспирография свидетельствовали о том, что 
к 8-му дню после операции показатели вентиляции и газообмена 
аутотрансплантированного левого легкого и правого (интактного) 
нормализовались и возвращались к исходным, процентное участие 
обоих легких в вентиляции и газообмене также было в пределах 
исходного уровня (р > 0,05). Показатели насыщения крови 02 

и кислотно-щелочного состояния к 8-му дню после операции нор­
мализовались. 

Следовательно, к 8-му дню после аутотрансплантации левого 
легкого наблюдалось восстановление функции внешнего дыхания 
в покое и нормализация показателей насыщения артериальной 
крови О2 и кислотно-щелочного состояния. Однако компенсатор­
ные возможности аутотрансплантированного легкого при проведе­
нии функциональной пробы с отключением правого (интактного) 
легкого были снижены, о чем свидетельствовали низкие показа­
тели КИОг (/><0,05) и снижение насыщения Ог артериальной кро­
ви (НЬ02А2 77,4 + 0,6 %; р < 0,05). 

В ближайшем послеоперационном периоде (от 15 до- 60 дней) 
состояние животных было удовлетворительным. Рана заживала пер­
вичным натяжением. Собаки были подвижны, хорошо принима­
ли пищу. Однако при быстрых пробежках (на 30—50 м) у жи­
вотных возникала одышка, они быстро уставали. 

При исследовании функции внешнего дыхания на 15-е сутки 
после аутотрансплантации левого легкого показатели вентиляции 
и газообмена — суммарные и отдельно каждого легкого — соответ­
ствовали исходному уровню. В аутотрансплантированном легком 
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наблюдалось адекватное поглощение кислорода при высокой эф­
фективности вентиляции. Соотношение участия легких в венти­
ляции и газообмене было в пределах исходных показателей. 

Стабилизация показателей насыщения крови 02 и кислотно-ще­
лочного состояния подтвердила восстановление функции внешне­
го дыхания аутотрансплантированного левого легкого. 

При дыхании одним аутотрансплантированным легким во 
время проведения функциональной пробы с отключением право­
го (интактного) легкого отмечалось увеличение вентиляции и га­
зообмена при высокой эффективности вентиляции. Эти показате­
ли приближались или превышали суммарные данные при дыха­
нии обоими легкими. Однако при этом отмечалось снижение 
насыщения кислородом артериальной крови до 80,9 + 0,6% (до 
операции 87,0+0,6%), что указывало на еще незавершенные про­
цессы восстановления компенсаторных возможностей аутотранс­
плантированного легкого. 

К концу ближайшего послеоперационного периода состояние 
оперированных животных не отличалось от состояния нормаль­
ных. Они легко переносили нагрузки в виде быстрого бега на 50 м 
с хорошим восстановлением нормального ритма и глубины дыха­
ния после окончания бега. Через 60 дней после операции оба 
легких активно участвовали в вентиляции и газообмене. Процент­
ное участие аутотрансплантированного левого и правого (интакт­
ного) легких в общей функции внешнего дыхания соответствова­
ло исходным показателям (р > 0,05). 

Насыщение крови кислородом и кислотно-щелочное состояние 
соответствовали исходным показателям. Проведение функцио­
нальной пробы с выключением правого (интактного) легкого на 
60-й день после операции показало, что аутотрансплантирован-
ное левое легкое обеспечивало возможность длительного отключе­
ния интактного легкого при высоком уровне насыщения артери­
альной крови кислородом (НЬОгА2 88,0+0,6%; р > 0 , 0 5 ) . 

Таким образом, в ближайшем послеоперационном нериоде по­
казатели функции внешнего дыхания, насыщения крови кислоро­
дом и кислотно-щелочного состояния были нормальными. Функ­
циональная проба с отключением правого (интактного) легкого 
показала, что к концу ближайшего послеоперационного периода 
происходило восстановление компенсаторных возможностей ауто­
трансплантированного легкого. 

Состояние животных в отдаленном послеоперационном периоде 
(от 100 дней до 4 лет) было хорошим. По внешнему виду и пове­
дению они не отличались от нормальных животных. 

Спирографические и бронхоспирографические исследования в 
сроки от 100 дней до 4 лет показали, что суммарная функция внеш­
него дыхания, а также функция правого (интактного) и ауто-
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P u t . 4a. Спирограмма и бронхоспирограмма до операции (а) и через 2 года 
после аутотрансплантации левого легкого (б) 

трансплантированного левого легких существенно не отличались 
от исходных. Газообмен в обоих легких происходил при высокой 
утилизации кислорода из каждого литра вентилируемого воздуха 
(по данным КИОг). Процент участия аутотрансплантированного 
левого легкого в общей вентиляции и газообмене соответствовал 
исходным показателям. Нормальный уровень насыщения крови 
кислородом и показатели кислотно-щелочного состояния при ды­
хании в покое и во время функциональной нагрузки (пробы с вы­
ключением интактного легкого) свидетельствовали о полноценном 
использовании вентилируемого воздуха в аутотрансплантированном 
легком (рис. 45). 

Таким образом, в отдаленные сроки аутотрансплантированное 
левое и правое (интактное) легкие у животных с неосложненным 
послеоперационным периодом функционировали нормально, актив­
но участвуя в вентиляции и газообмене, обеспечивая нормальные 
показатели оксигенации и кислотно-щелочного состояния крови. 
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Состояние вентиляции и газообмена, 
газов крови и кислотно-щелочного состояния 

после аутотрансплантации нижней доли левого легкого 
Вопросам изучения вентиляции и газообмена после аутотранс­

плантации доли легкого посвящено сравнительно мало исследова­
ний. Так, J. R. Benfield et al. (1970) обнаружили, что после ау­
тотрансплантации доли легкого вентиляция и газообмен были 
снижены, постепенно функция доли улучшалась и стабилизирова­
лась к концу 5-й недели. По данным А. N. Sharma et al. (1966), 
нормализация вентиляции и газообмена происходила лишь через 
3 месяца после операции. W. E. Adams et al. (1966) наблюдали 
восстановление П0 2 аутотрансплантированной доли лишь до 75% 
исходного уровня. 

В отдаленные сроки поели аутотрансплантации доли легкого 
S. С. Nettlblad et al., (1964), J. R. Benfield et al. (1970) отмечали 
восстановление вентиляции и газообмена до нормальных показате­
лей, однако компенсаторные возможности доли были снижены, и 
при отключении противоположного интактного легкого поглоще­
ние Ог составляло лишь около 80% по отношению к исходному. 

Исследования насыщения крови Ог и кислотно-щелочного со­
стояния при аутотрансплантации доли легкого почти не проводи­
лись. Лишь О. Gago et al. (1965) при исследовании животного 
через 6 месяцев после аутотрансплантации нижней доли во время 
торакотомии показали, что насыщение крови 02 в нижней легоч­
ной вене было ниже, чем в верхней легочной вене (интактной до­
ли) , хотя и соответствовало нормальным показателям. 

Исследование функции внешнего дыхания, газов крови и кис­
лотно-щелочного состояния после аутотрансплантации нижней до­
ли левого легкого при удалении верхней и сердечной долей было 
произведено у 30 животных, у которых послеоперационный пе­
риод протекал без осложнений. По данным патоморфологических 
исследований, во всех этих наблюдениях анастомозы бронха, ле­
гочной артерии и нижней легочной вены были хорошо проходимы, 
деформации и сужения не наблюдалось. Часть животных из этой 
группы были обследованы лишь однократно в отдаленном после­
операционном периоде во время подготовки к проведению опера­
ции удаления правого (интактного) легкого. 

Функция аутотрансплантированной нижней доли левого легкого 
после окончания операции. Для оценки функционального состоя­
ния аутотрансплантированной нижней доли левого легкого сразу 
же после окончания операции при открытой грудной клетке были 
произведены у 20 животных пробы с выключением правого (ин­
тактного) легкого и аутотрансплантированной нижней доли левого 
легкого. Во время проведения этих проб производились пунк-
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ции грудной аорты для исследо­
в а н и я газов крови и кислотно-
щелочного состояния (рис. 4 6 ) . 

После окончания аутотрансплан-
тации нижнюю долю легкого рас­
правляли и в течение 10 минут про­
водили равномерную вентиляцию 
обоих легких при стандартном режи­
ме (15 сжатий дыхательного мешка 
в 1 минуту). Во время операции и 
при проведении проб с выключе­
нием легких глубина наркоза соот­
ветствовала IIII. Путем пункции 
грудной аорты брали первую пробу 
крови (исходную). Для исследования 
состояния животного во время одно-
легочпого наркоза отключали на 
5 минут аутотрансплантированную 
нижнюю долю левого легкого путем 
пережатия левого канала двупро-
свотной трубки или же однопросвет-
ную трубку перемещали в правый 
главный бронх. После отключения 
аутотрансплантированной нижней 
доли в течение 5 минут производили 
повторно пункцию грудной аорты. 

При проведении однолегоч-
ного наркоза на правом (интакт-
ном) легком состояние животно­
го не изменялось. Наркоз проте­
кал спокойно. Слизистая языка 
была розовой. Анализ артери­
альной периферической крови показал небольшое снижение насы­
щения кислородом артериальной крови, НЬОгА 86,6 ±1,9% 
(р>0,05). Показатели кислотно-щелочного состояния существенно 
не изменялись по сравнению с первой пробой. Эти данные свиде­
тельствовали о хорошей функции правого (интактного) легкого 
при выключении аутотрансплантированной нижней доли и о доста­
точных его компенсаторных возможностях. 

После проведения этой пробы аутотрансплантированную нижнюю долю 
расправляли и осуществляли искусственную вентиляцию обоих легких в те­
чение 10 минут перед проведением следующей пробы. 

Для изучения функции аутотрансплантированной нижней доли левого 
легкого производили отключение правого (интактного) легкого на 5 минут 
при искусственной вентиляции кислородом в обычном ритме. 

Рис. 46. Динамика показателей га­
зов крови и кислотно-щелочного со­
стояния при пробе с отключением 
аутотрансплантированной нижней 
доли и правого (интактного) легко­
го сразу по окончании аутотранс-
плантации (пробы крови взяты ив 
грудной аорты) 

1 — исходные данные; 
2 — отключение аутотрансплантирован­

ной, нижней доли левого легкого; 
3 — отключение правого (интактного) 

легкого 
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Следует отметить, что при выключении правого (интактного) 
легкого наступали заметные изменения в клиническом состоянии 
животного. Уже через 2—3 минуты появлялся цианоз слизистой 
языка, тахикардия, в ряде случаев возникали судорожные сокраще­
ния диафрагмы. Все эти признаки свидетельствовали о развитии 
острой дыхательной недостаточности, и в связи с резким ухудшени­
ем состояния животного дальнейшее проведение пробы прекращали 
через 4—4,5 минуты. Только у единичных животных удалось осу­
ществить выключение правого (интактного) легкого в течение 
5 минут. К концу проведения пробы производили третью пункцию 
грудной аорты. 

Анализ периферической артериальной крови показал, что при 
отключении правого (интактного) легкого развивалась выраженная 
артериальная гипоксемия: НЬОгА 51,0+1,1% ( р < 0 , 0 5 ) . Показа­
тели кислотно-щелочного состояния свидетельствовали о развитии 
дыхательного ацидоза. 

Таким образом, при отключении правого (интактного) легкого 
после окончания аутотрансплантации доли легкого развивалась 
артериальная гипоксемия и дыхательный ацидоз, что свидетельст­
вовало о низких компенсаторных возможностях аутотранспланти-
рованной нижней доли левого легкого. Основными причинами сни­
жения функции аутотрансплантированной доли легкого сразу же 
после окончания операции являлись изменения, возникавшие 
в ткани легкого в связи с пересечением нервных путей, лимфати­
ческих сосудов и нарушением питания по системе бронхиальных 
артерий. Во время аутотрансплантации нижней доли производилось 
также удаление верхней и сердечной долей (20% функционирую­
щей легочной ткани). Кроме того, при отключении правого (ин­
тактного) легкого возникал физиологический шунт и большая часть 
крови проходила через сосудистую систему правого (интактного) 
легкого, не обогащаясь кислородом. 

Исследования, проведенные в раннем послеоперационном пе­
риоде, показали, что функция аутотрансплантированной нижней 
доли также оставалась сниженной. 

Ранний послеоперационный период. После окончания операции 
и прекращения искусственной вентиляции у животных восстанав­
ливалось спонтанное дыхание. Состояние животных в первые дни 
после операции было сравнительно тяжелым. В 1—3 сутки после 
операции они лежали в клетке, пищу принимали плохо, часто 
отмечался кашель. С 4—5-го дня после операции они становились 
более подвижными, начинали есть. В области раны в раннем после­
операционном периоде отмечалась отечность. На 8-е сутки после 
операции состояние животных улучшалось. Они были подвижны, 
активны. Однако пробежка на расстояние 20 м была для них уто­
мительна, вызывала одышку. 
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Рис. 47. Процентное участие правого (интактного) (заштрихованные стол­
бики) и аутотрансплантированной нижней доли левого (белые столбики) 
легких в общей вентиляции и газообмене у собак с неосложненным после­
операционным периодом 

А — минутный объем дыхания, Б — поглощение кислорода 

При бронхоспирографическом исследовании (на 8-е сутки после 
операции) в аутотрансплантированной нижней доле отмечалась ги­
первентиляция за счет увеличения ДО, снижение П 0 2 и значитель­
ное снижение К И 0 2 . В правом интактном легком также отмеча­
лась гипервентиляция, ПОг повышалось, КИОг несколько пони­
жался (р<0,05). При этом нарушалось процентное соотношение 
участия обоих легких в вентиляции и газообмене: МОД соответ­
ственно составлял для правого легкого 62,0±3,5%, а для ауто­
трансплантированной нижней доли левого легкого 38,0+3,5% 
(р < 0,05); П 0 2 соответственно 67,2 : 32,8 ± 3,5% (р < 0,05) 
(рис. 47). 

Следовательно, в раннем послеоперационном периоде наблюда­
лось снижение вентиляции и газообмена в аутотрансплантирован­
ной нижней доле левого легкого и компенсаторное повышение 
этих показателей в правом (интактном) легком. 

При проведении физиологической пробы с выключением пра­
вого (интактного) легкого отмечалась выраженная гипервентиля-
ция аутотрансплантированной доли за счет увеличения дыхатель­
ного объема (МОД составлял 4,460+0,448 л/мин., или 138% 
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Рис. 48. Динамика показателей газов крови и кислотно-щелочного состоя­
ния периферической крови после операции у собак, перенесших без ослож­
нений аутотрансплантацию нижней доли левого легкого 

до сравнению с общей спирометрией, р<0,05), при этом ПОг 
существенно не изменилось (р>0,05). Как правило, отключение 
удавалось осуществлять на короткие промежутки времени (не бо­
лее 5 минут), так как состояние животных ухудшалось в резуль­
тате развития симптомов острой дыхательной недостаточности, 
которая проявлялась в виде одышки, цианоза слизистых, тахи­
кардии до 150 в 1 минуту. Эти данные показали, что в раннем 
послеоперационном периоде при проведении пробы с выключением 
правого (интактного) легкого компенсаторные возможности ауто-
трансплантированной нижней доли легкого были снижены. 
Несмотря на выраженную гипервентиляцию газообмен, по дан­
ным П02, не увеличивался, что свидетельствовало о недостаточной 
эффективности вентиляции аутотрансплантированной нижней доли 
левого легкого. 

На 8-е сутки после операции отмечалось значительное сниже­
ние насыщения Ог в артериальной и венозной крови {.рис. 48). 

Артериальная гипоксемия и явления метаболического ацидоза, 
которые наблюдались, по данным наших исследований, к концу 
раннего послеоперационного периода, свидетельствовали о нару­
шении функции внешнего дыхания и окислительно-восстанови-
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Рис. 49. Спирограмма и бронхоспирограмма через 8 дней после аутотранс-
плантации нижней доли левого легкого при удалении верхней и сердечной 
долей 

тельных процессов в организме животного после аутотранспланта-
ции нижней доли левого легкого. 

Состояние вентиляции и газообмена в ранние сроки после ау-
тотрансплантации нижней доли левого легкого при удалении верх­
ней и сердечной долей иллюстрирует рис. 49. 

В ближайшем послеоперационном периоде состояние живот­
ных улучшалось. Они становились подвижными, активными, хо­
рошо принимали пищу, у них прекращался кашель. Исчезала 
отечность в области раны, которая заживала первичным натяже­
нием. Однако при быстрых пробежках на 20 — 30 м у животных 
возникала одышка. 

По данным спирографического исследования в ближайшем 
послеоперационном периоде отмечалась гипервентиляция за счет 
увеличения дыхательного объема и пониженная эффективность 
газообмена, по данным ПОг и КИОг. 

По данным бронхоспирографии, процентное соотношение уча­
стия правого (интактного) н аутотрансплантированной нижней 
доли левого легких в вентиляции и газообмене к концу ближай­
шего послеоперационного периода (к 60-му дню после операции) 
приближалось к исходному: вентиляция, по данным МОД, 53,0 : 

13 Аутотрансплаптация легкого 
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:47.0±1,9% (/?>0,05); газообмен, по данным ПОг, соответствен­
но 54,4:45,6+2,9% (р>0,05). 

При проведении пробы с выключением правого (интактного) 
легкого к концу ближайшего послеоперационного периода (на 
60-й день) отмечалась лишь небольшая гипервентиляция, по дан­
ным МОД, 3,682 л/мин, или 115% по сравнению с общей спирог­
рафией ( р > 0 , 0 5 ) ; газообмен, по данным П0 2 , существенно не из­
менялся— 86,4 ±6,6 мл/мин, или 105% по сравнению с общей 
спирографией (р > 0,05). На 60-й день после операции отключе­
ние правого (интактного) легкого удавалось уже осуществлять в 
течение 10 минут. 

Следовательно, к концу ближайшего послеоперационного пе­
риода (к 60-му дню после операции) отмечалась тенденция к нор­
мализации функции аутотрансплантированной нижней доли ле­
вого легкого по данным процентного соотношения участия обоих 
легких в вентиляции и газообмене и при проведении пробы с от­
ключением правого интактного легкого. Однако по данным спиро­
графии, в этот период отмечалась гипервентиляция и снижение 
газообмена, что можно объяснить недостаточной адаптацией ап­
парата внешнего дыхания к новым условиям вентиляции и газо­
обмена, возникшим после аутотрансплантации нижней доли лево­
го легкого с удалением верхней и сердечной долей (около 20% 
объема легочной ткани). В этот период определялись артериаль­
ная гипоксемия и явления метаболического ацидоза в перифери­
ческой крови, что являлось выражением пониженной дыхатель­
ной функции аутотрансплантированной доли легкого в процессе 
адаптации аппарата внешнего дыхания к новым условиям, возник­
шим после аутотрансплантации нижней доли левого легкого. 

В отдаленном послеоперационном периоде начиная с 90 дней 
до 3 лет 3 месяцев после операции состояние животных было хо­
рошим. Они были подвижны, хорошо принимали пищу, перено­
сили длительные быстрые пробежки до 40—50 м, при этом возни­
кала лишь кратковременная одышка. 

При спирографических исследованиях в отдаленные сроки по­
сле аутотрансплантации нижней доли левого легкого несмотря 
на некоторую гипервентиляцию доли, по данным МОД, имелась 
тенденция к нормализации; в то же время КИОг был понижен, 
что указывало на сниженную эффективность вентиляции по срав­
нению с исходным уровнем ( р < 0 , 0 5 ) . 

Следовательно, в отдаленные сроки после аутотранспланта­
ции нижней доли левого легкого отмечалась дальнейшая тенден­
ция к нормализации показателей внешнего дыхания. Процентное 
соотношение участия правого (интактного) легкого и аутотранс­
плантированной нижней доли левого легкого в вентиляции и га­
зообмене в отдаленные сроки приближалось к исходным показа-
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Рис. 50. Спирограмма и бронхоспирограмма через 7 месяцев после ауто-
трансплантации нижней доли левого легкого при удалении верхней и сер­
дечной долей 

телям (р]>0,05). Однако при спирографии и при проведении про­
бы с выключением правого (интактного) легкого отмечалась ги-
первентпляция и низкий КИОг, что указывало на сниженную эф­
фективность вентиляции после аутотрансплантацпп нижней доли 
левого легкого (рис. 50). 

В отдаленном послеоперационном периоде (начиная со 100 
дней после операции) происходила стабилизация показателей га­
зов крови и кислотно-щелочного состояния. Эти показатели нор­
мализовались и приближались к исходным (/>>0,05). 

Изменения после аутотрансплантации нижней доли были более 
значительны, чем после аутотрансплантации целого легкого, и нор­
мализовались лишь в отдаленном послеоперацпонном периоде 
(начиная со 100 дней после операции). 

Состояние вентиляции и газообмена, 
газов крови и кислотно-щелочного состояния 

после гетеротопической аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого 

Исследование функции внешнего дыхания, газов крови и кис­
лотно-щелочного состояния после гетеротопической аутотрансплан­
тации нижней доли было произведено у 5 собак в отдаленном 
послеоперационном периоде (от 1 до 2 лет после операции). 

Состояние животных в отдаленном послеоперацпонном перио­
де было хорошим. По внешнему виду и по поведению они не отли­
чались от здоровых, неоперированных животных. При рентгено-

10* 
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Исходные 1 1,5 2 
данные г о д ы 

После операции 
Рис. 51. Динамика показателей газов крови и кислотно-щелочного состоя­
ния периферической крови у собак, перенесших без осложнений гетерото-
пическую аутотрансплантацию нижней доли легкого, в отдаленном после­
операционном периоде 
логическом исследовании легочные поля были прозрачными, сме­
шения средостения не отмечалось. 

Результаты спирографического и бронхоспирографического ис­
следований показали, что суммарная функция внешнего дыхания 
правого легкого (оставшихся верхней и сердечной долей), и 
аутотрансплантированной нижней доли слева существенно не от­
личались от суммарной функции правого и левого легких у нор­
мальных животных до операции. 

Исследование насыщения Ог артериальной и венозной крови 
через 1 год после операции показало некоторое снижение 
по сравнению с исходными показателями: НЬСЬА 9 0 + 0 , 5 % ; 
НЬ0 2 В 76,8+3,0% ( р < 0 , 0 5 ) (рис.51). 

Исследование функции внешнего дыхания правого легкого (ос­
тавшихся верхней и сердечной долей) и аутотрансплантированной 
нижней доли слева при бронхоспирографии через 1 год после опе­
рации свидетельствовало о том, что вентиляция и газообмен в пра­
вом легком и в аутотрансплантированной нижней доле слева суще-
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Р и с . 52. Спирограмма и бронхоспирограмма через год после гетеротопиче-
ской аутотрансплантации нижней доли правого легкого в левую плевраль­
ную полость на место удаленного легкого 

ственно не отличались от исходных показателей (р > 0,05) и про­
исходили у животных при высокой утилизации кислорода из каж­
дого литра вентилируемого воздуха (по данным К И 0 2 ) . Процент­
ное соотношение участия правого легкого и аутотрансплантирован­
нои нижней доли слева в вентиляции и газообмене было соответ­
ственно: МОД 55,5: 44,5±2,75% (р>0,05);ПО 2 56,2 : 43,8±5,0% 
( р > 0 , 0 5 ) . 

Представление о функциональном состоянии аутотранспланти­
рованнои нижней доли было получено при выключении правого 
легкого (оставшихся верхней и сердечной долей) в течение 10 ми­
нут, при этом вентиляция и газообмен аутотрансплантированнои 
доли легкого увеличивались и составляли: МОД 300%, ПОг 226% 
от исходных показателей до отключения правого легкого. Однако 
коэффициент использования Ог понижался и составлял лишь 78% 
от исходного (р<0,05), что указывало на пониженную эффектив­
ность вентиляции. Соответственно с этим к концу проведения 
физиологической пробы с отключением правого легкого насыще­
ние Ог артериальной крови снижалось (рис. 52). 

Следовательно, через год после гетеротопической аутотранс­
плантации нижней доли правого легкого в левую плевральную 
полость на место удаленного левого легкого аутотрансплантировап-
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пая доля восстанавливала свою функцию, по данным вентиляции и 
газообмена. Однако компенсаторные возможности аутотрансплан-
тированной нижней доли при проведении пробы с отключением 
правого легкого были снижены, о чем свидетельствовало снижепие 
коэффициента использования Ог и снижение насыщения Ог арте­
риальной крови. 

При обследовании животных через 1,5 и 2 года после гетерото-
пической ауготрансплантации нижней доли в левую плевральную 
полость на место удаленного левого легкого показатели вентиляции 
и газообмена существенно не отличались от результатов, полу­
ченных через год после операции. 

Через 1,5 и 2 года после операции насыщение артериальной 
крови Ог и показатели кислотно-щелочного состояния стабилизиро­
вались и не отличались от исходных ( р > 0 , 0 5 ) . Таким образом, 
показатели вентиляции и газообмена в отдаленном периоде после 
гетеротопической аутотрансплантации нижней доли правого лег­
кого в левую плевральную полость на место удаленного левого лег­
кого не отличались от показателей вентиляции и газообмена после 
аутотрансплантации нижней доли левого легкого. 

ИССЛЕДОВАНИЕ МЕХАНИКИ ДЫХАНИЯ 

АУТОТРАНСПЛАНТИРОВАННОГО ЛЕГКОГО i 

Для изучения восстановления функции внешнего дыхания 
после операции были исследованы вентиляция и механика Дыхания 
аутотрансплантированного легкого с помощью бронхопневмотахо-
графии. 

С целью изучения соотношений показателей механики дыхания 
правого и левого легких в норме была произведена бронхопневмо-
тахография в контрольной группе из 3 животных. Изучение меха­
ники дыхания и вентиляции было произведено у 8 животных в 
сроки от 2 до 12 месяцев после аутотрансплантации левого легко­
го с помощью бронхопневмотахографии, спирографии, бронхоспи-
рографии и исследования газов крови. Результаты исследования 
представлены в табл. 8. 

Кривая вдоха обоих легких в контрольной группе была в фор­
ме плато, а выдоха — в форме прямоугольного треугольника, что 
соответствовало норме. Максимальные скорости нормального вдо­
ха в контрольной группе в левом легком были ниже, чем в правом, 
а внутриальвеолярное давление несколько больше в левом легком, 
хотя разница здесь была незначительная. Бронхиальное сопро­
тивление у животных контрольной группы в левом легком на вдо-
1 Исследования проведены совместно с канд. мед. наук В. Д. Колесниковым 

и канд. мед. наук Ю. В. Кипренским. 
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Таблица 8 

Показатели механики дыхания аутотрансплантированного левого легкого 
у собак, перенесших без осложнений послеоперационный период 

* Все показатели аутотрансплантированного левого легкого приведены по отношению 
к аналогичным показателям правого (интактного) легкого, принятым за единицу. 

хе было меньше, а на выдохе больше, чем в правом легком. Рас­
тяжимость левого легкого была меньше, чем правого, и составляла 
0,8 от величины растяжимости последнего (эта разница, по-види­
мому, связана с меньшим объемом левого легкого). Эластичность 
левого легкого больше, чем правого (соотношение 1,25 : 1 ) . 

Функция внешнего дыхания подопытных животных, которым 
в дальнейшем была произведена аутотрансплантация легкого, до 
операции была нормальной. Частота дыхания была в пределах 
от 10 до 14 в минуту. Участие правого и левого легких в общей 
вентиляции составило в процентном отношении соответственно 
53,5 : 46,5 ± 0,4%, в общем газообмене 54,2 : 45,8 ± 0,6%. При этом 
коэффициент использования Ог правого легкого равнялся 42,1, ле­
вого— 41,0. Насыщение артериальной крови 0,2 колебалось от 94 
до 96% (в среднем 9 5 % ) . 

Исследования механики дыхания у животных начинали через 
2 месяца после операции, чтобы исключить влияние операционной 
травмы и изменений в раннем послеоперационном периоде со сто­
роны плевральной полости. 

В сроки от 2—3 месяцев после аутотрансплантации левого лег­
кого кривая вдоха и максимальные скорости нормального вдоха, 
по данным пневмотахограммы, были идентичны данным, получен­
ным до операции в контрольной группе. На выдохе в левом легком 
максимальная скорость воздушной струи была несколько выше, 
чем в правом. 

Внутриплевральное давление и бронхиальное сопротивление в 
аутотрансплантированном легком возросло в 2 раза. Аутотранс-
плантированное легкое по отношению к интактному стало более 
ригидным (растяжимость 0,52, эластичность 1,92). 
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Рис. 53. Вронхопневмотахограмма и бронхоспирограмма через 7 месяцев 
после аутотрансплантации левого легкого (опыт № 27) 

У собак с аутотрансплантированным легким в сроки от 2 до 3 
месяцев после операции показатели внешнего дыхания и газов кро­
ви были близки к исходным. Насыщение артериальной Ог ко­
лебалось от 93 до 96% (в среднем 95%). Частота дыхания 10—12 
в минуту. Процентное участие правого (интактного) и левого ауто-
трансплантированного легких в общей вентиляции и газообмене 
примерно соответствовало дооперационным данным, 54,1:45,9 ± 
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± 0 , 8 % и 54,2:45,8 ± 0,8% (/?>0,05). Нормальные показатели 
К И 0 2 для аутотрансплантированного (45,6) и для правого (интакт-
яого) легких (46,0) говорили об адекватной вентиляции и газооб­
мене в обоих легких. 

Через 3—6 месяцев после аутотрансплаптации левого легкого, 
по данным бронхопневмотахографии, кривая вдоха и выдоха оста­
валась идентичной полученной в контрольной группе животных. 
Максимальная скорость вдоха несколько увеличивалась, а мак­
симальная скорость спокойного выдоха уменьшалась. Остальные 
показатели механики дыхания не изменялись по сравнению с 
контрольной группой животных и данными, полученными у опе­
рированных животных в сроки от 2 до 3 месяцев. Исследования 
функции внешнего дыхания (спирометрия, бронхоспирометрия) у 
животных, проведенные в сроки от 3 до 6 месяцев, показали нор­
мальную функцию как аутотрансплантированного, так и интакт-
ного легких. Насыщение артериальной крови Ог было 95%. Частота 
дыхания колебалась от 11 до 13 в минуту. Процентное участие пра­
вого и левого легких в вентиляции и газообмене соответственно со­
ставляло 54,1:45,9+0,6% и 54,4:45,6±0,9% Q?>0,05). Коэффици­
ент использования кислорода для аутотрансплантированного и ин-
тактного легких был в пределах исходных данных. 

В более поздние сроки наблюдения (от 6 до 12 месяцев) после 
аутотрансплантации левого легкого кривая спокойного вдоха 
и выдоха, по данным бронхопневмотахографии, продолжала оста­
ваться нормальной. Максимальная скорость вдоха и выдоха прибли­
жалась к исходным величинам. Альвеолярное давление и бронхи­
альное сопротивление несколько уменьшились по сравнению с пре­
дыдущими сроками наблюдения. Однако альвеолярное давление и 
бронхиальное сопротивление не нормализовались и остава­
лись высокими в фазе вдоха по сравнению с контрольной группой. 
Растяжимость и эластичность паренхимы аутотрансплантирован­
ного легкого соответственно повышалась и увеличивалась (растя­
жимость 0,38, эластичность 3,22). 

Форсированное дыхание записывали только в группе животных 
с наибольшими сроками наблюдения после операции (от 6 до 
12 месяцев). Максимальная скорость воздушной струи и на вдо­
хе и на выдохе в аутотрансплантированном левом легком была 
меньше, чем в правом (интактном) легком (рис. 53). Это могло 
быть обусловлено меньшим объемом левого легкого, меньшим ди­
аметром левого главного бронха до операции, ригидностью стенки 
бронха в области анастомоза. Каждый из этих факторов способен 
был вызвать уменьшение максимальной скорости воздушной 
струи. 

Исследования функции внешнего дыхания в отдаленном пери­
оде после аутотрансплантации левого легкого (в сроки от 6 до 



154 Глава шестая 

12 месяцев) не выявило существенной разницы с исходными по­
казателями. Частота дыхания колебалась от 12 до 14 в минуту. 
Участие правого и левого легких в вентиляции и газообмене со­
ставляли в процентном отношении соответственно 55,9 : 44,1 ± 
± 0 , 9 % и 5 6 , 6 : 4 3 , 4 + 1 , 2 % ( р > 0 , 0 5 ) . Коэффициент использо­
вания Ог для правого легкого равнялся 43,7, для левого 42,4. Насы­
щение артериальной крови в среднем было 95 % • 

Изучение функции внешнего дыхания методом спирографии, 
бронхоспирографии, исследования газов крови показало, что 
к 60-му дню после операции показатели вентиляции и газообмена, 
компенсаторные возможности аутотрансплантированного легкого 
нормализовались и приближались к исходным данным. Механи­
ческие же свойства ткани аутотрансплантированного легкого из­
менялись после операции, и, по нашим данным, не все из них 
имели тенденцию к нормализации в сроки наблюдения до 12 меся­
цев после операции. Возникающие нарушения механики дыхания 
аутотрансплантированного легкого (увеличение альвеолярного да­
вления, бронхиального сопротивления, эластичности, а также 
уменьшение растяжимости) в сроки наблюдения от 3 до 12 месяцев 
не восстанавливались, по-видимому, за счет развития морфологи­
ческих изменений в аутотрансплантированном легком и образова­
ния спаек в плевральной полости на стороне операции. 

ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ДЫХАНИЯ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО » 

При аутотрансплантации легкого возникает важный вопрос о 
механизмах приспособления легкого после пересечения нервных 
связей, когда дыхательный центр полностью лишен афферентной 
сигнализации. Прекращение афферентной информации от ауто­
трансплантированного легкого должно сказаться на функциональ­
ном состоянии дыхательного центра, а значит, и на регуляции де­
ятельности всего аппарата внешнего дыхания. 

Изучая механизмы компенсации после пульмонэктомии в экс­
перименте и клинике, П. К. Анохин (1954 а, б), Е. Л. Голубева 
(1955, 1960) установили, что сразу после пульмонэктомии в дея­
тельности дыхательного центра наступают существенные измене­
ния, которые приводят к асимметрии в его работе. Это выражалось 
в том, что импульсация в диафрагмальном нерве увеличивалась 
на стороне операции и уменьшалась или не менялась на 

1 Исследования проведены совместно с докт. мед. наук А. М. Кулик в лабо­
ратории дыхания и кровообращения Института нормальной и патологиче­
ской филимлвеии АМН СССР. 
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Рис. 54. Электромиограммы (ЭМГ) межреберных мышц собак после ауто-
грансплантации левого легкого при дыхании воздухом 

а —• ЭМГ на стороне правого (иитаптного) легкого; б — ЭМГ на стороне ауто-
трансплантированного левого легкого; в — интегрированная электрическая актив­
ность межреберных мышц правой {интактной) и левой [оперированной) сторон; 
г — пневмограмма: подъем кривой — вдох, спуск — выдох. 
ЭМГ зарегистрированы у собак в бодрствующем состоянии, электрическая актив­
ность усилена на стороне аутотрансплантированного легкого 
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интактной стороне. Через некоторый промежуток времени после 
пульмонэктомии наступали обратные соотношения: на интакт­
ной стороне импульсация в диафрагмальном нерве увеличивалась, 
а на стороне операции уменьшалась. По мнению Анохина и Голу-
бевой, при этом развивалось компенсаторное состояние дыхатель­
ного центра в виде вторичной асимметрии. 

Для исследования особенностей регуляции дыхания у собак 
после аутотрансплантации легкого был использован электромио­
графический метод. Регистрация электрической активности экспи­
раторных и инспираторных межреберных мышц позволила полу­
чить достаточно подробное представление о функциональном со­
стоянии дыхательного центра после аутотрансплантации легкого 
(Рабинович и соавт., 1965; Кулик и соавт., 1969). 

Исследования проведены на 9 собаках в разные сроки (от 2 
до 250 дней) после аутотрансплантации левого легкого. 

В ранние сроки после аутотрансплантации легкого потенциа­
лы действия обычно обнаруживали в экспираторных межреберных 
мышцах, в более поздние сроки — в инспираторных мышцах. 
Усиленная электрическая активность этих мышц отмечалась как 
на стороне аутотрансплантированного, так и на стороне интактно-
го легких. Это указывало на повышенную возбудимость дыхатель­
ного центра, так как в норме, при спокойном дыхании, у собак ак­
тивность межреберных мышц была очень слаба и обнаруживалась 
лишь в инспираторных мышцах. 

Общим для всех собак было то, что на стороне аутотрансплан­
тированного легкого электрическая активность межреберных мышц 
усиливалась больше, чем на стороне интактного легкого. Амплиту­
да импульсов и продолжительность залпов как инспираторных, так 
и экспираторных мышц была заметно больше на стороне аутотранс­
плантированного легкого (рис. 54). Эти различия были отчетливо 
выражены на кривых интегратора, отмечающего на всех электро-
миограммах интегрированную электрическую активность межре­
берных мышц правой и левой сторон. Отмеченные различия в ве­
личине электрической активности межреберных мышц интактной 
и оперированной сторон указывали на то, что аутотрансплантация 
левого легкого ведет к асимметрии в работе дыхательного центра 
вследствие частичной его деафферентации, вызванной денервацией 
одного легкого. 

Для выяснения компенсаторных возможностей аппарата внеш­
него дыхания и реактивности дыхательного центра у собак с ауто-
трансплатированным левым легким им давали дышать гиперкап-
нической (6% С0 2) и гипоксической (10% 0 2 ) газовыми смесями 
в течение 3—5 минут. 

Независимо от срока операции животные активно реагировали 
на гиперкапнию. Об этом судили не только по динамике электри-
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Таблица 9 

Суммарный минутный объем дыхания (МОД) у собак 
с аутотрансплан/пироеанным левым легким при гиперкапнии и гипоксии 

в % от исходного уровня 

№№ 
опытов 

2 
16 
17 
27 
29 
31 
33 
36 
37 

Вес собак, 
кг 

21,5 
20,5 
16,5 
24,0 
17,5 
19,0 
16,0 
25,0 
17,0 

Сроки после 
операции, 

дни 

250 
105 
106 
66 
44 
45 
24 

2 
2 

Величина МОД к концу 5-й минуты 
при дыхании газовой- смесью 

6% СОг 

260 
412 
357 
316 
288 

245 
200 
233 

М±то=288,9±27,7 
з = ± 7 0 , 0 

ю% о2 

300 

263 
286 
260 

256 
246 
288 

М±то=271±19,9 
з = ± 7 , 5 

ческой активности межреберных мышц, но и по увеличению ми­
нутного объема суммарной легочной вентиляции. Если принять 
исходный уровень легочной вентиляции за 100%, то к концу 5-й 
минуты дыхания гиперкапнической газовой смесью он увеличивал­
ся на 288,9 ± 27,7 (табл. 9). 

Такое увеличение легочной вентиляции у собак с аутотранс-
плантированным легким свидетельствовало о том, что дыхатель­
ный центр обладает большой реактивностью, а аппарат внешнего 
дыхания — значительными резервами компенсации. 

Однако более точное представление о функциональном состоя­
нии дыхательного центра при гиперкапнии дали данные динамики 
электрической активности межреберных мышц. При гиперкапнии 
электрическая активность инспираторных межреберных мышц 
резко усиливалась и на интактной, и на оперированной сторонах. 
Это выражалось в значительном увеличении амплитуды потенци­
алов действия. При этом залпы импульсов либо укорачивались, 
что соответствовало частому дыханию, либо удлинялись, что со­
ответствовало редкому и глубокому дыханию (рис. 55). Залпы 
чаще всего приобретали форму квадрата либо треугольника, что 
указывало на максимальную синхронизацию импульсов и усилен­
ное возбуждение дыхательного центра (Голубева, 1960). Характер­
но, что у собак в более ранние сроки после аутотрансплантации 
легкого электрическая активность экспираторных межреберных 
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Р и с . 55. ЗА//1 межреберных мышц собаки после аутотрансплантации левого 
легкого (собака № 27) при дыхании воздухом, гиперкапнической (6% СОг) 
и гипоксической (10% Ог) смесями 

Усиление электрической активности межреберных мышц больше выражено на 
стороне операции. Обозначения те оке, что и на рис. 54 

мышц при гиперкапшш не уменьшалась и не исчезала, как это бы­
вает в норме, а, наоборот, резко усиливалась. Часто в этих усло­
виях наряду с усилением электрической активности экспиратор­
ных межреберных мышц отмечалось такое же резкое усиление 
электрической активности инспираторных мышц на вдохе. 

Аналогичные изменения электрической активности межребер­
ных мышц наступали у этих собак и при дыхании гипоксической 
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газовой смесью. При гипоксии, как и при гиперкапнии, на стороне 
аутотрансплантированного легкого амплитуда потенциалов дей­
ствия и продолжительность залпов были больше, чем на стороне 
интактного легкого. В этих условиях асимметрия в работе дыха­
тельного центра сохранялась в тех же соотношениях и была еще 
более выражена, чем при дыхании атмосферным воздухом. 

Анализ электромиографических данных, полученных при ги­
поксии и при гиперкапнии, показал, что у собак с аутотрансплан-
тированным легким в этих условиях координационные отношения 
между электрической активностью инспираторных и экспиратор­
ных межреберных мышц нередко имели другой характер, чем у 
животных в норме. Из работ М. Е. Маршака и Т. А. Маевой (1961), 
М. Е. Маршака (1961, 1962), А. М. Кулик (1967) известно, что при 
геперкапнии и гипоксии у животных и людей усиление электриче­
ской активности инспираторных мышц сопровождалось снижением 
и даже полным торможением электрической активности экспира­
торных мышц. У многих собак с аутотрансплантированным легким, 
особенно вскоре после операции, при гиперкапнии и гипоксии наря­
ду с усилением электрической активности инспираторных мышц на 
вдохе также резко усиливалась электрическая активность экспира­
торных мышц на выдохе. 

Подобные отношения между электрической активностью инспи­
раторных и экспираторных мышц отмечали Л. Л. Шик (1959), 
М. Е. Маршак и сотр. (1961) у животных и у людей при добавоч­
ном сопротивлении дыханию, при асфиксии, при тяжелой мышеч­
ной работе. Эти данные свидетельствовали о том, что когда к ап­
парату внешнего дыхания предъявлялись большие требования или 
когда возникала угроза удушения, то активность инспираторных 
и экспираторных мышц усиливалась, не соответствуя принципу 
последовательной реципрокности. 

Усиление электрической активности экспираторных мышц у 
собак в ранние сроки после аутотравсплантации легкого являлось 
важной компенсаторной реакцией дыхательного центра. Активное 
участие в акте дыхания экспираторных мышц способствовало осу­
ществлению выдоха аутотрансплантированным легким, в кото­
ром, по данным бронхопневмотахографии, увеличивалось альвео­
лярное и бронхиальное сопротивление, уменьшалась растяжимость. 
Все эти факторы, по-видимому, затрудняли пассивное спадение 
аутотрансплантированного легкого во время выдоха. В основе этих 
приспособлений, очевидно, лежали проприоцептивные рефлектор­
ные реакции межреберных мышц, наступающие вследствие изме­
нения объемов интактного и аутотрансплантированного легких 
(Глебовский, 1963; Маршак, 1962). 

Развивающаяся асимметрия в работе дыхательного центра пос­
ле аутотрансплантации легкого, очевидно, являлась следствием тех 



160 Глава шестая 

же причин, что и при пульмонэктомии: в дыхательный центр пере­
ставала поступать тормозящая афферентная информация из ауто-
трансплантированного легкого (Анохин, 1954; Голубева, 1955, 
1960). 

Такая функциональная перестройка дыхательного центра име­
ла важное приспособительное значение, так как увеличение тону­
са межреберных мышц на стороне аутотрансплантированного лег­
кого способствовало улучшению в нем воздухообмена. 

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛЕГКОГО 

И РЕФЛЕКС ГЕРИНГА — БРЕЙЕРА 

Согласно современным представлениям, рефлекс Геринга — 
Брейера — это дыхательный рефлекс с механорецепторов легких, 
возникающий при растяжении и спадении их во время каждого 
дыхательного акта, а также при прохождении воздуха по воздухо­
носным путям. Возбуждение от механорецепторов легких поступа­
ет к продолговатому мозгу по афферентным волокнам, которые 
проходят главным образом в стволах блуждающих нервов (Франк-
штейн, Сергеева, 1966). 

Аутотрансплантацип легкого сопровождались полным пересе­
чением всех структур и нервных волокон корня легкого. При этом 
прерывался афферентный путь рефлекса Геринга — Брейера. 

Рефлекс Геринга — Брейера и кашлевой рефлекс в сроки от 
5 до 42 месяцев после аутотрансплантации легкого изучались мно­
гими авторами (Portin et al., 1960; Hardy et al., 1964, 1965; Show 
et al., 1964; Trammer et al., 1964, 1965; Suzuki et al., 1965; Eraslan 
et al., 1966; Noirclerc et al., 1966, 1968; Jnoue et al., 1967; Trimble 
et al., 1967; Webb et al., 1967; Okazaki, 1968; Graf et al., 1968; 
Edmunds et al., 1969; Ito, 1969; Nasseri et al., 1970; Jones et al., 1973). 
Чаще всего исследование рефлекса Геринга — Брейера проводи­
лось путем временной окклюзии бронха на высоте вдоха. Все эти 
исследователи не получили рефлекс Геринга — Брейера на стороне 
операции при повторных исследованиях, выполнявшихся по край­
ней мере до 32 месяцев после операции, и на основании этого де­
лали вывод о том, что после аутотрансплантации легкого не была 
достигнута полноценная функциональная регенерация афферент­
ных волокон блуждающего нерва. Эти авторы считали, что 
рефлекс Геринга — Брейера помогал регуляции дыхания, приводил 
к большей эффективности дыхания, но не являлся жизненно необ­
ходимым рефлексом, без которого было невозможно существование 
животного после аутотрансплантации легкого. 

Другие авторы (Peset et al., 1969) исследовали легочные реф­
лексы на вдыхание путем создания положительного давления на 
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колокол бронхоспирографа. При этом оказалось, что интактное лег­
кое реагировало на увеличение груза уменьшением частоты дыха­
ния, а при значительном увеличении груза наступала задержка 
дыхания до 1 минуты. При исследовании животных после ауто-
трансплантации легкого (с максимальным сроком наблюдения до 
27 месяцев) авторы не получили восстановления рефлекса на 
вдыхание. 

R. Marshall et al. (1966) при проведении пробы на растяжение 
аутотрансплантированного легкого путем вдувания воздуха в лег­
кие через 45 месяцев после операции впервые обнаружили вос­
становление рефлекса Геринга — Брейера, в то же время кашле-
вой рефлекс не восстанавливался. В 1967 г. W. L. Secrist et al. 
сообщили о результатах изучения легочных рефлексов у животных 
после аутотрансплантации легкого (рефлекс Геринга — Брейера 
получали путем окклюзии бронха на высоте вдоха или путем вду­
вания воздуха в легкое под давлением 20 см Н 2 0 ) . У 8 животных 
из 14 восстановления рефлексов Геринга — Брейера не было об­
наружено в период от 4 до 57 месяцев. Однако у 6 животных из 
этой группы авторы отметили восстановление рефлекса на вдува­
ние, а у 3 из них — восстановление рефлекса на окклюзию бронха 
на высоте вдоха в сроки от 7 до 19 месяцев после операции. Авто­
ры отмечали, что рефлекс исчезал после блокады блуждающего 
нерва на шее на стороне операции. Этот факт, по мнению авторов, 
связывался с функциональной регенерацией афферентных воло­
кон блуждающего нерва, которые вызывали рефлекс Геринга — 
Брейера. 

С. A. Ross (1969) получил восстановление рефлекса Геринга— 
Брейера через 9—12 месяцев после операции аутотрансплантации 
легкого у 4 животных из 9. G. E. Duvoisin et al. (1970) получили 
восстановление рефлекса Геринга — Брейера у 5 собак из 44 
в сроки от 9 до 12 месяцев после аутотрансплантации. 

Таким образом, вопрос о восстановлении рефлекса Геринга — 
Брейера после аутотрансплантации легкого в настоящее время 
остается спорным. Многие авторы, не получившие данных о вос­
становлении рефлекса Геринга — Брейера, считали, что после ауто­
трансплантации не происходило полностью функционального вос­
становления афферентных волокон блуждающего нерва. Напротив, 
отдельные исследователи наблюдали восстановление рефлекса Ге­
ринга — Брейера в отдаленные сроки после аутотрансплантации, 
что рассматривалось как восстановление афферентной иннервации 
по блуждающему нерву, а некоторые отметили также восстанов­
ление эфферентных путей блуждающего нерва (Edmunds et al., 
1969, 1971). 

В нашем исследовании была изучена возможность восстанов­
ления иннервации аутотрансплантированного легкого и рефлекса 

11 Аутотрансплантация легкого 
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Геринга — Брейера в отдаленные срою; после операции, а также 
компенсаторные реакции аппарата внешнего дыхания после ауто-
трансплантации легкого. 

В 4 опытах у здоровых контрольных собак (весом от 15 до 
20 кг) пережатие одного из каналов двупросветной трубки на вы­
соте вдоха со стороны левого легкого вызывало задержку вдоха 
на правой стороне и наоборот. Под давлением воздуха в отключен­
ном легком происходило раздражение легочных рецепторов, сигна­
лы от которых по афферентным волокнам блуждающего нерва 
поступали в дыхательный центр. Из дыхательного центра возбуж­
дение следовало по эфферентным волокнам диафрагмельного нерва 
к диафрагмальной мышце и вызывало ее расслабление, наступаля 
остановка дыхания на вдохе — тормозной рефлекс Геринга -
Брейера (рис. 56). 

Аналогичный эффект отмечался и в опытах на собаке при дву­
сторонней верхней билобэктомии с комбинированной резекцией 
бронха и легочной артерии без полной денервации легкого 
(рис. 57). 

Во всех этих 5 контрольных опытах при данной методике ис­
следования наблюдался тормозной рефлекс Геринга — Брейера 
с обеих сторон. 

Исследование рефлекса Геринга — Брейера после аутотранс-
плантации нижней доли левого легкого с удалением верхней и 
сердечной долей было произведено у 29 животных. Послеопераци­
онный период протекал без осложнений. Животные были обследо­
ваны в раннем послеоперационном периоде — до 14 дней (15 ис­
следований) , в ближайшем послеоперационном периоде — от 15 
до 60 дней (11 исследований) и в отдаленном послеоперационном 
периоде — от 2 до 50 месяцев (24 исследования). При этом у 17 
животных было произведено по 1 исследованию, у 5—по 2, у 5— 
по 3 и у 2 собак — по 4 исследования в различные сроки. 

После аутотрансплантации отключение на вдохе правого (ин-
тактного) легкого в разные сроки после операции вызывало 
задержку вдоха на оперированной стороне, т. е. в этом случае воз­
никал тормозной рефлекс Геринга — Брейера. 

Отключение аутотрансплантированной нижней доли левого 
легкого на высоте вдоха не вызывало задержки вдоха на правой 
(интактной) стороне. Рефлекс Геринга — Брейера при этом от­
сутствовал. В этом случае в результате операции нарушался аф­
ферентный путь и прерывалась дуга рефлекса Геринга — Брейера. 
Поэтому отключение аутотрансплантированного легкого не влияло 
на деятельность диафрагмальной мышцы и не вызывало остановки 
дыхания. 

Все исследования, произведенные в сроки от 7 дней до 50 меся­
цев после аутотрансплантации нижней доли левого легкого путем 
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Рис. 56. Рефлекс Геринга — Брейера. Бронхоспирограмма неоперированного 
животного 

Объяснения в тексте 

Р и с . 57. Рефлекс Геринга — Брейера. Бронхоспирограмма после двусторон­
ней верхней билобэктомии с комбинированной резекцией бронха и легоч­
ной артерии (нижняя легочная вена не пересекалась) 

Объяснения в тексте 

11* 
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отключения левого главного бронха на высоте вдоха, показали, что 
рефлекс Геринга— Брейера не восстанавливался (рис. 58). 

Наряду с этим гистологические исследования нервных структур 
в стенке бронха и легочной артерии аутотрансплантированного 
легкого показали, что пересечение корня легкого при аутотранс-
плантации приводило к гибели подавляющего большинства нерв­
ных волокон и части нервных клеток периферических вегетатив­
ных сплетений легкого. 

В соответствии с литературными данными (Лашков, 1963) 
можно считать, что глубокой деструкции подвергались чувстви­
тельные и секреторные волокна системы блуждающего нерва, 
а также симпатические и спинальные волокна. В то же время 
часть нервных клеток в стенке бронха и легочной артерии ауто­
трансплантированного легкого сохранялась, что свидетельствовало 
о наличии морфологического субстрата местных рефлекторных 
реакций в аутотрансплантированном легком или его доле на ран­
них сроках после операции. 

Восстановление нервного аппарата аутотрансплантированного 
легкого происходило в течение первых 6 месяцев после операции, 
о чем свидетельствовало прорастание пучков нервных волокон че­
рез линию анастомоза бронха и легочной артерии. Характерно то, 
что спустя 11—12 месяцев после операции нервные структуры в 
стенках бронха и легочной артерии аутотрансплантированного 
легкого не отличались от таковых у нормального животного. Не­
смотря, на это опыты показали, что рефлекс Геринга — Брейера не 
восстанавливался у животных и после 50 месяцев с момента опера­
ции. Это дало основание полагать, что, несмотря на морфологиче­
скую целость нервных волокон, в аутотрансплантированном легком 
не происходило полноценной афферентации органа. 

Сопоставление данных физиологических и гистологических ис­
следований позволило сделать вывод, что нервные образования 
восстанавливались значительно позже, чем вентиляция и газооб­
мен аутотрансплантированного легкого. Опыты показали также, 
что дыхательный аппарат обладал значительными компенсатор­
ными возможностями, которые выявлялись уже в ранние сроки 
после операции. Это особенно ярко проявилось при изучении 
электрической активности дыхательных мышц. Оказалось, что 
электрическая активность межреберных мышц на стороне ауто­
трансплантированного легкого в ранние и более поздние сроки 
после операции значительно выше, чем на стороне интактного 
легкого. Кроме того, у оперированных животных в отличие от 
здоровых преобладала активность экспираторных мышц, особенно 
в ранние сроки после операции. Эти реакции носили приспособи­
тельный характер и способствовали более полноценному газообме­
ну в аутотрансплантированном легком. 
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Рис. 58. Рефлекс Геринга — Брейера. Вронхоспирограмма через 3 года и 
3 месяца после аутотрансплантации нижней доли левого легкого при удале­
нии верхней и сердечной долей 

Объяснения в текста 

Описанные выше компенсаторные реакции отмечались также 
при действии гиперкапнии и гипоксии. Так, при дыхании возду­
хом, содержащим 6% С02, электрическая активность дыхатель­
ных мышц усиливалась не только на интактной, но и на опериро­
ванной стороне, при этом электрическая активность дыхательных 
мышц сохраняла по-прежнему асимметричный характер. Анало­
гичная реакция дыхательных мышц возникала и в ответ на 
дыхание газовой смесью, содержащей 10% СЬ в азоте (рис. 59). Из­
вестно, что вентиляторный ответ на гипоксию осуществляется ис­
ключительно через хеморецепторы каротидной и аортальной реф­
лексогенных зон, а на гиперкапнию — через хеморецепторы и 
вследствие непосредственного действия на дыхательный центр. 
Усиление электрической активности дыхательных мышц в этих 
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Рис. 59. ЭМГ межреберных мышц после аутотрансплантации левого легкого 

Усиление электрической активности межреберных мышц на стороне' ау^этрансплан-
тированного легкого 
Обозначения те оке, что и на рис. 54 

условиях указывало на то, что механизмы, ответственные за эту 
реакцию, сохранялись после аутотрансплантации легкого. 

Таким образом, в отдаленные сроки после операции происходи­
ло восстановление иннервации и функции аутотрансплантирован-
ного легкого. Компенсаторные возможности аутотрансплантиро-
ванного легкого восстанавливались, и животные в отдаленные сро­
ки переносили длительное отключение правого (интактного) 
легкого. Лучшим подтверждением восстановления функции ауто-
трансплантированного легкого являлась возможность длительного 
существования животного на одном аутотрансплантированном лег­
ком после удаления интактного. В 3 опытах через 1,5—4 года по­
сле аутотрансплантации левого легкого было произведено удале­
ние правого (интактного) легкого. Две собаки благополучно пере­
несли операцию и находились под наблюдением с максимальным 
сроком до 3 лет 3 месяцев. 
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Рис. 60. Схема регуляции дыхания после аутотрансплантации левого лег­
кого и удаления правого (интактного) легкого 

Полученные нами в экспериментах результаты и литературные 
данные паказали, что после аутотрансплантации легкого рефлекс 
Геринга — Брейера обычно не восстанавливался при максимальном 
сроке наблюдения до 50 месяцев после операции. Отсутствие ре­
флекса Геринга — Брейера после аутотрансплантации легкого сви­
детельствовало о том, что наблюдаемое восстановление нервного 
аппарата аутотрансплантированного легкого не являлось достаточ-
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но полноценным. Рецепторы растяжения и спадения легких и их 
афферентные проводники оставались функционально разобщен­
ными. 

В связи с этим возникал вопрос о роли рефлекса Геринга — 
Брейера в приспособительных реакциях аппарата дыхания и о ме­
ханизмах компенсации в случае отсутствия рефлекса Геринга — 
Брейера после аутотрансплантации легкого. 

Современной физиологией подробно изучены рефлекторные ду­
ги, по которым осуществляется регуляция дыхания и рефлекс Ге­
ринга — Брейера. В настоящее время установлено, что помимо аф-
ферентации из легких по волокнам блуждающего нерва большое 
значение в саморегуляции дыхания имеет афферентация из реце­
пторов дыхательных мышц. Рефлексы с проприорецепторов дыха­
тельных мышц служат главным образом дополнительным, хотя и 
очень важным звеном в саморегуляции дыхания, осуществляющей­
ся все же в основном с рецепторов легких (Франкштейн, Серге­
ева, 1966). 

Проприорецепторы межреберных мышц являются рецептора­
ми растяжения, и из них происходят афферентные нервные волок­
на, по которым импульсы поступают в задние рога спинного моз­
га, входят в спинальныи пучок и контактируют с двигательными 
клетками переднего рога. Эти двигательные нейроны и диафраг-
мальный нерв образуют афферентные части рефлекторной дуги. 
После аутотрансплантации легкого, когда происходило пересече­
ние афферентных волокон блуждающего нерва, рефлексы с про­
приорецепторов дыхательных мышц, по-видимому, приобретали 
важное значение, как источник афферентной импульсации в само­
регуляции дыхания (рис. 60). 

Следует полагать, что после пересечения волокон блуждающего 
нерва при аутотрансплантации легкого приспособительные реак­
ции аппарата внешнего дыхания при отсутствии рефлекса Герин-
га-Брейера обеспечивались рефлексами с проприорецепторов ды­
хательных мышц грудной стенки, с одной стороны, и гуморальными 
факторами — с другой, которые становились важнейшими механиз­
мами регуляции дыхания. 
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МОРФОЛОГИЯ 
АУТОТРАНСПЛАНТИРОВАННОГО 

ЛЕГКОГО 

Морфологические изменения в аутотрансплантированном лег­
ком, которые возникают под влиянием временной ишемии и прек­
ращения вентиляции, в результате денервации, нарушения оттока 
лимфы и кровообращения по системе бронхиальных артерий, вы­
зывают нарушения функции аутотрансплантированного легкого. 
Для решения проблемы пересадки легкого важно изучить морфо­
логические изменения, а также характер и сроки восстановления 
структуры легкого при аутотрансплантации, когда отсутствуют 
явления тканевой несовместимости. 

В ранние сроки после операции (до 15-го дня) большинство 
авторов наблюдали в аутотрансплантированном легком значитель­
ные изменения, которые выражались в расширении и полнокро­
вии альвеолярных капилляров, мелких артериол и венул, наруше­
нии проницаемости сосудов с выпотом плазмы крови и диапедезом 
отдельных эритроцитов и лейкоцитов в просвет альвеол, отеком 
стенки альвеолы и интерстиция легкого; выявлялись также уча­
стки дистелектазов, очаговые и диффузные инфильтраты, состоя-» 
щие преимущественно из лейкоцитов (Вазона, 1963, 1964; Barnes 
et al., 1963; Диденко, 1966, 1967; Коган, 1967, 1971; Авербах ж 
соавт., 1968; Есипова и соавт., 1968, 1969). А. N. Sharma et al. 
(1969) при биопсии в ранние сроки после операции наблюдали 
воспалительные явления в аутотрансплантированном легком. F. Les-
bros (1969) обнаружил изменения в противоположном интактном 
легком, которые он рассматривал как воспалительные, но не мог 
исключить влияния нарушения питания по системе бронхиальных 
артерий. По мнению многих исследователей, изменения в ауто­
трансплантированном легком постепенно исчезали к 15—30-му дню-
после операции. 

Большинство авторов считали, что в отдаленные сроки после 
аутотрансплантации альвеолярная структура легкого нормальна 
(Barnes et al., 1963; Вазина, 1964; Диденко, 1966, 1967; Рабино­

вич и соавт., 1966; Sharma et al., 1966; Есипова и соавт., 1968,. 
1969; Navarra et al., 1968). В то же время некоторые 
исследователи отмечали небольшие склеротические изменения 
с утолщением межальвеолярных перегородок в стенках части а ль-
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веол, а также адвентиции сосудов и бронхов (Вазина, 1964; Ди-
денко, 1966, 1967; Авербах и соавт., 1968; Селезинка, 1968). 
И. Р. Вазина (1963, 1965) через 3 месяца после аутотранспланта-
ции наблюдала гипертрофию мышечного слоя стенки мелких вен, 
перекалибровку артериол в мелкие артерии, появление сосудов 
типа замыкающих с внутренним продольным мышечным слоем. 
Эта перестройка являлась компенсаторной и была направлена на 
уменьшение количества крови, поступающей в капиллярную сеть. 
J. J. Haglin (1964), И. К. Есипова и соавт. (1967—1969), 
R. Т. Brownlee et al. (1969) у некоторых животных в отдаленные 
сроки после аутотрансплантации обнаружили фиброз и развитие 
рубцовой ткани в области предсердно-венозного анастомоза, кото­
рые появлялись, по мнению авторов, в результате оперативного 
повреждения манжетки предсердия, поскольку все миокардиаль-
ные пути пересекались при аутотрансплантации. 

Таким образом, в настоящее время единое мнение о морфологи­
ческих изменениях после аутотрансплантации легкого отсутствует. 

ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

АУТОТРАНСПЛАНТИРОВАННОГО ЛЕГКОГО 

Гистологическое исследование аутотрансплантированного лег­
кого на операционном столе (после восстановления кровотока, 
вентиляции и расправления легкого) показало, что ткань его воз­
душна, альвеолярные перегородки тонкие, просвет бронхов свобо­
ден, т. е. сразу же после аутотрансплантации ткань легкого при 
изучении в светооптическол! микроскопе имела нормальное стро­
ение и не отличалась от таковой интактного легкого. 

Гистоферментохимические исследования основных окислитель­
но-восстановительных ферментов, а также активности неспецифи­
ческих эстераз, гидролизирующих ос-нафтилацетат, и липаз, гид­
ролизирующих «ТВИН-60», не обнаружили изменений в качествен­
ной и количественной характеристике активности и локализации 
•ферментов в аутотрансплантированном легком по сравнению с кон­
трольным легким до операции (рис. 61). Это указывало на отсут­
ствие повреждения ткани легкого при немедленной аутотрансплан­
тации (время ишемии и прекращения вентиляции 1,5—2 часа). 

Через сутки после операции в ткани легкого определялись 
участки дистелектазов, полнокровие капилляров, выход единич­
ных нейтрофильных лейкоцитов и белковой жидкости в просвет 
альвеол, имели место очаговые кровоизлияния. В прикорневой зоне 
легкого отмечался резкий отек интерстиция, расширение лимфа­
тических сосудов, кровоизлияния и очаговые скопления лейкоци­
тов (преимущественно нейтрофильных). Эти изменения, по-види-
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1> и с. 61. Неспецифические эстеразы после немедленной аутотранспланта-
ции легкого 

а — иитактное легкое; б — аутотраисплаитированное легкое 

мому, отражали циркуляторные расстройства, связанные с пересе­
чением нервов, лимфатических сосудов и бронхиальных артерий. 

Через 3 суток после операции в ткани аутотрансплантирован-
ного легкого отмечались участки дистелектазов, в некоторых аль­
веолах, особенно в прикорневой зоне, наблюдалось скопление 
нейтрофильных лейкоцитов и тонких нитей фибрина. В долевых 
и сегментарных бронхах определялась слизь с примесью лейкоци­
тов, слизистая этих бронхов была утолщена, отечна, в периброн-
хиальной клетчатке — нейтрофильная инфильтрация. На поверх­
ности плевры были видны выпавшие фибринозные массы с при­
месью лейкоцитов. 

Через 5—10 дней после операции в аутотрансплантированном 
легком определялись участки дистелектазов, местами небольшие 
кровоизлияния. Межальвеолярные перегородки в эти сроки были 
полнокровными, местами определялось повышенное количество 
лейкоцитов в их толще и миграция их в альвеолы. Отмечался вы­
ход в просвет альвеол также альвеолярных макрофагов, последние 
были крупные, гиперхромные, зачастую с ядром неправильной 
формы. Имело место увеличение количества септальных клеток. 
В долевых и сегментарных бронхах наблюдались отек и разрых-

I 
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Рис. 62. Микропрепараты интактного (а) и аутотрансплантированного (б) 
легкого через 4 месяца после операции 

Окраска гематоксилии-зозгшом, X 50 

ленность стенки, явления бронхита и перибронхита. Отмечалось 
расширение слизистых желез бронхов с уплощением эпителия и 
заполнением просвета желез слизью, иногда с примесью лейкоци­
тов. Лимфатические щели перибронхиальной клетчатки корня 
легкого были резко расширены, местами отмечался лимфангоит с 
выпадением в просвете лимфатических сосудов фибринозно-лей-
коцитарных сгустков. 

Эти данные указывали на развитие воспалительного процесса 
в области корня легкого (перибронхит, периартериит, ангиит лим­
фатических сосудов корня и интерстиция), который в ряде случаев 
принимал характер прикорневой пневмонии. В интактном легком 
отмечались также дистелектазы, а местами — явления очаговой 
пневмонии. Не исключено, что это воспаление было асептическим 
и отражало нарушение микроциркуляции (Чернух и соавт., 1973). 

Через 11—21 день после аутотрансплантации воспалительные 
явления в ткани легкого и в прикорневой зоне уменьшались. 
В альвеолярной паренхиме наблюдалась у некоторых животных 
диффузная макрофагальная реакция с набуханием и слущивани-
ем клеток альвеолярного эпителия, имеющих недифференциро­
ванный вид (крупное уродливое ядро, многоядерность и т. д.). 
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Рис. 63. Дистрофия и кистевидные изменения слизистых желез бронха через 
44 дня после аутотрансплантации 

Окраска гематоксилин-эозином, X 120 

Наряду с клеточными скоплениями, располагавшимися в просве­
те альвеол и состоявшими в основном из макрофагов, нейтрофиль-
ных лейкоцитов и альвеолярных макрофагов, по ходу бронхов и 
вен (в их адвентиции) отмечалось местами диффузное скопление 
лимфоидных элементов и плазматических клеток. 

К концу первого месяца после операции определялось лишь 
некоторое утолщение межальвеолярных перегородок со скудной 
лейкоцитарной инфильтрацией. В ряде наблюдений, особенно пос­
ле аутотрансплантации нижней доли легкого, изменений в легком 
через месяц уже не определялось и по своему строению оно не 
отличалось от правого (интактного) легкого. 

Через 2—4 месяца после операции аутотрансплантированное 
легкое приобретало вид, характерный для нормального легкого. 
Стенки бронхов, интерстиций альвеолярных перегородок были ли­
шены какой-либо патологической клеточной инфильтрации. Струк­
тура респираторной ткани аутотрансплантированного легкого не 
отличалась от интактных легких (рис. 62). 

Начиная с 2—11-суток после аутотрансплантации легкого от­
мечалось кистовидное расширение слизистых желез бронхов, не­
кробиоз клеток, отсутствие слизи в просвете желез. Через месяц 



174 Глава седьмая 

Рис. 64. Паренхима легкого через 22 месяца после аутотрансплантации 
1 — тонкостенная вена; 2 — замыкателъные пучки в бронхиоле с нежными эла­
стическими волокнами. 
Окраска фукселин + Ван Тизон, X 250 

после операции наблюдалась дедифференцировка клеток слизи­
стых желез, которые теряли цилиндрическую форму, принимали 
уплощенный вид с резко уплотненной протоплазмой, напоминая 
регенерирующие структуры (рис. 63). 

В отдаленные сроки после операции (2—17 месяцев) отмеча­
лось резкое уменьшение числа слизистых желез в стенке бронха. 
В их просвете можно было видеть ацидофильные массы, дающие 
отрицательную реакцию на метахромазию с тулоидиновой синью. 
Между мелкими атрофичными пузырьками отмечался склероз 
подслизистой ткани бронха. В стенке долевых и сегментарных 
бронхов в отдаленные сроки отмечена атрофия слизистых желез 
наряду с мелкими островками обычных слизистых желез. 

В отдаленные сроки после аутотрансплантации наблюдался 
склероз и утолщение субплевральной зоны легкого. В плевральных 
сращениях отмечалось большое количество артерий и вен различ­
ного диаметра, а также артерий замыкающего типа. В отдаленные 
сроки (от 2 месяцев до 4[/г лет) гистологическая структура ау-
тотраисплантпрованного легкого не отличалась от таковой интакт-
ного легкого (рис. 64). В стенке крупных бронхов отмечалась 
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хорошая васкуляризация, артерии преимущественно мышечного 
типа, местами извитые. Выявлялись некоторое утолщение и скле­
роз адвентиции крупных бронхов. 

Таким образом, гистологические исследования показали, что 
в первые сутки после аутотрансплантации легкого наблюдались 
циркуляторные расстройства, связанные с пересечением нервов, 
лимфатических сосудов и бронхиальных артерий, с нарушением 
проницаемости сосудистой стенки. В последующие дни в раннем 
послеоперационном периоде (до 15 дней) наблюдалась диффуз­
ная макрофагальная и лейкоцитарная инфильтрация ткани лег­
кого, что связано, по-видимому, с развитием воспалительных про­
цессов в прикорневой зоне и в ткани аутотрансплантированного 
легкого, на фоне денервации и циркуляторных расстройств. В бли­
жайшем послеоперационном периоде циркуляторные и воспали­
тельные явления в ауготрансплантированном легком исчезали. 

В отдаленном послеоперационном периоде структура респира­
торной ткани и бронхов не отличалась от структуры интактного 
легкого. Наблюдался лишь склероз под слизистого слоя крупных 
бронхов и местами атрофия слизистых желез бронхов. В субплев­
ральной зоне легкого отмечались явления склероза с развитием 
обильной васкуляризации плевральных сращений. 

Изменения в области анастомоза левого главного бронха 

При гистологическом исследовании анастомоза левого главно­
го бронха после аутотрансплантации легкого или его доли изуча­
лись восстановительные процессы в области анастомоза бронха и 
изменения в стенке бронха в различные сроки после операции. 

Через 1—3 дня после аутотрансплантации легкого в стенке ле­
вого главного бронха в области анастомоза наблюдались расстрой­
ства кровообращения: кровоизлияния, гиперемия, стазы, резкая 
отечность тканей. Вблизи шва отмечалась десквамация эпителия. 
На внутренней поверхности анастомоза имелись отложения фиб­
рина. Наблюдалась лейкоцитарная инфильтрация, особенно в ад­
вентиции бронха и в просвете желез, а также в подслизистом слое 
по краям раны, в просвете лимфатических сосудов между нитями 
свернувшегося фибрина. Имели место тромбоз мелких артерий и 
вен, явления флебита. Отмечалось также расширение слизистых 
желез главного и прикорневых бронхов, резкий отек и разрыхлен-
ность стенки последних, гнойный перибронхит и бронхит. 

Через 6—10 дней после аутотрансплантации на фоне воспали­
тельной реакции в стенке бронха начиналась регенерация покров­
ного эпителия в области анастомоза, а также эпителия поврежден 
ных слизистых желез. При этом регенерирующие эпителиальные 
клетки были резко дедифференцированными, уродливой формы. 



176 Глава седьмая 

Рис. 65. Анастомоз левого главного бронха через 2 года после аутотранс-
плантации левого легкого (вид сзади). Рубец ровный, поверхность его глад­
кая, местами видны нити орсилона 

гииерхромными. В области анастомоза развивалась грануляцион­
ная ткань с лейкоцитарной инфильтрацией стенки бронха. Ход ре­
генерации покровного эпителия зависел от выраженности и дли­
тельности воспалительного процесса в области анастомоза. Если 
воспалительный процесс стихал, то уже к 15-му дню после опера­
ции восстанавливалась целостность базальной мембраны и эпите­
лиального покрова. Однако эластические волокна в подслизистом 
слое не регенерировали. Эпителий, который наползал в процессе 
регенерации на свежую грануляционную ткань в области анасто­
моза бронха, был недифференцированным, состоял из нескольких 
слоев клеток, что соответствовало и литературным данным (Гар-
шин, 1939; Выренков, 1965). Регенерировавший эпителий длитель­
ный период оставался более низким, чем в норме, и очень легко 
повреждался. 

В стенке главного бронха в области анастомоза через 1 — 2 ме­
сяца после операции отмечалась умеренная фибробластическая ре­
акция с формированием нежного коллагенового рубца, а вокруг 
шовного материала — нежный перисклероз. Через 2 месяца после 
операции определялся склероз подслизистого слоя бронхов с ат­
рофией слизистых желез. 
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Рис. 66. Область анастомоза левого главного бронха через 22 месяца после 
операции 

Объяснения в тексте. Окраска фукселин + Ван Гизон, X 120 

Через 4—8 месяцев после операции отмечалась полная эпите-
лизация анастомоза бронха с нежным соединительнотканным руб­
цом по линии шва. Воспалительные явления вокруг шовного ма­
териала не определялись. В отдельных случаях наблюдалась лим-
фоидная инфильтрация с единичными гигантскими клетками 
вокруг обрывков шовного материала. В стенках крупных бронхов 
в области шва местами определялись выраженные дистрофические 
изменения хряща с очагами васкуляризации и кальциноза, а в не­
которых случаях — окостенение отдельных участков хряще­
вых колец. 

В отдаленные сроки (через 1—4Vj года) после аутотранс-
плантации легкого или доли в области анастомоза бронха наблю­
далось полное восстановление структуры слизистой, характерной 
для интактного бронха. По линии анастомоза определялись отдель­
ные нити орсилона. Деформации или сужения бронха не отме­
чалось (рис. 65). Целостность подэпителиальной эластической 
мембраны в области шва бронха была нарушена, в подслизи-
стом слое отсутствовали эластические структуры. Это свидетель­
ствовало о том, что эластические волокна в отдаленные сроки 
не регенерировали. В области анастомоза отмечалась деформа-

12 Аутотрансплантация легкого 



178 Глава седьмая 

Рис. 67. Область анастомоза левого главного бронха через 22 месяца после 
аутотрансплантации 

Слизистые железы бронха умеренно расширены (]), в подслизистой лимфоидный 
инфильтрат [2]. Окраска гематоксилин-эозин, X 120 

ция хряща, а местами обнаружены участки окостенения хряща 
(рис. 66). 

В подслизистом слое бронха даже в отдаленные сроки в неко­
торых наблюдениях отмечались редкие лимфоидные инфильтраты 
(рис. 67). В стенке бронха и в адвентпции часто наблюдались ан-
гиоматоз, множество артерий замыкающего типа, утолщение стен­
ки вен. Восстановительные процессы в области анастомоза бронха 
при аутотрансплантации доли легкого происходили так же, как и 
при аутотрансплантации целого легкого. 

Таким образом, после аутотрансплантации легкого и его доли 
в области анастомоза бронха развивался воспалительный процесс 
в первые дни после операции, через 6—10 дней начиналась реге­
нерация эпителия. При неосложненном течении воспалительный 
процесс стихал к 15-му дню и наблюдалось восстановление эпите­
лиального покрова. Регенерировавший эпителий длительное вре­
мя оставался уплощенным. У нас имелись основания предполо-
гать, что это было связано с легкой повреждаемостью апикальных 
отделов регенерирующего эпителия бронхов. В области шва брон-
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Рис. 68. Набухание гладкомышечных клеток и иг «flm * , 
артерии через 15 дней после аутотрансплаптации ' "'"** ^ ° 4 * ° U 

Серебрение по Шулъцу-Штёру, х 1350 

ха формировался коллагеновый рубец а впкпет т™»™ 
а л а - н е ж н ы й перисклероз. В о Й ^ ы Г с ^ Т ^ о д Г Х 
наблюдался склероз подслизистого слоя с отсутствием э л а с т и Г 
ских волокон. В области адвентиции отмечался S S 5 S L S 3 K " 
гиоматоз с развитием сосудов замыкающего тина. ° Ж е с т в е н н ы и а н " 

Кровеносные сосуды аутотрансплантированного легкого 

с т а ^ Г е о а п и Г п а Н Т а Ц И Я Л е Г К°Г° М И Д 0 Л И ~ Э Т 0 с л о ™ «осуди-
SL Р Ц ' о с н о в н ы м и этапами которой являлись полноценная 
мобилизация сосудов легкого и соединение их пересеченных Z7-

2зучен П З М Р Н Р Г С Э Т И « М П Р И а У Т 0 Т Р а н с 1 ™ н т а Ц и и легкого бьши 
изучены изменения в области сосудистых анастомозов а ТЯКЖР 
проведены исследования системы легочной арГерииц 'легочных 
вен аутотрансплантированного легкого легочных 

™ , ; т Г Т Л ° Г И Ч е С К О е и с с л е Д ° в а н и е сосудистых анастомозов. В об­
ласти анастомоза легочной артерии в первые 1 - 5 дней после 

в ^ з л и я н и П ; 1 а Н Т а Ц И И В ? д а е Н Т Ш * и ™*™ " с у д а н а б л ю ^ и с ь ^ 
воизлияния, отек и лейкоцитарные инфильтраты. На внутренней 

12* 



180 Глава седьмая 

поверхности легочной артерии в области анастомоза определялись 
тонкие, нежные, преимущественно фибринозные тромботические 
наложения. Эластические мембраны вблизи шовного материала 
были раздвинуты, деформированы, местами отмечался их лизис и 
разволокнение. 

Наблюдалась активная реакция vasa vasorum на месте опера­
тивного вмешательства: в первые дни после операции в них отме­
чались резкое расширение просвета мелких артерий и вен с истон­
чением их мышечной оболочки, краевое стояние лейкоцитов, лей-
кодиапедез. В дальнейшем (к 15—20-му дню после операции) в 
области рубца и в прилегающих участках эти сосуды перестраи­
вались в мышечные артерии, зачастую замыкающего типа, прони­
кали из адвентиции до интимального слоя. 

К 15-му дню после операции воспалительные явления в обла­
сти анастомоза легочной артерии стихали. В области шва опреде­
лялось утолщение интимы с небольшими тромботическими насло­
ениями, коллагеновый рубец с обильной васкуляризацией, утолще­
ние адвентиции со склерозом, с наличием множества артерий 
замыкающего типа, а также мелких извитых артерий мышечно­
го типа. 

К 30—40-му дню после аутотрансплантации в области сосуди­
стого анастомоза определялся нежный эндотелизированный кол­
лагеновый рубец, несколько выбухающий в просвет сосуда. Во­
круг шовного материала отмечалась макрофагальная реакция с ги­
гантскими клетками инородных тел. 

Имело место набухание мышечных элементов и гибель некото­
рых из них вблизи места рассечения сосудистой стенки. В легочной 
артерии аутотрансплантированного легкого дистальнее анастомоза 
было произведено кариометрическое изучение гладкомышечных 
клеток средней оболочки легочной артерии и ее ветвей. При этом 
обнаружено, что уже в первые дни после операции происходило 
статистически достоверное увеличение поперечных размеров глад­
комышечных клеток и их ядер, что было связано с набуханием 
указанных клеток (рис. 68). Это набухание ядер и цитоплазмы 
определялось с первого дня после аутотрансплантации и достигало 
максимума к 15-му дню, захватывая крупные и мелкие сосудистые 
ветви. После 2—3-й недели набухание гладкомышечных клеток 
постепенно исчезало. По-видимому, этот феномен был связан с на­
рушением лимфооттока в аутотрансплантированном легком, 
наблюдавшимся после пересечения лимфатических сосудов корня 
в первые 8—10 дней после операции. По мере восстановления 
лимфатической сети и лимфооттока набухание гладкомышечных 
клеток постепенно исчезало. 

В отдаленные сроки (от 6 месяцев до 4 '/г лет) после ауто­
трансплантации легкого и доли в области анастомоза легочной 



Рис. 69. Анастомоз легочной артерии через 660 дней после аут от ране план­
тации легкого 

Рис. 70. Анастомоз легочной артерии через 660 дней после аутотрансплан-

тации. Нежный коллагеновый рубец с артериями в толще его 

Окраска фукселин 4- Ван Гизон, X 120 
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^ y \ J \ j • I 
Р и с. 7}'. Предсердно-еенозный анастомоз через 745 дней после аутотранс­
плантации легкого. Вид со стороны полости левого предсердия. Видна глад­
кая блестящая внутренняя поверхность с просвечивающей черной орсило-
новой нитью по линии анастомоза. Устья легочных вен не сужены 

артерии определялся коллагеновый, хорошо васкуляризированный 
рубец с утолщением интимы за счет разрастания соединительной 
ткани, который выбухал в просвет сосуда в виде небольшого валика 
(рис. 69). В толще рубца наблюдалось много сосудов замыкающего 
типа, которые проникали до внутренней поверхности сосуда 
(рис. 70). Через 4!/г года после операции в области анастомоза 
легочной артерии определялись остатки шовного материала (орся-
лона), вокруг него имелось скопление дистрофически изменен­
ных, огрубевших, резко фукселпнофильных эластических во­
локон. 

В о б л а с т и п р е д с е р д н о - в е н о з н о г о анастомоза в пер­
вые дни после аутотрансплантации наблюдались кровоизлияния и 
отек в стенке левого предсердия и вен, а также лейкоцитарные 
инфильтраты. Воспалительные явления, имевшиеся в течение 
первых 15 дней, постепенно стихали. В области анастомоза форми­
ровался коллагеновый рубец с небольшим утолщением интимы за 
счет соединительной ткани, с обильной васкуляризацией рубца 
сосудами преимущественно замыкающего типа (рис. 71, 72). Во­
круг шовного материала в течение длительного времени наблюда-



Морфология аутотрансплантированного легкого 183 

Рис. 72. Предсердно-венозный анастомоз через 660 дней после операции. 
Нежный коллагеновый рубец. Эластические структуры в рубце отсутствуют 

Окраска фукселин + Ван Гизон, X 120 

лась лимфоидная инфильтрация и обилие мелких артерий мышеч­
ного типа (до 4'/г лет). 

В отдаленные сроки после операции (от 6 месяцев до 4'/г лет) 
в области предсердно-венозного анастомоза определялся коллаге­
новый рубец с утолщением интимы и образованием «валика», вы-
бухающего в просвет сосуда, с деформацией эластических стру­
ктур и обильной васкуляризацией сосудами мышечного типа 
(рис. 73). 

Гистологические изменения в системе внутрилегочных развет­
влений легочной артерии и легочных вен. Гистологические иссле­
дования показали, что после аутотрансплантации легкого или доли 
наблюдалась системная реакция мелких внутридольковых вен. 

В ранние сроки после аутотрансплантации (до 14 дней) вне 
зависимости от наличия или отсутствия осложнений наблюдался 
спазм внутридольковых артерий и вен. 

Через различные сроки после аутотрансплантации легкого или 
доли (от 1 месяца до 4 '/г лет), несмотря на отсутствие сужения 
или тромбоза устьев легочных вен и левого предсердия, у некото­
рых животных определялись морфологические признаки постка-
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Рис. 73. Предсердно-венозный анастомоз через 4 года 6 месяцев после 
аутотрансплантации легкого. Внутренняя оболочка утолщена, в ней виден 
гиалинизир о ванный рубец. Эластический слой в рубце не регенерировал 

Окраска фукселин + Ban Гизон, X 80 

пиллярной гипертонии малого круга кровообращения. В этих опы­
тах внутридольковые вены имели резко гофрированную эласти­
ческую мембрану, отмечалось утолщение субинтимального слоя, 
между эластической мембраной и эндотелием было видно отложе­
ние пикринофильных масс, а также появление новообразованных 
мышечных волокон, что характерно для венозной гипертонии при 
митральном пороке. В результате этого просвет вен значительно 
суживался (рис. 74). 

Исследование стенки левого предсердия у устья легочных вен 
показало, что во всех случаях были пересечены миокардиальные 
пласты, окружавшие устье легочных вен. В области миокардиаль-
ных жомов определялся фиброзный рубец с деформацией эласти­
ческих структур и утолщением мышечных клеток венозного жома 
(Есипова и соавт., 1967—1969). 

Проведенные в последние годы исследования (Гурфинкель и 
др., 1961) показали, что нарушение функции миокардиальных 
жомов левого предсердия у устья легочных вен у человека приво­
дило к повышению сопротивления внутриорганных вен легкого. 
Это имело компенсаторное значение в предотвращении обратного 
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Рис. 74. Гипертрофия стенки мелкой внутридолъкоеой вены аутотрансплан­
тированного легкого через 17 месяцев после операции 

Окраска гематоксилин-эозином, X 250 

тока крови из левого предсердия в капилляры легкого. Любая г 

даже лишенная осложнений аутотрансплантация легкого или его 
доли сопровождалась перерезкой миокардиальных жомов. Отсюда 
возникала возможность осложнения операции развитием гиперто­
нии малого круга, на что указывали физиологические данные 
(Nigro et al., 1963; Pain et al., 1967; Navarra et al., 1968; Matilla 

et a l , 1970). 

ИННЕРВАЦИЯ АУТОТРАНСПЛАНТИРОВАННОГО ЛЕГКОГО J 

Исследование изменений нервной системы аутотрансплантиро­
ванного легкого и процесса восстановления его иннервации имеет 
важное значение в проблеме пересадки легкого. Несмотря на то, 
что иннервация легкого после аутотрансплантации изучалась 
многими авторами, в вопросе о восстановлении иннервации ауто­
трансплантированного легкого имеется много спорного (Faber et al., 

1 Исследования проведены совместно с канд. мед. наук Ю. И. Денисовым-
Никольским в Институте морфологии АМН СССР. 
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1959; Portin et al., 1960; Диденко, 1965—1967; Suzuki et al., 1965; 
Eraslan et al., 1966; Hardy et al., 1966; Есипова и соавт, 1967, 
1969; Коган, 1967, 1971; Nigro et a l , 1967, 1968; Graf et a l , 1969; 
Ito, 1969; Bliimcke et a l , 1969, 1971). Так, отсутствует единое 
мнение о характере нарушения нервного аппарата аутотрансплан-
тированного легкого, о сроках и степени восстановления нервных 
структур после операции. 

При аутотрансплантации полностью пересекались нервные 
элементы корня легкого. Это, несомненно, отражалось на функции 
и структуре аутотрансплантированпого легкого. По мнению 
J. D. Hardy et al. (1966), пересечение волокон блуждающего нерва 
при аутотрансплантации оказывало более значительное влияние на 
функцию легкого, чем пересечение бронхиальных кровеносных и 
лимфатических сосудов. 

В опытах J. D. Hardy et al. (1968) через 1—2 недели после 
аутотрансплантации легкого отмечались набухание и дегенерация 
нервных волокон в стенке главного бронха. Е. Faber et al. (1959) 
не обнаружили восстановления нервных волокон в ранние сроки 
после аутотрансплантации легкого. S. Bliimcke et al. (1969) пока­
зали, что в аутотрансплантированном легком сохранялась местная 
автономная иннервация бронха, в то время как ее связи с симпа­
тическими и парасимпатическими центрами прерывались. Ch. Su­
zuki et al. (1965) наблюдали в стенке бронха аутотрансплантиро-
ванного легкого нервные узлы и безмякотные вегетативные нерв­
ные проводники. Однако авторы не обнаружили мякотных нервных 
волокон и их окончаний. S. L. Nigro et al. (1967, 1968) полагали, 
что трансплантация приводит к деструкции эфферентных и аффе­
рентных нервов ниже уровня пересечения. При этом в корне 
легкого сохранялись нервные узлы и небольшое число нервных 
волокон. В. И. Диденко (1965—1967) считал, что аутотрансплан-
тация легкого приводила к полному нарушению связей с централь­
ными отделами нервной системы. Однако в аутотрансплантирован­
ном легком клетки I и II типов по Догелю сохраняли свою структу­
ру, что свидетельствовало о сохранности элементов местных рефлек­
торных дуг. Автор отмечал, что в отдаленные сроки (6—10 меся­
цев) после операции происходило восстановление иннервации 
аутотрансплантированного легкого путем прорастания нервных 
волокон в дистальном направлении. 

S. Blumcke et al. (1969, 1971) на основании комплексного мор­
фологического изучения структуры нервного аппарата аутотранс­
плантированного легкого у собак показали, что наряду с деструк­
цией части нервных клеток и волокон в составе перибронхиального 
и периартериального сплетений располагаются нормальные нерв­
ные проводники. В узлах перибронхиального сплетения наблюда­
лись группы нормальных вегетативных нейронов, в составе кото-
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рых обнаружено содержание катехоламинов. Авторы пришли к 
заключению, что аутотрансплантация нарушает связи легкого с 
центральной нервной системой. Тем не менее в составе периброн-
хиальных сплетений сохраняются нервные структуры, которые 
могут обеспечивать местные рефлекторные реакции. 

Большинство авторов в отдаленные сроки после аутотрансплан-
тации легкого (начиная с 6 месяцев) обнаружили регенерацию 
нервных волокон, растущих через анастомоз бронха. Однако, не­
смотря на гистологические признаки регенерации нервов (с мак­
симальным сроком наблюдения до 35 месяцев), авторы не наблю­
дали восстановления рефлекса Геринга — Брейера (Portin et al., 
I960; Eraslan et al., 1966; Hardy et a l , 1966, 1968; Есипова и соавт., 
1968, 1969; Graf et al., 1969; Ito, 1969). 

Анализ данных, полученных в наших опытах, свидетельство­
вал о том, что после аутотрансплантации легкого вследствие пере­
сечения центробежных и центростремительных путей развивался 
комплекс деструктивно-пролиферативных изменений нервного ап­
парата в стенке бронха и легочной артерии. Начальные проявле­
ния таких изменений были отмечены уже на 3-й сутки после 
операции. 

Они выражались в развитии массового распада мякотных и без-
мякотных нервных волокон в составе пучков, расположенных в 
наружном слое стенки бронха и легочной артерии, а также в окру­
жающей клетчатке (рис. 75, а, б). Здесь можно было наблюдать 
начальные проявления дегенеративных изменений (аргирофилию 
и варикозности по ходу отдельных нервных волокон), а также ко­
нечный этап этого процесса (распад волокон на грубые, интенсивно 
окрашенные серебром фрагменты). 

В составе мелких нервных узелков стенки бронха и легочной 
•артерии аутотрансплантированного легкого определялись отдель­
ные нервные клетки в состоянии «раздражения» и деструкции. 
В первом случае их цитоплазма окрашивалась серебром в интен­
сивно черный цвет, отростки были резко извилисты и в некоторых 
случаях имели натеки нейроплазмы в их конечных отделах (см. 
рис. 75, в) . 

К 7 — 10-му дню после операции дегенеративные изменения 
нервных структур достигали максимума. Следует отметить, что 
мякотные нервные волокна поражались в большей степени, чем 
безмякотные. Так, на 10-е сутки удавалось наблюдать пучки без-
мякотных нервных волокон, лишенные внешних признаков пато­
логических изменений. В то же время определялись нервные клет­
ки в состоянии глубокой дегенерации. Нейрофибриллярная сеть 
цитоплазмы таких клеток становилась бесструктурной, перикари-
он окрашивался серебром в гомогенный серый цвет, контуры ядра 
бледнели, и оно как бы растворялось в цитоплазме нейрона. В то 

1 
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Рис. 75. Элементы нервной ткани при аутотрансплантации 

Окраска по Билъшовскому-Грос 
а — нервные клетки в стенке бронха правого (интактного) легкого (норма) и ок-
ружауощие их пучки тонких мякотных и безмякотных нервных волокон, X 250; 
б — нервный узел в стенке левого главного бронха через 3 суток после ауто-
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трансплантации левого легкого. Дегенеративные изменения нервных плеток и во­
локон, X 120; в — нервный узелок в стенке легочной артерии аутотрансплантиро­
ванного легкого через 3 суток после операции. Натек нейроплазмы в области кон­
цевых ветвлений дендритов {указано стрелкой), X 250; г — нервные клетки в стен­
ке бронха через 10 месяцев после аутотрансплантации. Синаптическое окончание 
в области ветвления бенЭрита клетки I типа Догеля (указано стрелкой), X 500 
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же время часть нервных клеток сохраняла неизмененной структу­
ру цитоплазмы и ядра, а выявленные в первые сутки после опера­
ции реактивные изменения большинства нейронов и их отростков 
постепенно исчезали. 

Эти данные указывали на то, что после аутотрансплантации 
легкого происходила гибель мякотных, некоторых безмякотных 
нервных волокон, а также части нервных клеток в стенке бронха 
и легочной артерии. 

Основываясь на литературных данных относительно источни­
ков иннервации (Забусов, 1941, 1944; Годинов, 1947; Куприянов, 
1959; Лашков, 1963), можно полагать, что в данном случае погиба­
ли все идущие в легкое афферентные волокна спиналыюго и 
бульбарного происхождения, постганглионарные симпатические, 
а также пре- и частично постганглионарные парасимпатические во­
локна системы блуждающего нерва. Однако это не приводило к 
полной денервации аутотрансплантированного легкого, ибо сохра­
нялась часть вегетативных нейронов в стенке бронха и легочной 
артерии дистальнее места их пересечения. По данным многих ис­
следователей (Сергиевский, 1955; Куприянов, 1959; Колосов, 1962, 
1972; Милохин, 1969), такие интрамуральные нейтроны способны 
обеспечивать рефлекторные реакции местного значения. 

К концу первого месяца после аутотрансплантации в стенке 
бронха и легочной артерии полностью завершались процессы рас­
пада поврежденных нервных волокон и единичных нервных кле­
ток. На препаратах, полученных через 14 суток, отмечено появле­
ние признаков восстановления нарушенных нервных структур. 
Выявлялись тонкие, слабо окрашивающиеся серебром нервные во­
локонца, несущие на концах небольшие утолщения («колбы ро­
ста»). Регенерирующие волокна в большом количестве появлялись 
в области анастомоза и постепенно распространялись по стенке 
бронха и легочной артерии в дистальном направлении (рис. 76, а ) . 

Через 1,5 месяца после аутотрансплантации отмечалось вос­
становление иннервации в стенке левого главного бронха ниже 
анастомоза. В стенке бронха были видны мякотные и безмякотные 
нервные волокна. Мякотные волокна были интенсивно окрашены 
серебром, в некоторых местах их контур неравномерный, имелись 
разволокнения (см. рис. 76, б). 

При исследовании нервных узлов в стенке бронха ниже анасто­
моза были видны нормальные нервные клетки и растущие мякот­
ные волоконца с «колбами роста» на концах. 

Через 4—6 месяцев после аутотрансплантации в стенке левого 
главного бронха ниже анастомоза определялись нормальные мя­
котные и безмякотные нервные волокна. На некоторых безмякот­
ных нервных волокнах отмечались варикозные утолщения (см. 
рис. 76, в) . 
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Исследование нервных клеток в стенке бронха через 10 меся­
цев после аутотрансплантации показало, что нейроны имели нор­
мальную структуру с многочисленными отростками, по характеру 
ветвления которых можно было считать, что данные клетки отно­
сились к I типу Догеля. Структура цитоплазмы и ядра этих кле­
ток не отличалась от таковых у нормальных животных. Около тела 
нервных клеток и у основания их отростков определялись синапти­
ческие окончания в виде мелких колечек и пуговок (см. рис. 75, г). 
Это является морфологическими фактами, указывающими на вис-
становление нормальной структуры периферических вегетативных 
нейронов легкого и их связей с нервными центрами. 

Через 10 месяцев после аутотрансплантации легкого нервный 
аппарат стенки бронха и легочной артерии не отличался от таково­
го у нормального животного (см. рис. 76, г). Лишь в некоторых 
случаях были отмечены разрастания безмякотных нервных 
волокон в области шва бронха, которые формировали структуру 
типа невром. 

При исследовании стенки бронха в отдаленные сроки (через 
4'/2 года после аутотрансплантации левого легкого) обнаружены 
пучки нервных волокон, которые проходили линию рубца анасто­
моза бронха. В состав этих пучков входили мякотные и безмякот-
ные нервные волокна. Признаков деструкции или реактивных из­
менений этих волокон не отмечалось (см. рис. 77, а) . Кроме ука­
занных пучков нервных волокон в зоне шва имелись многочислен­
ные одиночные тонкие нервные волокна, которые в отдельных уча­
стках образовывали густую сеть (см. рис. 77, б). Их направле­
ние было разнообразно, часто менялось и они прослеживались в 
краниальном направлении. Комбинация сгруппированных соедини­
тельнотканных элементов и тонких вьющихся нервных волокон 
создавала структуры типа мелких невром (см. рис. 77, в) . 

По ходу отдельных нервных пучков, следующих через область 
шва бронха в направлении аутотрансплантированного легкого, 
имелись одиночные нервные клетки и группы клеток округлой 
формы. Их отростки входили в состав нервных пучков. Вокруг тел 
нервных клеток были видны элементы перицеллюлярного аппара­
та и синаптические контакты (см. рис. 77, г) . Структуры нервных 
клеток и синаптических аппаратов были неизмененными. 

Таким образом, после пересечения нервных волокон корня лег­
кого при аутотрансплантации развивались дегенеративно-проли-
феративные изменения, которые сопровождались гибелью мякоти 
ных, некоторых безмякотных нервных волокон, а также части 
нервных клеток в стенках бронха и легочной артерии. Аутотранс-
плантация не вызывала полной денервации легкого, так как ча­
стично сохранялись интрапульмональные нервные клетки и их свя­
зи, что могло обеспечить местные рефлекторные реакции. Одноврё-
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Рис. 76. Элементы нервной ткани при аутотрансплантации 

Окраска по Билъшовскому-Грос 
а — регеперируюгцее нервное волокно с «полбой роста» на конце в стенке левого 
главного бронха через 14 дней после аутотрансплантации левого легкого, Х400; 
б —• нервные волокна в стенке левого главного бронха через 44 дня после ауто-
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трансплантации. Местами отмечается неровность контура и разволокнеиие нервных 
волокон, X 500; в — варикозные утолщения безмякотных нервных волокон в стенке 
бронха через 4 месяца после аутотрансплантации, X 500; г — регенерировавшие нерв­
ные волокна дисталънее анастомоза левого главного бронха аутотрансплантироеан­
ного легкого через 10 месяцев после операции, X 120 

13 Аутотрансплантаиия легкого 
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Р и с. 77. Элементы нервной ткани при аутотрансплантации, 4,5 года после-
операции 
Окраска по Бильшовскому-Грос 
а — пучок нормальных нервных волокон в составе нервного сплетения наружной 
оболочки стенки главного бронха аутотрансплантироеанного легкого, X 250; б — 
сеть регенерировавших нервных волокон разного калибра в среднем слое стенки 
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главного бронха более густая по сравнению с нормой, X 250; в — наружный слой 
стенки главного бронха аутотрансплантированного легкого. Густая сеть нервных 
волокон. В ее составе преобладают тонкие безмякотные проводники. Они образуют 
густые переплетения типа невром; X 250; г — пучок нервных волокон в средней обо­
лочке стенки бронха аутотрансплантированного легкого. Рядом с пучком распола­
гается группа вегетативных нейронов с перицеллюлярными аппаратами {1). Пато­
логические изменения не определяются, X 600 

13* 
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менно с процессами распада и рассасывания поврежденных нерв­
ных волокон и клеток происходила регенерация нервных волокон, 
которые прорастали через линию анастомоза бронха. 

Через 4—6 месяцев после аутотрансплантации в стенке бронха 
были видпы нормальные мякотные и безмякотные нервные волок­
на. В отдаленные сроки после аутотрансплантации легкого (с мак­
симальным сроком наблюдения до 4'/г лет) определялись нормаль­
ные нервные волокна и клетки в стенке бронха, которые в отдель­
ных участках образовывали густую сеть. Отмечалось местами фор­
мирование мелких невром в области шва бронха. Патологических 
изменений в структуре нервных клетов и в синаптических контак­
тах в отдаленные сроки не наблюдалось. 

ВОССТАНОВЛЕНИЕ БРОНХИАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ДОЛИ ЛЕГКОГО 

Операция аутотрансплантации сопровождалась полным пере­
сечением всех элементов корня легкого, нервов, лимфатических и 
бронхиальных сосудов. При аутотрансплантации легкого соединя­
лись пересеченные концы бронха, легочной артерии и легочных 
вен или стенки левого предсердия. Бронхиальные артерии при этом 
не соединялись, так как восстановление бронхиальных артерий 
во время аутотрансплантации представляло определенные техниче­
ские трудности и могло удлинить операцию. Поэтому необходимо 
было изучить степень опасности пересечения бронхиальных арте­
рий и сроки восстановления кровообращения по ним. 

Анатомия бронхиальных артерий изучена в настоящее время 
достаточно подробно (Бисенков, 1951; Notkovich, 1957; Стебель-
ский, 1959; Максимук, 1963; Федорова, 1966). Бронхиальные ар­
терии питают бифуркацию трахеи, стенки бронхов, адвентицию 
легочной артерии и легочных вен, висцеральную плевру, лимфа­
тические узлы, а также многочисленные нервные окончания и 
ганглии, которые располагаются в стенке бронха (Verloop, 1948). 

Отсутствует единая точка зрения на изменения, возникающие 
после перевязки или пересечения бронхиальных артерий. F. H. El­
lis et al. (1951) считали, что прекращение кровотока по бронхи­
альным артериям может вызвать изъязвления и образование ин­
фарктов в стенке бронха. В экспериментах G. M. Bogardus et al. 
(1958) перевязка и пересечение бронхиальных артерий па одной 
стороне с последующей контралатеральной пульмонэктомией рез­
ко снижала время выживания животных. Авторы полагали, что 
многие неудачи при аутотрансплантации легкого связаны с пере­
сечением бронхиальных артерий. 15 то же время J. Borrie et al. 
(1958), J. Hardy et al. (1963) после перевязки и пересечения брон-
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хиальных артерий не обнаружили заметного нарушения функции 
легкого. В опытах М. Mezzetti et al. (1969) после перевязки и пе­
ресечения бронхиальных артерий при операции «обнажения кор­
ня легкого» обнаружено восстановление кровоснабжения по брон­
хиальным артериям через 30 дней после операции. 

Исследованию бронхиальных артерий в последние годы уделя­
ется большое внимание в эксперименте и клинике (Русанов и со-
авт., 1970; Milhiet et al., 1968). В настоящее время разработаны 
методы прижизненной селективной ангиографии бронхиальных 
артерий в эксперименте (Nordenstrom, 1966). Селективная ангио­
графия бронхиальных артерий находит все большее применение в 
диагностических и лечебных целях в клинике (Williams, 1962; 
Рабкин и соавт., 1968). При применении прижизненной ангиогра­
фии бронхиальных артерий после аутотрансплантации легкого 
Ch. Suzuki et al. (1965), N. Blank et al. (1966) обнаружили рас­
пространение бронхиальных артерий вдоль бронхов. В то же вре­
мя P. Vuillard et al. (1967) при прижизненной ангиографии брон­
хиальных артерий не установили четкого восстановления сети 
бронхиальных сосудов аутотрансплантированного легкого. 

В то время как большинство исследователей при аутотрансплан­
тации легкого игнорировали факт перевязки и пересечения брон­
хиальных артерий, другие авторы (Linberg et al., 1961) считали, 
что пересечение бронхиальных артерий и денервация являются 
факторами, отрицательно влияющими на выживание животных 
после аутотрансплантации. 

В настоящем исследовании изучено восстановление кровоснаб­
жения по системе бронхиальных артерий после аутотранспланта­
ции нижней доли левого легкого с удалением верхней и сердечной 
долей у 10 животных в раннем послеоперационном периоде (до 15 
дней) при помощи заполнения кровеносных сосудов массой типа 
Герота с последующим просветлением препаратов, а у 14 живот­
ных — в сроки от 15 дней до 22 месяцев путем рентгеноконтраст-
ного исследования. Послеоперационный период у этих животных 
протекал без осложнений. 

В раннем послеоперационном периоде через 15 дней после ауто­
трансплантации нижней доли левого легкого контрастное исследо­
вание бронхиальных артерий было произведено у 3 животных. У 2 
из них в области левого главного бронха, проксимальнее бронхиаль­
ного анастомоза, были обнаружены веточки бронхиальных артерий, 
которые подходили к линии анастомоза, однако по линии анасто­
моза бронха и дистальнее бронхиальные артерии не были контра-
стированы (рис. 78). 

Напротив, в третьем наблюдении на 15-е сутки после операции 
в области анастомоза бронха были обнаружены слаборазвитые 
тонкие сосуды, отдельные из которых проходили линию анастомоза 
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Рис. 78. Рентгенограмма через 15 дней после операции. Бронхиальные ар­
терии в аутотрансплантированной нижней доле левого легкого не контрасти-
руются 

Рис. 79. Начало восстановления сети бронхиальных артерий в аутотранс­
плантированной нижней доле левого легкого (15 дней после операции) 
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бронха и соединялись с сосудистой сетью внутрилегочной части 
бронха. Таким образом, здесь уже на 15-е сутки выявлено восста­
новление кровоснабжения по системе бронхиальных артерий ауто-
трансплантированиой нижней доли левого легкого (рис. 79). При 
анализе этого наблюдения следует отметить, что при макроскопи­
ческом исследовании в области корня аутотрансплантированной 
нижней доли и анастомоза бронха было обнаружено много сраще­
ний и плотноватых увеличенных лимфатических узлов, которые 
были интимно сращены с левым главным бронхом в области ана­
стомоза. По-видимому, в этом наблюдении в раннем послеопераци­
онном периоде развился значительный воспалительный процесс 
в области корня легкого и анастомоза бронха, который способство­
вал раннему восстановлению сети бронхиальных артерий ауто­
трансплантированного легкого. 

При исследовании лимфатических сосудов в области анастомоза 
бронха (что детально будет изложено в следующем разделе) на 
6—7-й день после операции наряду с лимфатическими сосудами 
были контрастированы кровеносные сосуды, которые врастали 
в шов и на 9-й день проходили линию анастомоза бронха. Эти дан­
ные свидетельствовали о том, что при микроскопическом исследова­
нии признаки восстановления бронхиальных артерий определялись 
в более ранние сроки, чем при рентгеноангиологическом исследова­
нии. 

При гистологическом исследовании бронхиальных артерий ауто­
трансплантированного легкого в течение первой недели отмечались 
расширения и извитость артерий в связи с нарушением оттока. 
Дистальнее анастомоза бронха бронхиальные артерии оставались 
умеренно полнокровными. 

В ближайшем послеоперационном периоде (от 15 до 60 дней) 
было произведено исследование восстановления кровоснабжения 
по системе бронхиальных артерий у 5 животных. 

Через 20 дней после операции в области левого главного брон­
ха, проксимальнее анастомоза, при контрастном исследовании бы­
ли видны веточки бронхиальных артерий, которые распространя­
лись на линию анастомоза бронха, образуя многочисленные ана­
стомозы и нежную сосудистую сеть. Эти веточки проходили 
линию анастомоза бронха и соединялись с сосудистой сетью внут­
рилегочной части нижнедолевого бронха и с бронхиальными арте­
риями сегментарных бронхов аутотрансплантированного легкого. 
В 2 наблюдениях через 20 дней после операции мы обнаружили 
восстановление бронхиальных артерий аутотрансплантированной 
нижней доли левого легкого (рис. 80). 

Через месяц после операции в области анастомоза левого глав­
ного бронха с нижнедолевым определялись крупные и мелкие 
iuсточки бронхиальных артерий, образующие сосудистую сеть. 
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Внутрилегочные веточки бронхиальных артерий были также хоро­
шо выражены, распространялись по ходу сегментарных бронхов, 
образуя многочисленные анастомозы, соединяющие все более мел­
кие ветви, доходящие до края легкого (рис. 81). 

Через 45 дней после операции в области анастомоза бронха и 
дистальнее были видны крупные веточки бронхиальных артерий, 
которые образовывали сосудистую сеть, внутрилегочно распростра­
няясь по ходу сегментарных бронхов, анастомозируя между собой. 

При гистологическом исследовании к концу 1-го месяца после 
аутотрансплантации, по мере развития анастомозов между дисталь-
ными и проксимальными отделами бронхиальных сосудов в прикор­
невой зоне, по ходу субплевральных соединительнотканных про­
слоек, а также в сращениях между висцеральной и париетальной 
плеврой отмечалось формирование замыкающих артерий и, по-ви­
димому, артериовенозных анастомозов. Структурная перестройка 
системы бронхиальных артерий в этот период выражалась в суже­
нии их просвета, складчатости эластических мембран и разраста­
нии интимы. В некоторых бронхиальных артериях отмечались под 
эндотелием сочные продольные гладкомышечные клетки типа мио-
эпителиальных. Следовательно, в ближайшем послеоперационном 
периоде после аутотрансплантации нижней доли левого легкого 
происходила полная реваскуляризация аутотрансплантированного 
легкого за счет прорастания сосудов через линию анастомоза брон­
ха и соединения этих сосудов с бронхиальными артериями ауто­
трансплантированного легкого, а также путем образования анасто­
мозов с веточками межреберных артерий грудной стенки по плев­
ральным сращениям. 

В отдаленном послеоперационном периоде (ет 60 дней до 2 лет 
после операции) обследованы 6 животных. 

На 60—70-й день после операции в аутотрансплантированном 
легком, по линии анастомоза и дистальнее, были видны ветви 
бронхиальных артерий, их мелкие веточки пересекали линию 
анастомоза бронха. Долевые и сегментарные веточки бронхиаль­
ных артерий распространялись по бронхам, образуя перибронхи­
альную сеть. В области сращений с грудной стенкой отмечались 
участки с развитой сосудистой сетью за счет анастомозов системы 
межреберных артерий с веточками бронхиальных артерий. 

Через 90 дней после аутотрансплантации ь области анастомоза 
бронха были видны многочисленные сосуды, которые пересекали 
линию анастомоза, соединялись с долевыми ветвями бронхиальных 
артерий, образуя обширную сосудистую сеть. Долевые артерии, 
анастомозируя внутрилегочно между собой, распространялись по 
сегментарным бронхам, образуя перибронхиальную сеть, которая 
сопровождала эти бронхи до их конечных разветвлений в ткани 
легкого. 
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Рис. 80. Начало восстановления сети бронхиальных артерий в аутотранс­
плантированной нижней доле левого легкого (20 дней после операции) 

Рис. 81. Сеть бронхиальных артерий аутотрансплантированной нижней 
доли левого легкого (30 дней после операции). В области анастомоза бронха 
видны, крупные и мелкие веточки бронхиальных артерий 
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Рис. 82. Сосуды в плевральных сращениях (652 дня после аутотрансплан­
тации легкого). Наливка тушью с желатином 

1 — грудная стенка; 2 — аутотрансплантированное легкое 

В сращениях между аутотрансплантированным легким и груд­
ной стенкой в отдаленные сроки было обнаружено множество 
крупных сосудов, которые представляли собой систему анастомо­
зов между ветвями межреберных артерий и системой бронхиаль­
ных артерий аутотрансплантированного легкого. При заполнении 
•системы межреберных артерий тушью с желатином эти анастомо­
зы определялись в виде извитых тонких сосудов, которые в боль­
шом числе проходили в плевральных сращениях (рис. 82). Эти со­
суды также принимали участие в реваскуляризации аутотранс­
плантированного легкого. 

При гистологическом исследовании в отдаленные сроки после 
аутотрансплантации отмечалось некоторое утолщение стенок 
бронхиальных артерий (рис. 83). В адвентиции бронхов были 
видны крупные извитые стволы бронхиальных артерий, местами 
напоминающие артерии замыкающего типа, с формированием 
циркулярного и продольного мышечных слоев. 

Гистологические изменения бронхиальных артерий, наблю­
давшиеся в отдаленные сроки после аутотрансплантации легкого 
(с максимальным сроком наблюдения до 4'/г лет), не являлись 
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Рис. 83. Бронхиальная артерия в аутогрансплантированном легком 
(745 дней после операции) 

Окраска фукселин + Ban Гизон, Х120 

облигатными и встречались в различных сочетаниях только у ча­
сти животных. Следует полагать, что в развитии различных типов 
анастомозов и изменений стенки бронхиальных артерий после 
аутотрансплантации легкого играли определенную роль предше­
ствующий воспалительный процесс, степень и быстрота расправ­
ления аутотрансплантированного легкого, а также процесс образо­
вания и васкуляризации сращений между висцеральной и па­
риетальной плеврой. 

Таким образом, рентгеноангиологические исследования показа­
ли, что восстановление сети бронхиальных артерий начиналось в 
раннем послеоперационном периоде за счет бронхиальных арте­
рий, существовавших в легком до аутотрансплантации. Восстанов­
ление происходило путем развития и прорастания мелких сосудов 
в области анастомоза бронха и образования сосудистых анастомо­
зов между бронхиальными сосудами левого главного бронха ауто­
трансплантированного легкого. 

Образование анастомозов между сетью бронхиальных артерий 
и веточками межреберных артерий играло второстепенную роль, 
так как даже при незначительно выраженных плевральных ера-
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щениях также наблюдалось восстановление сети бронхиальных ар­
терий в ранние сроки после операции. Сеть бронхиальных артерий 
аутотрансплантпрованного легкого в отдаленные сроки после опе­
рации в качественном отношении не отличалась от бронхиальных 
артерий правого (интактного) легкого. Эти данные подтвержда­
ются работами, опубликованными в последние годы (Megevand et 
al., 1968; Neveux et al., 1968; Milhiet et al., 1969; Bignon et al., 
1970; Pearson et al., 1970). Однако авторы наблюдали восстанов­
ление сети бронхиальных артерий лишь через месяц после ауто-
тоансплантации легкого. 

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКОГО 

При аутотрансплантации легкого полностью пересекались лим­
фатические сосуды корня легкого. Пересечение лимфатических со­
судов и нарушение оттока лимфы могли способствовать разви­
тию отека альвеолярной стенки и ухудшению функции аутотранс-
плантированного легкого (Eraslan et al., 1964). Лимфатическая 
система легкого после аутотрансплантации изучена мало. 
R. R. Bradham et al. (1966), М. Mezzetti et al. (1969) после обна­
жения корня легкого и удаления лимфатических узлов не наблю­
дали развития отека легкого и обнаружили регенерацию лимфати­
ческих сосудов через 15—20 дней после операции. S. Eraslan et al. 
(1964) исследовали лимфатическую систему у 15 собак после 
аутотрансплантации левого легкого путем введения голубого 
красителя в легкое при забое. Авторы обнаружили начало восста­
новления оттока лимфы с 7-го дня после операции, а на 12-й день 
определяли лимфатические сосуды в области шва бронха, по ко­
торым краситель распространялся в прикорневые лимфатические 
узлы. По данным И. Р. Вазиной (1964,1965), отток лимфы из 
аутотрансплантированного легкого восстанавливался в течение 
первых 15 дней после операции. 

Для изучения изменений, происходящих в лимфатической си­
стеме легкого и в шве бронха в разные сроки после аутотрансплан­
тации, нами были проведены исследования на 50 препаратах лег­
ких собак, умерших или забитых в разные сроки (от 24 часов до 
года) после аутотрансплантации нижней доли левого легкого или 
гетеротопической аутотрансплантации доли легкого \ По срокам 
исследуемый материал распределялся следующим образом: 24 часа 
после операции — 1 1 ; 2 дня — 4; 3—5 дней — 3; 6 дней — 5; 7—9 

Исследования проведены на кафедре нормальной анатомии 1-го ММИ им 
И. М. Сеченова совместно с канд. мед. наук Л. 0. Рассохиной-Волковой. 
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дней — 6; 13 дней — 2 ; 15 дней — 4; 17 и 20 дней — по 1; 1, 1'/2, 
2 месяца — по 2; 2у 2 , 4, 4'/ 2 месяцев — по 1; 6 месяцев — 2; 
9 и 12 месяцев — по 1 препарату. 

Лимфатическая система интактного легкого состоит из лимфа­
тических капилляров и сосудов висцеральной плевры, а также лим­
фатических капилляров и сосудов, сопровождающих все развет­
вления бронхиального дерева, легочных артерий и вен. 

Лимфатическая система висцеральной плевры собаки образо­
вана поверхностной сетью лимфатических капилляров и лимфа­
тическими сетями и сплетениями, расположенными в глубоких 
слоях плевры. Поверхностная лимфатическая сеть состоит из тон­
ких, равномерного калибра лимфатических капилляров, которые 
очень тесно связаны большим количеством анастомозов с глубоки­
ми лимфатическими капиллярами и сосудами плевры. В глубоких 
слоях плевры в одной плоскости располагаются мелкопетлистая и 
окружающая ее крупнопетлистая сети, а также лимфатические 
сплетения нескольких порядков, из которых выходят лимфатиче­
ские сосуды, направляющиеся к узлам корня легкого. 

Разветвления бронхиального дерева и легочных сосудов на всем 
протяжении сопровождаются лимфатическими капиллярами и со­
судами. Из лимфатических капилляров периваскулярных и пери-
бронхиальных сетей формируются лимфатические сосуды, кото­
рые, анастомозируя между собой, создают периартериальные, 
перивенозные и перибронхиальные лимфатические сплетения. 
Крупные лимфатические сосуды, выходящие из указанных выше 
сплетений, направляются к лимфатическим узлам корня лег­
кого. 

Благодаря наличию связей между лимфатической системой 
висцеральной плевры и паренхимы легкого создаются анатомиче­
ские предпосылки для различного направления оттока лимфы, ко­
торые особенно могут проявиться в условиях патологии. Из повер­
хностных и глубоких лимфатических сетей и сплетений висце­
ральной плевры отток лимфы может осуществляться, с одной сто­
роны, через лимфатические сосуды, направляющиеся к корню 
легкого в самой плевре, а с другой стороны, через лимфатические 
сосуды, которые уходят из плевры, присоединяются к периброн-
хиальным и периваскулярным лимфатическим сетям и сплетени­
ям и в их составе достигают корня легкого. Отток лимфы из па­
ренхимы легкого может происходить, с одной стороны, по пери-
бронхиальным и периваскулярным лимфатическим сплетениям, а 
с другой — через лимфатическую систему висцеральной плевры 
по анастомозам между одиночными лимфатическими капилляра­
ми, сопровождающими мельчайшие разветвления бронхиального 
дерева и легочных сосудов с лимфатическими сетями и сплетени­
ями глубоких слоев висцеральной плевры. 

I 
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Лимфатическая система аутотрансилантированного легкого. 
В раннем послеоперационном периоде (с 1-го по 14-й день) лим­
фатическая система аутотрансилантированного легкого резко 
изменялась. 

В первые сутки после операции поверхностная лимфатиче­
ская сеть, а также мелкопетлпстая и крупнопетлистая лимфатиче­
ские сети глубоких слоев висцеральной плевры были образованы 
расширенными лимфатическими капиллярами, из которых наблю­
дался выход инъекционной массы. В местах слияния лимфатиче­
ских капилляров мелкопетлистой и крупнопетлистой лимфатиче­
ских сетей располагались расширенные лакуны треугольной фор­
мы. Лимфатические сплетения глубоких слоев висцеральной 
плевры были образованы расширенными лимфатическими сосуда­
ми. На некоторых препаратах наблюдался выход инъекционной 
массы из лимфатических сосудов первого порядка, образующих 
крупнопетлистое сплетение. Одиночные лимфатические капилля­
ры, сопровождающие мельчайшие разветвления бронхиального 
дерева и легочных сосудов, были расширены, а в местах их соеди­
нения с лимфатическими капиллярами мелкопетлистой и крупно­
петлистой сетей глубоких слоев плевры наблюдался выход 
инъекционной массы. Перибронхиальные и перпваскулярные лим­
фатические сети и сплетения также были образованы расширен­
ными капиллярами и сосудами. В местах слияния перибронхиаль-
ных и периваскулярных лимфатических капилляров располага­
лись расширенные лакуны четырехугольной, прямоугольной и 
овально-вытянутой формы. На препаратах с инъецированными 
легочными артериями и венами в первые сутки после аутотранс-
плантации наблюдалось расширение кровеносного русла и выход 
инъекционной массы из кровеносных капилляров. 

На 2-й день после аутотрансплантации капилляры и сосуды 
лимфатических сетей и сплетений расширены, виден выход инъек­
ционной массы из лимфатических капилляров и в меньшей степе­
ни лимфатических сосудов легкого. 

Через 3 дня после операции сохранялось расширение лимфати­
ческого русла и продолжался выход инъекционной массы из лим­
фатических капилляров легкого (рис. 84, а) . Однако наряду с этим 
встречались участки мелкопетлистой и крупнопетлистой лимфати­
ческих сетей, а также перибронхиальных и периваскулярных лим­
фатических сетей, образованные лимфатическими капиллярами 
нормального калибра. Отмечались участки крупнопетлистой лим­
фатической сети, где не наблюдалось выхода инъекционной массы. 

В последующие дни первой недели и на протяжении второй 
недели (5—13-й дни после операции) происходило постепенное 
восстановление нормального строения лимфатической системы 
легкого: появлялись соответственно срокам все более и более об-
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Р и с. 84. Лимфатическая система висцеральной плевры аутотранспланти­
рованного легкого и анастомоза бронха 

Инъекция синей массой Герота. Просветленные препараты, Х20 
а —• висцеральная плевра аутотрансплантированного легкого через 3 суток после 
операции. Расширенные лимфатические капилляры. Выход инъекционной массы 
из лимфатических капилляров• в—г —• лимфатическая система в области шва брон­
ха через 6 суток после операции. Лимфатические капилляры и сосуды, врастающие 
в шов. Видны различной величины и формы слепые выросты лимфатических капил­
ляров и сосудов. В верхней части препаратов — нити шовного материала [1) 

ширные участки лимфатических сетей и сплетений, образованные 
лимфатическими капиллярами и сосудами нормального калибра, 
все реже наблюдался выход инъекционной массы из лимфатиче­
ских капилляров и совсем не наблюдался из лимфатических со­
судов. В ближайшем послеоперационном периоде (с 15-го по 60-й 
день) лимфатическая система аутотрансплантированного легкого 
полностью восстанавливалась. 

В отдаленном послеоперационном периоде (от 60 дней до го­
да) лимфатическая система аутотрансплантированного легкого не 
отличалась от таковой противоположного (интактного) легкого и 



208 Глава седьмая 

состояла из лимфатических капилляров и сосудов обычного калиб­
ра, выхода инъекционной массы не наблюдалось. 

В области анастомоза бронха в течение первых нескольких 
дней после аутотрансплантации лимфатические капилляры и со­
суды заканчивались резко выраженной границей по линии разре­
за. Лимфатические сети и сплетения бронха, расположенные око­
ло шва, были образованы расширенными лимфатическими капил­
лярами и сосудами. 

На 6-й день после аутотрансплантации наблюдалось массив­
ное врастание лимфатических капилляров и сосудов в шов из 
проксимального и дистального концов бронха (см. рис. 84, б — г) . 
Наряду с лимфатическими капиллярами обычного размера в об­
ласти шва встречались участки лимфатической сети, образован­
ные очень широкими лимфатическими капиллярами, в местах слия­
ния которых располагались лакуны разнообразной неправильной 
формы с резко колеблющимися размерами. Многие лимфатические 
капилляры заканчивались слепо. Расширенные лимфатические 
сосуды образовывали густые сплетения. На стенках лимфатических 
капилляров и сосудов находилось множество слепых выростов, 
чаще всего булавовидной формы. На 7—8-й дни после операции на­
блюдались единичные лимфатические капилляры и сосуды, прохо­
дящие через шов. 

На 9-е сутки сеть лимфатических капилляров и сплетений лим­
фатических сосудов пересекала анастомоз бронха в толще его сли­
зистой оболочки, а лимфатические капилляры и сосуды мышеч­
ной и соединительнотканной оболочек врастали в шов (рис. 85, а) . 

Через 13—20 дней после операции в области шва бронха опре­
делялись лимфатические сети и сплетения, которые постепенно 
приобретали нормальное строение: размеры лимфатических ка­
пилляров и сосудов становились более равномерными, количество 
слепых выростов на стенках лимфатических капилляров и сосу­
дов уменьшалось, восстанавливалась характерная для лимфати­
ческой системы закономерность петлеобразования (см. рис. 85, б). 
Так, на одном из препаратов через 20 дней после операции сети 
лимфатических капилляров и сплетения лимфатических сосудов, 
расположенные во всех слоях в области шва бронха, продолжались 
в лимфатические сети и сплетения проксимального и дистального 
концов бронха и не отличались от них по строению. Однако такое 
идеальное восстановление рисунка лимфатической системы в об­
ласти шва бронха встречалось не всегда даже Е отдаленном после­
операционном периоде. Например, через 3 мезгца 20 дней после 
операции сети и сплетения в области шва бронха были образованы 
лимфатическими капиллярами и сосудами неравномерного калиб­
ра. Контуры лимфатических сосудов были неровные, на их стен­
ках много слепых выростов (см. рис. 85, в) . 
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Рис. 85. Лимфатическая система в области анастомоза бронха. Инъекция 
синей массой Герота. Просветленные препараты 

а — лимфатические капилляры и сосуды через 9 дней после аутотраисплантации 
легкого, проросшие через область шва бронха. Видны нити шовного материала (i), 
линия разреза (2), Х12; б — мощные сплетения лимфатических сосудов в области 
шва бронха через 17 дней после аутотраисплантации легкого, Х20; в — сеть лим­
фатических капилляров и сплетений лимфатических сосудов в области шва бронха 
через 3 месяца 20 дней после аутотраисплантации легкого, Х20; г — сеть лим­
фатических капилляров и сплетений лимфатических сосудов через 9 месяцев после 
аутотраисплантации легкого в области шва бронха, X 15 

Через 9—12 месяцев после аутотраисплантации лимфатиче­
ские сети и сплетения в области шва бронха были образованы лим­
фатическими капиллярами и сосудами обычного калибра. Слепые 
выросты на стенках лимфатических капилляров и сосудов встре­
чались редко. Лимфатические капилляры, анастомозируя между 
собой, создавали петли, которые имели самую разнообразную фор­
му и размеры. Лимфатические сосуды создавали сплетения, не 
имевшие характерного для лимфатической системы рисунка (см. 
рис. 85, г) . 

t4 Аутотрансплантация легкого 
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Кровеносные капилляры и сосуды в области шва бронха в пер­
вые дни после аутотрансплантации прерывались четкой границей 
по линии разреза. На 5-й день кровеносные сети и сплетения, 
образованные расширенными кровеносными капиллярами и сосу­
дами, имеющие неравномерные калибры и слепые выросты на сво­
их стенках, врастали в шов и на 6 — 7-й день проходили линию 
анастомоза бронха. 

Таким образом, в первые сутки после аутотрансплантации лим­
фатические сети и сплетения легкого состояли из расширенных 
лимфатических капилляров и сосудов, из которых наблюдался вы­
ход инъекционной массы. Восстановление лимфатической систе­
мы аутотрансплантированного легкого начиналось уже с 3-го дня 
после операции, когда появлялись участки сетей и сплетений, об­
разованные лимфатическими капиллярами и сосудами обычного ка­
либра; выхода инъекционной массы из капилляров и сосудов ука­
занных выше лимфатических сетей и сплетений не наблюдалось. 

При увеличении срока после операции в аутотрансплантиро-
ванном легком становилось больше участков с обычным строени­
ем лимфатических сетей и сплетений. В ближайшем послеопера­
ционном периоде (с 15-го по 60-й день) лимфатическая система 
аутотрансплантированного легкого полностью восстанавливалась. 

В области шва бронха в первые несколько дней после аутотран­
сплантации лимфатические капилляры и сосуды заканчивались 
резко выраженной границей по линии анастомоза. С 6-го дня на­
блюдалось массивное врастание лимфатических капилляров и со­
судов в области шва, а на 7—8-й день отдельные лимфатические 
капилляры и сосуды пересекали шов. Через 9 дней после операции 
сети лимфатических капилляров и сплетения лимфатических сосу­
дов проходили через область шва бронха, соединяя между собой 
проксимальный и дистальный отделы лимфатической системы 
бронха. 

Таким образом, проведенные морфологические исследования 
показали, что в первые дни после аутотрансплантации легкого раз­
вивались циркуляторные расстройства, связанные с пересечением 
нервов, бронхиальных и лимфатических сосудов. В раннем после­
операционном периоде (до 15 дней) наблюдались воспалительные 
явления и отек в ткани легкого и в прикорневой зоне на фоне де-
нервации и циркуляторных расстройств. В ближайшем послеопе­
рационном периоде восстанавливалось кровообращение по систе­
ме бронхиальных артерий и лимфообращение аутотрансплантиро­
ванного легкого. Иннервация восстанавливалась к 6-му месяцу 
после аутотрансплантации. В отдаленные сроки (с максимальным 
сроком наблюдения до 4'/г лет) наблюдалось восстановление 
структуры аутотрансплантированного легкого. 
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О ВОЗМОЖНОСТИ ДЛИТЕЛЬНОГО 

СУЩЕСТВОВАНИЯ ЖИВОТНОГО 

С АУТОТРАНСПЛАНТИРОВАННЫМ ЛЕГКИМ 

ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ИНТАКТНОГО ЛЕГКОГО 

Для изучения функции и компенсаторных возможностей ауто-
трансплантированного легкого или доли после операции применя­
лись различные пробы с отключением противоположного (интакт-
ного) легкого (отключение легкого при бронхоспирометрии, пере­
вязка противоположной легочной артерии, пересечение или отклю­
чение бронха интактного легкого). Однако наиболее убедительным 
доказательством восстановления структуры и функции легкого в 
отдаленные сроки после аутотрансплантащш являлась возмож­
ность операции удаления противоположного (интактного) легкого. 
При удалении противоположного легкого происходило одномомент­
ное отключение большого объема функционирующей легочной 
ткани (55% при удалении правого легкого), операция сопровож­
далась массивной операционной травмой, смещением средостения, 
нарушениями гемодинамики. 

Попытки удаления противоположного (интактного) легкого в 
отдаленные сроки после аутотрансплантащш (от 14 дней до 1 го­
да) в большинстве случаев оканчивались гибелью животных в бли­
жайшие дни после операции (Faber et al., 1959; Linberg et al., 1961; 
Yeh et al., 1962; Hardy et al., 1963; Nigro et al., 1963; Shaw et al., 
1964; Mouritzen et al., 1967; Vanderhoeft, 1967; Okazaki, 1968). 
Были высказаны мнения о несовместимости с жизнью животно­
го одноэтапного удаления интактного легкого, н началось осущест­
вление его поэтапного удаления путем множественных лобэктомий с 
различными промежутками времени между этапами операции, в 
течение которых происходила адаптация организма. Появились 
сообщения о выживании отдельных животных в течение длитель­
ных сроков после таких операций (Nigro et al., 1967). 

В последующем появились сообщения о выживании единич­
ных животных при одномоментном удалении противоположного 
(интактного) легкого в отдаленные сроки после аутотранспланта­
щш (Haglin, 1965; Савинский, 1965; Wildevuur, 1967; Перельман 
и соавт., 1968, 1970; Shaw et al., 1968; Ross et a l , 1969; Suzuki et 
al., 1969). 

В табл. 10 представлены сводные данные о результатах одно­
моментного удаления противоположного (интактного) легкого в 

14* 
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Таблица 10 

Сводные данные резугътатов одномоментного удаления 
противоположного (интактного) легкого после аутотрансплантации 

у собак 

разные сроки после аутотрансплантации. Эти данные показывают, 
что после 948 аутотрансплантации легкого, выполненных различ­
ными авторами, лишь у 110 животных (11,6%) были произведе­
ны попытки удаления противоположного интактного легкого. Это 
объясняется тем, что очень много животных погибло после опера­
ции аутотрансплантации или у них возникли различные осложне­
ния, которые делали невозможным проведение операции удале­
ния противоположного (интактного) легкого. 

Из 110 животных, которым в различные сроки после аутотранс­
плантации легкого было произведено удаление противоположного 
(интактного) легкого, погибли в ближайшие дни после операции 
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94 (85,5%), выжили в течение длительных сроков 16 (14,5%) с 
максимальным сроком наблюдения 3 года и 3 месяца. 

Из 260 аутотрансплантаций легкого или доли в наших экспери­
ментах в 3 случаях было произведено удаление правого (интактно-
го) легкого после аутотрансплантаций левого легкого, причем вы­
жили в течение длительных сроков 2 животных, а в 9 случаях бы­
ло произведено удаление противоположного (интактного) легкого 
после аутотрансплантаций доли легкого. Все эти опыты представ­
ляют значительный научный интерес, поэтому они выделены в спе­
циальную главу. 

СОСТОЯНИЕ ЖИВОТНЫХ В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЙ ЛЕВОГО 

И УДАЛЕНИЯ ПРАВОГО (ИНТАКТНОГО) ЛЕГКОГО 

Операция удаления правого (интактного) легкого в отдаленные 
сроки после аутотрансплантаций левого предъявляла особые тре­
бования к организму животного с аутотрансплантированным 
легким. 

Для проведения опытов с удалением правого (интактного) 
легкого были использованы 3 собаки в отдаленные сроки (4 года, 
3 года 9 месяцев и 1 год 3 месяца) после аутотрансплантаций лево­
го легкого. Операция и послеоперационный период у этих живот­
ных протекали без осложнений. Состояние животных в отдален­
ные сроки было хорошим. Они были подвижны, легко переносили 
быстрые пробежки до 100 м и ничем не отличались от нормаль­
ных здоровых животных. 

При рентгенологическом исследовании легочные поля были 
прозрачными, смещения средостения не было обнаружено, имелись 
лишь небольшие плевральные сращения между диафрагмой и 
тканью легкого (рис. 86). При бронхографии не отмечалось суже­
ния в области анастомоза левого главного бронха, не наблюдалось 
также расширения и деформации бронхов аутотрансплантирован­
ного легкого. При рентгенокинобронхографии респираторные дви­
жения бронхов были обычными. 

По данным киноангиопульмонографии, левая легочная артерия 
была хорошо проходима, сужения в области анастомоза не отме­
чалось, сосудистый рисунок аутотрансплантированного легкого 
был не изменен. 

Таким образом, по данным клинико-рентгенологического ис­
следования состояние аутотрансплантированного легкого было хоро­
шим. 

Эти животные были подвергнуты тщательному исследованию 
и анализу функции внешнего дыхания, изучению газов крови 
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Рис. 86. Рентгенограмма через 3 года после аутотрансплантации левого 
легкого. Легочные поля прозрачные 

и кислотно-щелочного состояния (табл. 11,12, рис. 87, 88). По 
данным спирографического исследования, в отдаленные сроки пос­
ле аутотрансплантации левого легкого показатели суммарной 
функции внешнего дыхания не отличались от исходных показате­
лей до операции ( р > 0 , 0 5 ) . При бронхоспирометрии у этих жи­
вотных функция внешнего дыхания правого (интактного) и лево­
го аутотрансплантированного легких нормализовалась и не отли­
чалась от исходных показателей перед операцией ( р > 0 , 0 5 ) . 

Процентное соотношение газообмена и вентиляции правого 
(интактного) и левого аутотрансплантированного легких в отда­
ленные сроки у этой группы животных не отличалось от исходных: 
МОД - 5 3 : 47 % (до операции 51 : 49 % ) ; П 0 2 - 5 3 : 47% (до опе­
рации 52,5 : 47,5 % ) . 

По этим данным, газообмен в интактном и аутотрансплантиро-
ванном легких осуществлялся при высокой утилизации кислорода 



Табли ц а 11 

Показатели внешнего дыхания по данным спирографии и бронхоспирографии у собак до операции, в отдаленном 
периоде после аутотрансплантации левого легкого и после удаления правого (интактного) легкого 

п 
П ри меч а'и и е. В каждой графе столбиком указаны: М+т 

±" ' 



Таблица 11 (продолжение) 
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Исходные После ауто- , 
„ , ( и н т а к т н о г о ) легкого 

данные т р а н с п л а н - * " " ' 
(до one- тацнн (от 1,5 
рацпиЛ до 4 лет) 

Рис. 87. Динамика показателей внешнего дыхания до и после аутотранс-
плантации левого легкого и после удаления правого (интактного) легкого 
А\ — левое легкое при отключенном правом; А2 — левое {аутотрансплантироеанное) 
легкое при отключенном правом 

из каждого литра вентилируемого воздуха. Коэффициент использо­
вания кислорода правого (интактного) и левого аутотранспланти-
рованного легких был нормальным, КИОг справа 39,1, слева 38,8 
(процентное соотношение 50,5 : 49,5) и соответствовал нормальным 
показателям у этих животных до аутотрансплантации левого лег­
кого ( р > 0 , 0 5 ) . Следовательно, в отдаленные сроки после ауто­
трансплантации левого легкого газообмен и вентиляция, по данным 
наших исследований, приближались к исходным показателям, что 
свидетельствовало о восстановлении функции аутотрансплантиро-
ванного легкого. 

Нормализация показателей газообмена и вентиляции в отдален­
ные сроки после аутотрансплантации левого легкого подтвержда­
лась результатами исследования газов периферической крови и 
кислотно-щелочного состояния (см. табл. 12). 

Эти данные свидетельствовали о нормальном газообмене и со­
ответствовали средним показателям в отдаленные сроки у всей 
группы животных, перенесших без осложнений аутотранспланта-
цию левого легкого ( р > 0 , 0 5 ) . 
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Таблица 12 

Показатели газов крови и кислотно-щелочного состояния у собак до операции, 
после аутотрансплантации левого легкого, при пробе с отключением и после 

удаления правого (интактного) легкого 

п 
Примечание. В каждой графе столбиком указаны: М+т. 

Перед операцией у этих животных была проведена функци­
ональная проба с отключением правого (интактного) легкого во 
время бронхосшгрометрии в течение 10 мин. При дыхании толь­
ко левым аутотрансплантированным легким показатели вентиля­
ции и газообмена повышались более чем в 2 раза. Показатели 
внешнего дыхания при дыхании только левым аутотранспланти-
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• 

правого (иитакпгпого) легкого, послеоперационный период 

рованным легким в отдаленные сроки были равны или немного 
превышали суммарные показатели при дыхании обоими легкими 
у этих животных (103—105%). Вентиляция и газообмен при ды­
хании только левым аутотрансплантпрованным легким были так­
же равны исходным показателям до операции при дыхании толь­
ко левым легким (/>>0,05). 
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2 После Час Д н и Г о д ы 
в ф ауто- г | о с л е удаления правого(нвтактпого) легкого 
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« = план-
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Рис. 88. Динамика показателей насыщения кислородом артериальной и ве­
нозной крови (НЬОгА и НЪОгВ) и кислотно-щелочного состояния артериаль­
ной крови до и после аутотрансплантации левого легкого и после удаления 
правого (интактного) легкого 

Д, Д, — дыхание обоими легкими; А — дыхание только левым {аутотрансплантиро-
ваннъ{ж) легким 

В конце функциональной пробы с отключением правого (ин­
тактного) легкого производилось исследование артериальной и ве­
нозной крови. Отмечено снижение насыщения 02 артериальной 
крови ( р < 0 , 0 5 ) , незначительное снижение насыщения 02 веноз­
ной крови ( р > 0 , 0 5 ) , незначительное уменьшение артерио-веноз-
ной разницы по Ог (р>0,05). Изменялись показатели кислотно-
щелочного состояния: незначительно снижалось рН (р>0,05), . 
повышалось рСОг ( р < 0 , 0 5 ) , SB и BE не изменялись. 

Следует отметить, что у 2 собак снижение насыщения Ог ар­
териальной крови при проведении пробы с отключением правого* 
(интактного) легкого было в пределах средних показателей, полу­
ченных у всей группы животных в отдаленные сроки после ауто­
трансплантации левого легкого (86,4±0,7%) и существенно не­
отличалось от этих же показателей у животных до операции 
( 8 7 + 0 , 6 % ) . В то же время у собаки № 16 при проведении про­
бы с отключением правого (интактного) легкого отмечалось зна­
чительное падение НЬОгАг (до 69%). Эта собака в дальнейшем: 
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Рис. 89. Спирограмма и бронхоспирограмма до аутотрансплаптации левого 
легкого (а) и через 1 год 3 месяца после операции (б) 

погибла через 2 суток после удаления правого (интактного) 
легкого. 

Анализ показателей функции внешнего дыхания в группе жи­
вотных, которые готовились к операции удаления правого (интакт­
ного) легкого, показал восстановление и нормализацию в отда­
ленные сроки после операции вентиляции и газообмена в ауто-
трансплантированном легком. При проведении функциональной 
пробы с отключением правого (интактного) легкого вентиляция 
и газообмен левого аутотрансплантированного легкого повыша­
лись более чем вдвое, соответствовали суммарным показателям 
при дыхании обоими легкими, однако компенсаторные возмож­
ности аутотрансплантированного легкого были несколько сниже­
ны, о чем свидетельствовали артериальная гипоксемия и гипер-
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капния, которые развивались при отключении правого (интактно-
го) легкого. Несмотря на это, животные хорошо переносили 
отключение правого (интактного) легкого в течение 10 мин., 
без развития признаков дыхательной недостаточности (рис. 89). 

Таким образом, на основании данных клинико-рентгенологи-
ческих и функциональных исследований было сделано заключе­
ние, что функция легкого в отдаленные сроки после аутотранс-
плантации у этих животных восстановилась и им может быть 
произведена операция удаления правого (интактного) легкого с 
возможностью длительного выживания после операции. 

Состояние животных после удаления 
правого (интактного) легкого 

После окончания операции удаления правого (интактного) 
легкого состояние животных вначале было сравнительно тяже­
лым. Дыхание поверхностное, редкое. Однако в ближайшие часы 
после операции состояние улучшалось, дыхание углублялось, 
становилось ровным и спокойным. 

Через 1,5 часа после операции показатели внешнего дыхания 
указывали на развитие выраженной гипервентиляции за счет 
увеличения дыхательного объема: МОД' составлял 160% по от­
ношению к аутотрансплантированному легкому при пробе с 
отключением ( р < 0 , 0 5 ) . Газообмен в аутотрансплантпрованном 
легком, по данным ПОг, не изменялся ( р > 0 , 0 5 ) . Увеличение вен­
тиляции при стабильных показателях П 0 2 приводило к уменьше­
нию коэффициента использования 0 2 : КИОг составлял лишь 
71,5% по отношению к аутотрансплантированному легкому при 
пробе с отключением (р<0,05) . В результате ухудшения газообме­
на в единственном оставшемся аутотрансплантпрованном легком 
после удаления интактного возникали нарушения в газовом соста­
ве периферической крови и кислотно-щелочном состоянии. 

В артериальной крови через час после операции отмечалось 
уменьшение НЬ02А до 80 ± 1,7% (исходное НЬ0 2А 93 ± 0,6%; 
/?<C0,05); снижалось рН до 7,21 (исходное 7,35±0,01; /><0,05); 
рСОг не изменялось и было равно 52 ± 7,0 мм рт. ст.; стандартные 
бикарбонаты существенно не изменялись: SB 17 ± 2,1 мэкв/л, BE 
несколько повышалось: 10±3,2 мэкв/л. Эти данные свидетель­
ствовали о том, что через час после удаления правого (интактного) 
легкого у животных развивалась артериальная гипоксемия и явле­
ния метаболического ацидоза. 

При рентгенологическом исследовании в ранние сроки после 
удаления правого (интактного) легкого легочное поле слева было 
прозрачным, в правой плевральной полости определялся воздух, 
средостение было незначительно смещено вправо (рис. 90). 
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Рис. 90. Опыт № 65. Рентгенограмма через 1 год 3 месяца после аутотранс-
плантации левого и через 3 часа после удаления правого (интактного) 
легкого. Левое легочное поле прозрачное, в правой плевральной полости 
свободный воздух. Средостение несколько смещено вправо 

Через сутки после операции состояние животных улучшалось. 
Однако в этот период в артериальной крови еще оставалась арте­
риальная гипоксемия: НЬ0 2 А77±3,9% (р<0,05). Показатели 
кислотно-щелочного состояния начинали стабилизироваться. 

Следует отметить, что первые часы и первые сутки после опе­
рации являлись наиболее тяжелыми для животного. При низких 
компенсаторных возможностях организма увеличение легочной 
вентиляции не устраняло явлений артериальной гипоксемии и 
метаболического ацидоза. 

Так, в опыте № 16 через 4 года после аутотрансплантации левого легко­
го было произведено удаление правого (интактного) легкого. При обследова­
нии этого животного перед операцией и при проведении функциональной 
пробы с отключением правого легкого вентиляция увеличивалась на 111% 
(по сравнению с суммарным МОД правого и левого легких при спирогра­
фии), потребление 02 увеличивалось на 109% (по сравнению с суммарным 
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Рис. 91. Опыт № 65. Фото животного через 1 год 3 месяца после аутотранс-
плантации левого легкого и 8 дней после удаления правого (интактного) 
легкого 

П02 правого и левого легких при спирографии), коэффициент использова­
ния 02 не изменялся и был достаточно высоким. Однако при отключении 
правого (интактного) легкого в течение 10 минут отмечалось падение насы­
щения 02 в артериальной крови до 69% и явления дыхательного ацидоза. 
Артериальная гипоксемия и дыхательный ацидоз, которые развивались при 
проведении пробы с отключением, свидетельствовали о низких компенсатор­
ных возможностях аутотрансплантированного легкого. В течение первых 
2 суток после удаления правого (интактного) легкого эта собака погибла 
при прогрессирующих явлениях дыхательной недостаточности с развитием 
артериальной гипоксемии и метаболического ацидоза. На вскрытии у живот­
ного все анастомозы аутотрансплантированного легкого были состоятельны. 

В опытах № 65 и 27 состояние животных на 3-й сутки после 
операции было удовлетворительным. Они ходили по клетке, при­
нимали пищу, реагировали на оклик. Показатели внешнего дыха­
ния через 3 суток после удаления правого интактного легкого 
свидетельствовали о том, что гипервентиляция уменьшалась и 
МОД составлял уже 131% по сравнению с показателями при от­
ключении правого интактного легкого ( р > 0 , 0 5 ) , КИОг оставал­
ся низким и составлял лишь 73% ( р < 0 , 0 5 ) . Bj артериальной кро­
ви оставалась артериальная гипоксемия — 83,5+0,5% (р<<0,05). 



О возможности длительного существования животного 225 

Рис. 92. Тот же опыт. Рентгенограмма через 4 года 6 месяцев после ауто-
трансплантации левого и 3 года 3 месяца после удаления правого (интактно-
го) легкого. Левое легочное поле прозрачное. Верхняя доля левого легкого 
частично смещена вправо (мгдиастиналъная грыжа). Средостение смещено 
вправо 

На 8-е сутки после операции состояние животных было впол­
не удовлетворительным. Они были подвижны, принимали пищу, 
были спокойны на прогулке (рис. 91). 

Вентиляция и газообмен аутотрансплантированного левого лег­
кого улучшались. Гипервентиляция, которая отмечалась в первые 
часы и сутки, по данным МОД, приближалась к исходным показате­
лям и составляла уже лишь 112% (р>0,05), КИОг повышался до 
86% (р<0,05). В результате улучшения вентиляции и газообмена 
повышалось НЬОгА 89±4,0%; р>-0,05; отмечалась нормализация 
показателей кислотно-щелочного состояния и исчезновение явле­
ний метаболического ацидоза. 

В ближайшем послеоперационном периоде состояние животных 
улучшалось, они становились активными, хорошо принимали пищу, 
послеоперационная рана заживала первичным натяжением. Функ-

15 Аутотрансплантация легкого 
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ция внешнего дыхания аутотрансплантированного левого легкого к 
15-му дню после удаления правого (интактного) нормализовалась, 
количественно н качественно была сходной с показателями венти­
ляции и газообмена, полученными при выключении правого 
(интактного) легкого перед повторной операцией. Высокие 
величины поглощения кислорода и коэффициента использования 
кислорода свидетельствовали о нормальной эффективности венти­
ляции в аутотрансплантированном легком. 

Подтверждением восстановления функции внешнего дыхания 
аутотрансплантированного левого легкого на 15-е сутки после уда­
ления правого явилось исчезновение артериальной гипоксемии и 
стабилизация показателей кислотно-щелочного состояния. 

Через 60 дней после удаления правого (интактного) легкого 
аутотрансплантированное левое легкое обеспечивало нормальную 
вентиляцию и газообмен и принимало активное участие в регуля­
ции окислительно-восстановительных процессов в организме. 

После окончания систематического активного наблюдения через 
8 месяцев после операции у собаки № 27 развилась злокачествен­
ная опухоль правой молочной железы с обширным метастазирова-
нием во внутренние органы. Несмотря на то что аутотранспланти­
рованное легкое было поражено множеством мелких и крупных (до 
1 см в диаметре) метастазов, оно обеспечивало жизнедеятельность 
организма в этих необычных условиях. Подробные результаты 
патологоанатомического исследования этого животного будут при­
ведены ниже. 

В отдаленные сроки после удаления правого (интактного) лег­
кого собака № 65 находилась под наблюдением в течение 3 лет 3 ме­
сяцев. Состояние этого животного при динамическом наблюдении 
было хорошим. Собака не отличалась по внешнему виду и по пове­
дению от нормальных животных. Однако при беге и при подъеме на 
2-й этаж у нее возникала одышка, дыхание учащалось. При рент­
генологическом исследовании в отдаленные сроки левое легочное 
поле было прозрачным, верхняя доля левого легкого была частично 
смещена вправо по типу так называемой медиастинальной грыжи, 
средостение также было смещено вправо (рис. 92). 

Функция внешнего дыхания аутотрансплантированного левого 
легкого в опыте № 65 исследована через 1 год, 2 года, 3 года 3 ме­
сяца и характеризовалась следующими показателями: ЧД 10—12 в 
минуту, ДО 225—252 мл, МОД 2,475-2,700 л/мин, П 0 2 9 8 - 9 9 
мл/мин, К И 0 2 — 36,6—39,7%. Эти данные убедительно показали, 
что в отдаленные сроки после удаления правого (интактного) лег­
кого вентиляция и газообмен аутотрансплантированного левого лег­
кого соответствовали результатам, полученным при отключении 
правого легкого, и суммарным данным при дыхании обоими легки­
ми (рис. 93). Насыщение артериальной крови Ог у этого животного 
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Рис. 93. Опыт Л5 65. Спирограмма, газы крови и кислотно-щелочное со­
стояние через 2 года и 3 года 3 месяца после удаления правого (интактного) 
легкого 

находилось в пределах 92—98%; насыщение венозной крови 68— 
75%; артерио-венозная разница по 02 21—30%. Кислотно-щелоч­
ное состояние характеризовалось следующими показателями: рН 
7,35—7,37; Р С 0 2 31—38 мм рт. ст.; SB 17—19 мэкв/л; B E — 
5—8 мэкв/л. 

Таким образом, наши исследования показали, что собаки в от­
даленные сроки после аутотрансплантации левого легкого сравни­
тельно хорошо перенесли удаление правого (интактного) легкого. 
В ранние сроки после удаления интактного легкого ухудшался 
газообмен в аутотрансплантированном легком, в результате чего> 
развивалась артериальная гипоксемия и метаболический ацидоз-
Увеличение легочной вентиляции в раннем послеоперационном пе­
риоде являлось рефлекторной реакцией, направленной на устране­
ние явлений артериальной гппоксемии и метаболического ацидоза. 
Изменения вентиляции и газообмена носили обратимый характер п 
исчезали к 15-му дню после операции по мере улучшения общего 
состояния животных. В отдаленные сроки (с максимальным сроком 
наблюдения до 3 лет 3 месяцев) аутотрансплантированное левое 
легкое поддерживало нормальный уровень вентиляции и газообме­
на. Об эффективности газообмена свидетельствовали нормальные 

15* 
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показатели насыщения Ог артериальной и венозной крови и кис­
лотно-щелочного состояния, которые соответствовали нормальным 
показателям у здоровых животных до операции и у животных в от­
даленные сроки после аутотрансплантации левого легкого при ды­
хании обоими легкими. 

Животные могли существовать в течение длительных сроков при 
использовании только одного аутотрансплантированного легкого. 
Функция этого легкого восстанавливалась и обеспечивала нормаль­
ный газообмен организма. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕВОГО 
И УДАЛЕНИЯ ПРАВОГО (ИНТАКТНОГО) ЛЕГКОГО 

Морфологические исследования животных после аутотрансплан­
тации левого легкого и удаления правого (интактного) в отдален­
ные сроки представляли значительный интерес по двум соображе­
ниям. С одной стороны, это был анализ изменений в аутотранс-
плантированном легком в отдаленные сроки (через 4 года и 4 года 
7 месяцев после операции). С другой — изучение анатомических 
взаимоотношений органов грудной полости и морфологических из­
менений аутотрансплантированного легкого в отдаленные сроки 
после удаления правого (интактного) легкого. 

Из 3 животных 1 собака (опыт № 16) погибла через 2 суток пос­
ле удаления правого (интактного) легкого, 1 (опыт № 27) — через 
9'/г месяцев от раковой кахексии и метастазов рака молочной же­
лезы (по причине, не связанной с операцией) и 1 (опыт № 65) бы­
ла забита через 4 года 6 месяцев после аутотрансплантации и через 
3 года 3 месяца после удаления правого (интактного) легкого в свя­
зи с окончанием наблюдения. 

Так как каждое из этих наблюдений является уникальным и 
представляет интерес с различных позиций, приводим их все. 

ОПЫТ № 16. Самец весом 20,5 кг. 
6/1—64 г. аутотрансплантации левого легкого. 
Операция и послеоперационный период протекали без осложнений. Жи­

вотное находилось под динамическим клинико-рентгенологическим наблюде­
нием до 4 лет. 

29/1—68 г., через 4 года и 23 дня после аутотрансплантации левого лег­
кого, произведено удаление правого (интактного) легкого. После окончания 
операции и прекращения искусственной вентиляции восстановилось само­
стоятельное дыхание, собака проснулась после наркоза. Дыхание до 30 в ми­
нуту, спокойное. 

30/1—68 г., на следующий день после операции, состояние тяжелое. Ле­
жит в клетке, пищу не принимает. Дыхание 36 в минуту, грудная клетка ак-
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тивно участвует в акте дыхания. Вечером состояние ухудшилось, дыхание с 
участием вспомогательных мышц. Появился цианоз слизистых. 

31/1—68 г. собака погибла при явлениях нарастающей дыхательной не­
достаточности. 

При аутопсии в правой плевральной полости обнаружено около 80 мл 
геморрагической жидкости с примесью хлопьев фибрина. Средостение сме­
щено вправо. Культя правого главного бронха герметична, к линии шва при­
паяна медиастинальная плевра. В левой плевральной полости множество 
плоскостных сращений. Ткань левого легкого воздушна, бледно-розовой ок­
раски, с поверхности разреза выделялась пенистая, серозно-кровянистая 
жидкость. 

В трахее и левом главном бронхе пенистая серозно-кровянистая жид­
кость. Линия анастомоза левого главного бронха ровная, рубец нежный, 
внутренняя поверхность его блестящая, гладкая (рис. 94). 

На посмертной ангиограмме сосудистый рисунок аутотрансплантирован-
ного легкого обычный. Анастомоз легочной артерии не сужен. По линии шва 
видна нить орсилона (рис. 95). Вскрыто левое предсердие. Устья легочных 
вен хорошо проходимы, линия предсердно-венозного шва нежная, еле за­
метная (рис. 96). 

При микроскопическом исследовании в ткани аутотрансплантированно-
го легкого отмечалось полнокровие, расширение респираторных каналов, 
в просвете альвеол формирование гиалиновых мембран, состоящих из кле­
точного детрита, зернистых и волокнистых белковых масс (рис. 97, а). В про­

свете респираторных бронхиол зернистые белковые массы, местами единич­
ные лейкоциты (см. рис. 97, б). Изменений в структуре аутотрансплантиро-
ванного легкого не выявлено. В правом (интактном) легком полнокровие и 
дистелектазы. 

В области анастомоза бронха эластические волокна не регенерировали, 
подслизистый слой утолщен. Эпителий слущен. В адвентицни бронха видно 
много артерий замыкающего типа. 

В области анастомоза легочной артерии определялся коллагеновый ру­
бец, богато васкуляризированнып артериями мышечного типа, которые про­
никали до внутренней поверхности. 

В области предсердно-венозного анастомоза плотный коллагеновый ру­
бец. Под эластическим слоем большое количество артерий мышечного типа. 

Т а к и м образом, на основании гистологических исследований из­
менений в структуре аутотрансплантированного легкого у этого ж и ­
вотного не выявлено. Сосудистые анастомозы и анастомоз бронха 
состоятельны. Аутотрансплантация левого легкого и удаление пра­
вого (интактного) были проведены без технических осложнений. 
Однако животное погибло через 2 суток после операции от нараста­
ющей дыхательной недостаточности. П р и гистологическом исследо­
вании в ткани аутотрансплантированного легкого обнаружено рас­
ширение респираторных бронхиол и формирование в просвете аль-
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Рис. 94. Опыт № 16. Анастомоз бронха через 4 года 23 дня после ауто-
трансплантации левого легкого и 2 суток после удаления правого (интакт­
ного) легкого. Анастомоз не сужен (указан стрелкой). Справа культя пра­
вого главного бронха 

веол гиалиновых мембран, что являлось характерным при дыха­
тельной недостаточности. 

Следует считать, что у этого животного, несмотря на полную 
состоятельность всех анастомозов и отсутствие изменении в струк­
туре аутотрансплантированного легкого, отмечались низкие ком­
пенсаторные возможности аутотрансплантированного легкого. Это 
выявилось при функциональном обследовании перед удалением 
правого (интактного) легкого. Несмотря на хорошее состояние жи­
вотного (это была крупная собака с хорошим физическим развити­
ем, которая в течение 4 лет содержалась в отличных условиях), 
длительный срок после аутотрансплантации легкого (4 года), пол­
ную состоятельность анастомозов в нормальную структуру ауто­
трансплантированного легкого, животное погибло через 2 суток пос-. 
ле удаления правого (интактного) легкого от дыхательной недоста­
точности. 

В 2 опытах животные благополучно перенесли удаление право­
го (интактного) легкого и наблюдались длительное время после 
операции. 
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Рис. 95. Тот же опыт. Анастомоз легочной артерии (указан стрелкой). Еле 
заметна нить орсилона по линии шва. Сужения не отмечается 

Рис. 96. Тот же опыт. Предсердно-венозный анастомоз (вид со стороны 
левого предсердия). Устья легочных вен не сужены (указаны стрелками) 
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Рис. 97. Тот же опыт 
а — эпителий бронхиолы слущен. На обнажившейся стенке пластинчатые отложе­
ния белковых зернистых масс {формирующиеся гиалиновые мембраны); б — зерни­
стые белковые массы в просвете альвеол и респираторных бронхиол 
Окраска по Маллори, Х50 
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Рис. 98. Опыт № 27. Посмертная ангиограмма через 4 года 7 месяцев по­
сле аутотрансплантации левого легкого и удаления правого (интактного). 
Место анастомоза не сужено (указано стрелкой). Сосудистый рисунок ауто-
трансплантированного легкого нормальный. В ткани легкого видно множе­
ство плотных, округлых пятен (метастазы опухоли) 

Рис. 99. Тот же опыт. Анастомоз легочной артерии (указан стрелкой). 
Линия шва ровная 
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Приводим эти наблюдения. 
ОПЫТ № 27. Самка весом 20 кг. 
23/Ш—64 г. аутотрансплантация левого легкого. Операция и послеопе­

рационный период протекали без осложнений. 
Через 3 года 9 месяцев (8/1—68 г.) произведено удаление правого (ин-

тактного) легкого. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Находилась под наблюдением 10 месяцев. Погибла 24/Х—68 г. от рака 

правой молочной железы с метастазами во внутренние органы и раковой 
кахексии. 

При аутопсии аутотрансплантированное левое легкое увеличено в объ­
еме. Средостение смещено вправо. Имелись многочисленные сращения в ле­
вой плевральной полости, особенно по линии разреза грудной стенки. В тка­
ни аутотрансплантированн'ого легкого определялось множество белесоватых 
опухолевых узелков диаметром 1—1,5 см, плотных на ощупь, которыми было 
пронизано все легкое. Участки ткани легкого между ними имели нормаль­
ный вид, бледно-розовую, местами темно-красную окраску. 

На посмертной ангиограмме легочная артерия в области анастомоза не 
сужена, сосудистый рисунок легкого нормальный (рис. 98). Легочная арте­
рия в области анастомоза не сужена. Линия анастомоза ровная, гладкая, по­
крыта интимой, сквозь которую были видны нити орсилона (рис. 99). Вскры­
то левое предсердие. Устья легочных вен хорошо проходимы, линия шва 
предсердно-венозного анастомоза еле заметна (рис. 100). Анастомоз левого 
главного бронха не сужен, рубец нежный, белесоватый (рис. 101). 

Имелись множественные белесоватые метастазы опухоли в печень, поч­
ки, селезенку, в брыжейку тонкой и толстой кишки. Опухоль располагалась 
в подкожной клетчатке правой половины грудной клетки, имела размеры 
12X8X8 см, на разрезе белесоватой окраски, мясистого вида, с участками 
некроза в центре. 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантированном лег­
ком отмечалась диффузная, умеренно выраженная гипертрофия гладких 
мышц респираторных бронхиол и дистрофические их изменения (вакуоли­
зация, стирание контуров). Такие же дистрофические изменения отмечались 
в мышцах более крупных бронхов. 

Ткань легкого находилась в состоянии дистелектаза, в пользу которого 
свидетельствовала также диффузная макрофагальная реакция. В венах от­
мечалось утолщение интимы, не превышающее возрастные изменения. В па­
ренхиме легкого диффузно рассеянные метастазы опухоли. 

Несмотря на массивное метастазирование и диффузные дистелектазы, 
склероза, в том числе и в области гемато-воздушного барьера, не отмечалось. 

Вокруг шва в стенке бронха очень узкая зона лимфоидного инфильтрата 
без нарушения топографии стенки бронха. Артерии в подслизистом слое в 
области наружной стенки бронха извитые, расширенные, с утолщенной 
стенкой. 

В области анастомоза легочной артерии отмечалось резкое утолщение и 
гиалиноз интимы, под которым виден очень тонкий и ровный дефект соот-



Р и с. 100. Тот же опыт. Предсердно-венозный анастомоз (вид со стороны 
левого предсердия). Устья легочных вен не сужены 

Рис. 101. Тот же опыт. Анастомоз левого главного бронха не сужен (ука­
зан стрелкой). В окружающей легочной ткани множество метастазов рака 
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ветственно месту шва, выполненный гиалиновыми массами. Клеточная 
реакция отсутствовала. 

В области предсердно-венозного анастомоза коллагеновый рубец с оча­
говым утолщением интимы. В месте утолщения интима фуксинофильна, 
гиалинизирована, в ней проходили артерии мышечного типа. В правом (ин-
тактном) легком явления очаговой эмфиземы. 

При исследовании опухоли обнаружена картина скиррозного рака мо­
лочной железы и метастазы опухоли аналогичного строения в легкие, пе­
чень, почки и другие органы. 

На основании микроскопического исследования сделано заключение о 
том, что структура аутотрансплантированного левого легкого (в удалении 
от разрастаний метастатических узлов) и правого (интактного) не отлича­
лись от структуры легких контрольных собак этого же возраста. 

Интерес этого наблюдения состоял в том, что через 3 года 9 ме­
сяцев после аутотрансплантации левого легкого животное благопо­
лучно перенесло удаление правого (интактного) и находилось под 
наблюдением 10 месяцев. Функциональные показатели аутотранс­
плантированного легкого были хорошие. 

После окончания активного наблюдения у животного развился 
рак правой молочной железы с обширным метастазированием в лег­
кие и в паренхиматозные органы. Несмотря на поражение метаста­
зами значительной части паренхимы единственного аутотрансплан­
тированного легкого, оно обеспечивало жизнь животного, которое 
погибло от раковой кахексии. Анастомозы сосудов и бронха были 
состоятельны. Характер метастазирования рака молочной железы в 
аутотрансплантированное легкое не отличался от метастазирования 
данного вида опухоли в интактные легкие. Несмотря на массивное 
метастазироваыие и наличие дистелектазов, структура аутотранс­
плантированного легкого не отличалась от структуры легких конт­
рольных собак. Наблюдение имеет характер уникального биологи­
ческого эксперимента, подобных которому в литературе не опубли­
ковано. 

Приводим следующее наблюдение. 

ОПЫТ № 65. Самка весом 17,5 кг. 
6/ХП—65 г. аутотрансплантация левого легкого. Операция и послеопе­

рационный период протекали без осложнений. 
1/Ш—67 г., через 1 год 3 месяца, произведено удаление правого (интакт­

ного) легкого. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
17/VI—70 г. животное забито через 4 года 6 месяцев после аутотранс­

плантации левого легкого и через 3 года 3 месяца после удаления правого-
легкого. 

При аутопсии аутотрансплантированное легкое увеличено в размерах 
примерно в 1,5 раза. Средостение смещено вправо. Остаточная полость спра­
ва имеет вид узкой щели шириной 2 см. Участки верхней и нижней долей 



Рис. 102. Опыт Л? 65, 4 года 6 месяцев после аутотрансплантации левого 
легкого, 3 года 3 месяца после удаления правого (интактного) легкого. Ана­
стомоз левого главного бронха (указан стрелкой) — вид сзади 

Рис. 103. Тот же опыт. Анастомоз легочной артерии (указан стрелкой). 
Линия шва ровная 



Рис. 104. Тот же опыт. Предсердно-венозный анастомоз (вид со стороны 
левого предсердия). Устья легочных вен не сужены. Линия анастомоза ука­
зана стрелками 

Рис. 105. Тот же опыт. Структура аутотрансплантированного левого лег­
кого. Гипертрофия замыкательных пластинок, респираторной бронхиолы 1-го 
порядка 

Окраска фукселин + Ван Гизон, Х80 
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Рис. 106. Тот же опыт. Микропрепарат 

а —• правое (интаптное) легкое. Альвеолы имеют чашеобразную форму, расправлен­
ные респираторные отделы (А) чередуются с участками физиологических ателекта­
зов (Б); б — аутотрансплантированное левое легкое. Просвет респираторных отделов 
несколько расширен, альвеолы уплощены, физиологические ателектазы отсутствуют 
Окраска фукселин + Ван Гизон, Х70 

частично смещены в правую плевральную полость по типу медиастинальной 
грыжи. В левой плевральной полости множество сращений, особенно в об­
ласти корня левого легкого. Местами плевра утолщена, белесовата. Ткань 
аутотрансплантированного легкого бледно-розовой окраски, на разрезе имеет 
нормальный легочный рисунок. 

Просвет левого главного бронха в месте анастомоза не сужен, рубец 
нежный, поверхность рубца гладкая, блестящая, по линии шва видны нити 
орсилона. Слизистая бронха ниже анастомоза бледнее, чем слизистая трахеи 
(рис. 102). 

Легочная артерия в области анастомоза не сужена; рубец нежный, 
в стенке рубца видна нить орсилона (рис. 103). 

Вскрыт просвет левого предсердия. Устья легочных вен хорошо прохо­
димы. Линия предсердно-венозного анастомоза ровная, еле заметна по нити 
орсилона, которая в отдельных участках видна сквозь интиму (рис. 104). 

При микроскопическом исследовании в ткани аутотрансплантированно­
го легкого отмечалось равномерное увеличение количества клеточных эле­
ментов в стенке альвеол; гипертрофия замыкательных пластинок респира­
торных бронхиол I порядка (рис. 105), небольшая эмфизема легкого, вы­

ражающаяся в умеренном уплощении альвеолярных мешочков и расшире-
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нии просвета респираторных бронхиол, в ткани легкого отмечалось очень 
небольшое количество физиологических ателектазов (рис. 106, 107). Харак­
тер расправленности легкого в основном был нормальный. 

Эти данные свидетельствовали о наличии признаков синдрома гипертро­
фированного легкого (Есипова и соавт., 1957; Романова, 1971), который 
являлся своеобразной реакцией на удаление правого (интактного) лег­
кого. 

В отдельных участках отмечалось увеличенное количество коллагеновых 
волокон среди гпадкомышечных волокон стенок респираторных бронхиол 
(склероз стенок). Эти изменения носили очаговый характер. 

В отличие от интактного легкого обращала на себя внимание перестрой­
ка отдельных интерлобулярных вен с гипертрофией мышечной оболочки и 
склерозом интимы (рис. 108) на фоне резко извитого хода сосуда. Эти изме­
нения были выражены не во всех венах и в разной степени интенсивности 
(проявление посткапиллярной гипертонии), мелкие ветви легочной артерии 
не производили впечатления перестроенных. Подобные изменения вен встре­
чались редко, носили очаговый характер и ке зависели от состояния рас­
правленности паренхимы. 

В отдельных участках интерстициальных прослоек отмечалась лимфоид-
ная инфильтрация, а также несколько увеличенное количество лимфоидных 
клеток в адвентииии мелких сосудов, но реакция носила очаговый характер. 

В некоторых участках аутотрансплантированного легкого отмечался 
склероз плевры. 

В крупных бронхах наблюдалась нормальная структура слизистых же­
лез, но в строме их было несколько увеличено количество лимфоидных эле­
ментов. 

Слизистая в месте анастомоза бронха целая, эпителий цилиндрический, 
реснитчатый, подэпителиальные эластические мембраны выражены на всем 
протяжении, одинаковой толщины, слизистых желез немного, ацинусы их 
некрупные, просвет умеренно расширен. Хрящи различной величины, над­
хрящница тонкая, коллагеновая, с небольшой примесью эластических воло­
кон. В центре хрящи интенсивно окрашивались гематоксилином. Адвентиция 
тонкая, нежноволокнистая, в ней проходили извитые ветви бронхиальных 
артерий, часть из которых сужена, с гиперэластозом в области внутренней 
эластической мембраны. 

В области анастомоза легочной артерии имелся коллагеновый рубец с 
шовным материалом в центре, вокруг шовного материала скрученные, интен­
сивно красящиеся эластические волокна (рис. 109). Интима легочной арте­
рии в одну сторону от шва утолщена, толщина ее в этом участке около 
200 мк. Утолщение интимы состояло из коллагеновых волокон с примесью 
большого количества эластических. На границе средней и наружной оболоч­
ки проходили в значительном количестве артерии мышечного типа с 
гиперэластозом. 

В области предсердно-венозного анастомоза имелся грубый фиброзный: 
рубец с гиалинозом в центре. Вокруг него по ходу разреза эластических. 



Рис. 107. Тот же опыт. Структура аутотрансплантированного левого легко­
го собаки. На фоне очагового дистелектаза отмечается расширение респира­
торных бронхиол 2-го и 3-го порядков 

Окраска фукселин 4- Ван Гизон, Х80 

Рис. 108. Тот же опыт. Междольковая вена в аутотрансплантированном 
легком. Отмечается резкая извилистость и утолщение стенки вены в основ­
ном за счет фиброэластоза 
Окраска фукселин + Ван Гизон, Х80 
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Рис. 109. Тот же опыт. Анастомоз легочной артерии. Отмечается утолще­
ние внутреннего слоя, вокруг шовного материала скопление дистрофически 
измененных, огрубевших, резко фукселинофилъных эластических волокон 

Окраска фукселин + Ван Тизон, Х80 

волокон эластика скручена в комья, деформирована, интенсивно красилась 
фукселином. Отмечался гиперэластоз интимы по обе стороны от шва. К об­
ласти шва подходили мелкие артерии мышечного типа. Адвентиция рыхлая, 
в адвентиции по ходу лимфатических щелей и вокруг шовного материала 
образовались лимфатические фолликулы. Структурных изменений сердеч­
ной части венозной стенки за пределами анастомоза не отмечалось. Однако 
на расстоянии 2—3 мм от шва наблюдался склероз этой части. 

Исследование иннервации аутотрансплантированного легкого показало, 
что через линию анастомоза бронха проходили пучки мякотных и безмя-
котных нервных волокон без признаков деструкции и реактивных измене­
ний (рис. 110, 111). 

Таким образом, на основании гистологического исследования 
установлено, что через 4 года 6 месяцев после аутотранспланта-
ции левого легкого и через 3 года 3 месяца после удаления право­
го (интактного) в аутотрансплантированном легком в отличие от 
интактного отмечались изменения, характерные для компенса­
торной гипертрофии: умеренная степень эмфиземы легкого, уве­
личение количества клеточных элементов в стенках альвеол, 
отсутствие или малое количество физиологических ателектазов, 
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Рис. 110. Пучки нервных волокон, проходящие через шов левого главного 
бронха аутотрансплантированного легкого (4,5 года после операции) 

1 — место шовного материала; 2 •— рубцовая ткань вокруг шовного материала 
Окраска по Билыиовскому — Грос, Х250 

в отдельных участках отмечался склероз мышечной оболочки рес­
пираторных бронхиол. 

Наблюдалась выраженная, хотя и очаговая перестройка вен, 
превышающая возрастные изменения. Это выражалось в том, что 
по сравнению с интактным легким была несколько утолщена ин­
тима мелких вен. Однако системных изменений мелких ветвей ле­
гочной артерии, свидетельствующих о выраженной гипертонии 
в малом круге, не найдено, лишь в отдельных ветвях легочной ар­
терии отмечалось некоторое утолщение медии на фоне некоторой 
извилистости эластических мембран, что не позволяло исключить 
их острого сокращения. 

В области предсердно-венозного анастомоза имело место об­
разование фиброзного гиалинизированного рубца со склерозом 
предлежащей части сфинктера, что могло явиться причиной на­
рушения венозного оттока от легких. 

В этом наблюдении в ткани аутотрансплантированного легкого 
отмечалась компенсаторная гипертрофия, которая являлась реак­
цией на удаление правого (интактного) легкого. Подобная гипер­
трофия была описана И. К. Есиповой и Е. В. Рыжковым (1957) 
при гистологическом исследовании единственного легкого, остав-

1 6 Аутотрансплантация легкого 
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Рис. 111. Сплетения регенерировавших тонких нервных волокон в наруж­
ной оболочке стенки бронха аутотрансплантированного легкого через 4,5 года 
после операции 
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шегося после пульмонэктомии. В отдаленные сроки они обнару­
жили растяжение альвеол, расширение входов в альвеолы и почти 
полное отсутствие физиологических ателектазов. Эти изменения 
были расценены как компенсаторная реакция на удаление лег­
кого. Л. К. Романова (1971), изучая в эксперименте состояние 
оставшегося легкого после пульмонэктомии, обнаружила в нем яв­
ления компенсаторной гипертрофии. 

В аутотрансплантированном легком в отдаленные сроки также 
наблюдалось развитие компенсаторной гипертрофии после удале­
ния правого (интактного) легкого. По-видимому, компенсаторная 
гипертрофия и раскрытие физиологических ателектазов в ауто­
трансплантированном легком имели важное резервное значение 
в восстановлении вентиляции и газообмена, особенно в первые дни 
после удаления интактного легкого, которые являлись наиболее 
тяжелыми после этой операции. 

Структура аутотрансплантированного легкого в этом наблюде­
нии существенно не отличалась от таковой правого (интактного) 
легкого. Однако при гистологическом исследовании были обнару­
жены в отдельных участках утолщения интимы мелких вен, кото­
рые можно было объяснить нарушением венозного оттока в ре-



О возможности длительного существования животного 243 

зультате образования в области предсердно-венозного анастомоза 
фиброзного гиалинизированного рубца со склерозом предлежащей 
части сфинктера. 

Анализ наблюдений длительного выживания животных после 
аутотрансплантаций левого и удаления правого (интактното) лег­
кого показал, что основой успешного осуществления этих опера­
ций являлись анатомическая состоятельность анастомозов сосудов 
и бронха, хорошие компенсаторные возможности аппарата внешне­
го дыхания, отсутствие выраженных структурных изменений в 
аутотрансплантированном легком, раскрытие физиологических 
ателектазов и развитие компенсаторной гипертрофии после уда­
ления интактного легкого. 

СОСТОЯНИЕ ЖИВОТНЫХ В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ 

ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

НИЖНЕЙ ДОЛИ ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 

ПРИ УДАЛЕНИИ ВЕРХНЕЙ И СЕРДЕЧНОЙ ДОЛЕЙ 

И ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ПРАВОГО (ИНТАКТНОГО) ЛЕГКОГО 

В предыдущем разделе было показано, что животные могут 
выжить в течение длительного времени после аутотрансплантации 
левого легкого и удаления правого (интактного). Вопрос о возмож­
ности длительного существования животного после аутотранс­
плантации нижней доли легкого и удаления правого (интактного) 
в настоящее время не решен. 

В литературе отсутствуют специальные сообщения, посвящен­
ные изучению этой проблемы. Представляет исключительный ин­
терес лишь наблюдение К. М. Shaw, N. A. Burton (1964), которые 
произвели аутотрансплантацию левого легкого, но так как во вре­
мя операции произошел тромбоз верхней легочной вены, то были 
удалены верхняя и сердечная доли слева. Через 3 месяца авторы 
поэтапно, с промежутком в 10 и 38 дней, удалили справа нижнюю, 
верхнюю и сердечную доли. Только на одной аутотрансплантиро-
ванной левой нижней доле животное прожило 12 дней. 

В настоящее время также не является окончательно решенным 
вопрос о максимально допустимом объеме резекции легкого у со­
бак. Основными критериями при решении этого вопроса считается 
выживаемость животных после операций и полноценность компен­
саторных и восстановительных процессов в оставшемся легком. 

Специальные исследования, проведенные Н. П. Бисенковым 
(1966, 1967), показали, что собаки способны переносить двусторон­

ние этапные и одномоментные резекции 2/ 3, 3Л и даже 85% легоч­
ной ткани. Однако если объем резекции превосходил 2/з общего 
объема легочной ткани, резко увеличивалась летальность живот-

16* 
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ных. По мнению Л. К. Романовой (1971), допустимым пределом 
резекции легких, при котором можно рассчитывать на преоблада­
ние процессов истинной гипертрофии в оставшемся легком и кото­
рый совместим со сравнительно продолжительной жизнью живот­
ного, следует считать 60% исходного объема легочной ткани. 

Н. П. Бисенков (1966) полагал, что физиологически допусти­
мым объемом вмешательств, при котором все животные сохраня­
ли жизнеспособность, являлась двухэтапная резекция 2/3 легочной 
ткани (66%). Гибель животных, особенно после одномоментных 
обширных резекций легких, наступала преимущественно в ранние 
сроки и происходила, как правило, при явлениях острой дыхатель­
ной и сердечно-сосудистой недостаточности. При увеличении объ­
ема резекции до 75% летальность животных резко увеличивалась 
и выживали единичные из них. 

R. F. Carlson et al. (1951) полагали, что возможно сохранение 
жизни животного при наличии лишь левых верхней и сердечной 
долей (20% объема легочной ткани). А К. М. Shaw et al. (1968) 
сообщили, что 1 собака выжила после обширных резекций при со­
хранении одной правой верхней доли (15% объема легочной тка­
ни) и прожила 4 года без явлений дыхательной недостаточности. 

Нижняя доля легкого у собаки составляет 25% объема легоч­
ной паренхимы. Если при аутотрансплантации нижней доли лево­
го легкого удалялись верхняя и сердечная доли, то во второй этап 
удалялось, правое (интактное) легкое, которое составляет 55%, 
следовательно, двухэтапно удалялось 75% объема легочной ткапп. 

Для подтверждения восстановления структуры и функции 
аутотрансплантированной нижней доли легкого у 9 животных в 
отдаленные сроки после операции (от 3 месяцев до 1 года 3 меся­
цев после аутотрансплантации) нами было произведено удаление 
правого (интактного) легкого. 

В отдаленном послеоперационном периоде состояние живот­
ных после аутотрансплантации нижней доли левого легкого при 
удалении верхней и сердечной долей было хорошим. По внешнему 
виду и поведению они не отличались от нормальных животных. 
При рентгенологическом исследовании легочные поля были про­
зрачными, отмечалось лишь смещение части верхней доли право­
го легкого в левую плевральную полость по типу медиастиналь-
ной грыжи (рис. 112). 

Результаты исследования внешнего дыхания, газов крови и 
кислотно-щелочного состояния в отдаленные сроки после аутотранс­
плантации нижней доли и после удаления правого (интактного) 
легкого представлены в табл. 13, 14 и рис. 113, 114. 

По данным спирографического исследования этой группы жи­
вотных в отдаленные сроки после аутотрансплантации нижней 
доли левого легкого показатели суммарной функции внешнего ды-



Таблица 13 

Показатели внешнего дыхания по данным спирографии и бронхоспирографии у собак в отдаленном периоде 
после аутотрансплантации нижней доли левого легкого и удаления правого (интактного) легкого 

Показатели 

ЧД 
в 1 мин 

ДО, 
мл 

мод, 
л/мин 

ПОа, 
мл/мин 

кио3 

Исходные данные 
(в отдаленные сроки после аутотрансплантации нижней 

доли левого легкого) 

спирография 

6 
12,1±1,03 

±2,53 
6 

229±44 
±108 
6 

2,530±0,3 
±0,74 

6 
83±8,66 

±21,3 
6 

33,2±2,24 
± 5 , 0 8 

броихоспирография 

правое 
легкое 

6 
10,7±0,99 

±2,42 
6 

134±14,6 
± 3 6 

6 
1,540±0,33 

±0,82 

6 
53,25±9,5 

±23,3 

6 
36,1±3,98 

± 9 , 8 

левая (аутотранс-
плаптироваиная) 

нижняя доля 

6 
10,7±-0,99 

±2,42 
6 

148±13,4 
±32,9 

6 
1,430±0,318 

±0,784 
6 

37,5±4,26 
±10,5 

6 
30±4,85 

±11,9 

левая (аутотранс-
плап тиро ва > тая) 

нижняя доля при 
отклоненном правом 

легком 

6 
10,7±1,71 

± 4 , 2 
6 

289±46 
±113 

6 
2,850+0,316 

0,780 
6 

81,7±11,6 
±28,6 
6 

29,8±4,44 
±10,9 

После удаления правого 
легкого 

1 час 

6 
15,5+2,7 

±6,65 

6 
238,5±29,2 

±71,6 
6 

3,070+0,376 
±0,925 
6 

73,9±6,76 
±16,7 
6 

25,3±2,76 
± 6 , 8 

3 часа 

4 
17,0±4,35 

± 8 , 7 

4 
245±63,5 

±127 

4 
3,560±0,417 

±0,835 
4 

71,7±5 
±10,1 

4 
31,5+12 

± 2 4 

5 часов 

2 
16,0±4,0 

2 
261±99 

2 
4,020+0,780 

2 
90+18 

2 
23,6+1,4 

п 
Примечание, В каждой графе столбиком указаны: М + т 
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Рис. 112. Рентгенограмма через 1 год 3 месяца после аутотрансплантации 
нижней доли левого легкого. Левое легочное поле прозрачное. Средостение 
несколько смещено влево 

хания соответствовали средним результатам исследования венти­
ляции и газообмена у собак после аутотрансплантации нижней доли 
и указывали на некоторое снижение эффективности вентиляции 
по сравнению с исходным уровнем по данным КИОг ( р < 0 , 0 5 ) . 

При бронхоспирометрии в отдаленные сроки после аутотранс­
плантации нижней доли левого легкого вентиляция по данным МОД 
приближалась к исходному уровню (р>0,05), в то же время П 0 2 

составляло лишь 79% от исходного уровня (р<С 0,05), в резуль­
тате этого отмечалась сниженная эффективность вентиляции по 
данным К И 0 2 у этой группы животных {р<С 0,05). 

Процентное соотношение участия в вентиляции и газообмене 
обоих легких в отдаленные сроки после операции у этой группы 
животных приближалось к исходным показателям: вентиляция 
по данным МОД правого (интактного) легкого 52,0 + 6,54% 
(р > 0,05), аутотрансплантированной нижней доли левого легкого 

48+6,54% (р>0,05); газообмен по данным П 0 2 соответственно 
57,25+3,68% и 42,75+3,68% (р>0,05). 

При проведении функциональной пробы с отключением право­
го (интактного) легкого вентиляция и газообмен в аутотранс-



О возможности длительного существования животного 247 

Таблица 14 

Показатели газов крови и кислотно-щелочного состояния в отдаленные сроки 
после аутотрансплантации нижней доли левого легкого и удаления правого 

(интактного) легкого 

плантированной нижней доле повышались. Однако вентиляция 
аутотрансплантпрованной доли легкого по данным МОД увеличива­
лась в 2 раза, а газообмен по данным П0 2 лишь в 1,5 раза, в ре­
зультате эффективность газообмена по данным КИ0 2 не изменя­
лась. Показатели внешнего дыхания при дыхании аутотрансплан­
тпрованной нижней долей левого легкого были равны или немного 
превышали суммарные показатели при дыхании обоими легкими 
в этой группе собак (90—126%, р > 0,05). 
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Рис. 113. Динамика пока­
зателей внешнего дыхания 
после аутотрансплантации 
нижней доли левого легко­
го при удалении верхней и 
сердечной долей и после 
удаления правого (интакт­
ного) легкого 

А — левая аутотрансплантиро-
ванпая нижняя доля при от­
ключенном правом легком 

Рис. 114. Динамика пока­
зателей насыщения кисло­
родом артериальной и ве­
нозной крови ( Н Ь О г А и 
Н Ь О г В ) и кислотно-щелоч­
ного состояния артериаль­
ной крови в отдаленные 
сроки после аутотрансплан­
тации нижней доли левого 
легкого и после удаления 
правого (интактного) 
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Рис. 115. Опыт № 99. Аутотрансплантация нижней доли левого легкого 
при удалении верхней и сердечной долей. Спирограмма и бронхоспирограм-
ма через 1 год 3 месяца после операции 

Следовательно, при проведении пробы с выключением правого 
(интактного) легкого вентиляция и газообмен увеличивались при 

дыхании только аутотрансплантированнои нижней долей левого 
легкого до показателей, полученных при спирографии и дыхании 
обоими легкими, однако компенсаторные возможности доли легко­
го были понижены (по данным КИОг). Животные переносили 
удовлетворительно временное выключение правого (интактного) 
легкого без развития явных признаков дыхательной недостаточно­
сти (цианоза слизистых, учащения и углубления дыхания и т. д.) . 

Эти показатели свидетельствовали о восстановлении функции 
внешнего дыхания и удовлетворительной функции аутотрансплан­
тированнои нижней доли левого легкого. Однако, по данным спи­
рографии и пробы с отключением правого (интактного) легкого 
отмечалась гипервентиляция и низкий КИ0 2 , что указывало на 
пониженную эффективность вентиляции (рис. 115). 

В отдаленные сроки наблюдения у этих животных отмечалась 
стабилизация показателей газов крови и кислотно-щелочного со­
стояния. Эти показатели нормализовались и приближались к ис­
ходным ( р > 0 , 0 5 ) . 

Таким образом, данные клинико-рентгенологических исследо­
ваний, изучения функции аутотрансплантированнои нижней доли, 
результаты проведения пробы с выключением правого (интактно­
го) легкого позволили нам произвести в этой группе животных 
удаление правого (интактного) легкого для выяснения функцио­
нальной ценности аутотрансплантированнои нижней доли левого 
легкого и компенсаторных возможностей организма. 
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Состояние животных после удаления 
правого (интактного) легкого 

Все 9 животных перенесли операцию удаления правого (интакт­
ного) легкого. При перевязке правой легочной артерии и уда­
лении легкого изменений в сердечной деятельности и в состоянии 
животного не отмечалось. Операцию заканчивали при дыхании од­
ной аутотрансплантированнои нижней долей левого легкого при 
постоянной искусственной вентиляции Ог в обычном ритме. 

После окончания операции через 5—10 минут прекращали ис­
кусственную вентиляцию 02 единственной аутотрансплантирован­
нои нижней доли левого легкого и животное переводили на само­
стоятельное дыхание, которое обычно появлялось через 2—3 мину­
ты. Вначале оно было поверхностным и еле заметным, но затем 
углублялось. Состояние животных сразу же после окончания опе­
рации было тяжелым, имелся цианоз слизистой губ и языка, дыха­
тельные движения становились глубокими с участием вспомога­
тельных дыхательных мышц. Через 1 час после окончания опера­
ции производили спирометрию и взятие артериальной и венозной 
крови из бедренной артерии и вены. 

После удаления правого (интактного) легкого вентиляция и 
газообмен аутотрансплантированнои нижней доли увеличивались 
в 2 раза (р<0,05) по сравнению с показателями аутотрансплан­
тированнои нижней доли, полученными при бронхоспирометрии. 
Эти показатели соответствовали данным при функциональной 
пробе с выключением правого (интактного) легкого (р>0,05) и 
при дыхании обоими легкими. Одцако в результате выраженной 
гипервентиляции эффективность газообмена аутотрансплантиро­
ваннои нижней доли по данным КИСЬ понижалась (КИОг— 
25,3, или 76% от общей спирографии, р — 0,05). 

Исследование НЬОгА показало значительное снижение: 
78,4 ± 3,4% (до операции 93,7 + 1,4%, р < 0 , 0 5 ) ; отмечалось 
также снижение НЬ0 2 В: 57,5+7,5% (до операции 65,5+3,2%, 
однако р > 0,05). 

Следовательно, через 1 час после пульмонэктомии при само­
стоятельном дыхании аутотрансплантированнои нижней долей 
левого легкого в результате понижения эффективности газообме­
на развивалась артериальная гипоксемия и явления дыхательно­
го ацидоза. Эти данные указывали на низкие компенсаторные 
возможности организма в условиях дыхания одной аутотрансплан­
тированнои нижней долей левого легкого. 

Через 3 часа после удаления правого (интактного) легкого в 
результате развития артериальной гипоксемии и дыхательного 
ацидоза дыхательный центр реагировал дальнейшим увеличением 
вентиляции аутотрансплантированнои нижней доли левого легко-
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Рис. 116. Опыт № 99. Спирограммы через 1 и 3 часа после удаления пра­
вого (интактного) легкого 

го (по данным МОД, 3,560 ± 0,417 л/мин, или 250% по сравнению 
с показателями доли, полученными при бронхоспирометрии; 
р < 0,05) и газообмена (по данным П 0 2 , 71,7 ± 5,0 мл/мин, или 
190% по сравнению с показателями доли, полученными при брон­
хоспирометрии; р<0,05) . В результате непропорционального уве­
личения вентиляции и ГЮ2 эффективность газообмена не увели­
чивалась и оставалась на низких цифрах (КИОг 31,5; />>0,05). 
Низкая эффективность газообмена приводила к дальнейшему уве­
личению артериальной и венозной гипоксемии и дыхательного 
ацидоза. 

Эти факты указывали на то, что после удаления правого (ин­
тактного) легкого аутотрансплантированная нижняя доля левого 
легкого не могла обеспечить достаточную эффективность газообме­
на (рис. 116). Состояние большинства животных ухудшалось, у 
них развивались явления дыхательной недостаточности. 

При спирографии через 5 часов после операции отмечено даль­
нейшее увеличение вентиляции, по данным МОД, и незначитель­
ное увеличение газообмена, по данным П 0 2 . В результате этого 
•эффективность газообмена при дыхании аутотрансплантирован-
ной нижней долей левого легкого не повышалась (р>0,05) и оста-
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валась низкой. У животных нарастали выраженные явления дыха­
тельной недостаточности, дыхание было глубоким, с участием 
вспомогательных мышц. 

Через 5 часов после операции прекращались исследования и 
животные просыпались после наркоза. Они были беспокойны, ды­
хание глубокое, с участием вспомогательных дыхательных мышц. 
При рентгенологическом исследовании в эти сроки отмечалось 
усиление легочного рисунка и смещение средостения вправо. 

Через 8—10 часов после операции животные передвигались по 
комнате, некоторые из них самостоятельно дошли из операцион­
ной до клетки вивария (расстояние около 100 м). Однако состояние 
их было тяжелым, так как усиливались явления дыхательной не­
достаточности, у некоторых отмечался цианоз слизистых. Из 9 жи­
вотных 7 погибли в сроки от 10 до 20 часов после операции при 
явлениях дыхательной недостаточности и развития прогрессиру­
ющего отека аутотрансплантированной нижней доли. Лишь в 2 
опытах животные прожили 24 и 30 часов. 

В опыте № 42а собака прожила 24 часа после удаления правого (ин-
тактного) легкого при дыхании одной аутотрансплантированной нижней до­
лей и умерла при явлениях дыхательной недостаточности и нарастающего 
отека доли. Гетеротопическая аутотрансплантация нижней доли у этого 
животного была произведена с консервацией в течение 2 часов при +4° и 
давлении 02 2 ата, время ишемии и прекращения вентиляции в доле легко­
го — 3 часа 30 минут. Тот факт, что через год после отсроченной аутотранс-
плантации животное прожило в течение 24 часов после удаления интактно-
го легкого, свидетельствовал о восстановлении функции аутотрансплантиро­
ванной доли легкого. 

В опыте № 99 через 5 часов после операции животное проснулось и ста­
ло совершать самостоятельные передвижения по лаборатории. Через 8 часов 
после операции собака была отведена в клетку вивария (расстояние 100 м). 
На следующий день, через 24 часа после операции, состояние собаки было 
средней тяжести; она самостоятельно дошла до операционной (100 м с подъ­
емом на 2-й этаж), однако при этом отмечались признаки дыхательной недо­
статочности (учащение и углубление дыхания, участие в дыхании вспомога­
тельных мышц). При рентгенологическом исследовании определялось уси­
ление легочного рисунка слева и смещение средостения вправо. Через 
24 часа после удаления правого (интактного) легкого у животного обнару­
жена артериальная гипоксемия и явления дыхательного ацидоза. Состояние 
животного через 26 часов после операции было тяжелым, так как незначи­
тельная нагрузка (передвижение на 50—100 м) вызывала учащение дыха­
ния с участием вспомогательных мышц. Через 28 часов после операции со­
бака поела мясо, выпила воды. Произведена фотосъемка собаки на улице 
(рис. 117). Через 30 часов после операции собака умерла при явлениях про­
грессирующей дыхательной недостаточности и отека аутотрансплантирован­
ной доли легкого. 
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Рис. 117. Опыт № 99. Собака через 1 год 3 месяца после аутотранспланта-
ции нижней доли левого легкого и через 28 часов после удаления правого 
интактного легкого 

Анализ опытов с удалением правого (интактного) легкого по­
казал, что при дыхании только аутотрансплантированной нижней 
долей животные могли существовать лишь в течение коротких сро­
ков после операции (с максимальным сроком наблюдения до 30 
часов). У них развивалась тяжелая дыхательная недостаточность 
с явлениями отека аутотрансплантированной нижней доли. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

НИЖНЕЙ ДОЛИ ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 
И УДАЛЕНИЯ ПРАВОГО (ИНТАКТНОГО) ЛЕГКОГО 

Как уже сказано выше, удаление правого (интактного) легко­
го было произведено у 9 животных в отдаленные сроки после ауто-
трансплантации нижней доли левого легкого при удалении верх­
ней и сердечной долей. Все животные погибли в течение первых 
суток после операции, двое из них — через 24 и 30 часов при явле­
ниях острой дыхательной недостаточности и отека легких. 

При аутопсии в правой плевральной полости определялось 
50—100 мл серозно-геморрагической жидкости со сгустками крови 
и свертками фибрина, имелось смещение средостения вправо, ме-
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Рис. 118. Респираторная бронхиола 1-го порядка. На стенке бронхиолы фор­
мируются гиалиновые мембраны 

Окраска по Маллори, Х100 

стами кровоизлияния в клетчатку средостения в области корня 
правого легкого. Культя правого главного бронха была герметич­
на у всех животных. В левой плевральной полости отмечалось 
большое количество сращений в области корня аутотранспланти-
рованной нижней доли и между легким и грудной стенкой по ли­
нии послеоперационного разреза. 

Аутотрансплантированная нижняя доля была увеличена в объе­
ме, темно-красного цвета, с отдельными участками бледно-розовой 
окраски, с пониженной воздушностью, плотновато-тестоватой кон­
систенции. На разрезе структура аутотрансплантированной доли 
была сохранена, ткань легкого полнокровна, отечна, пятнистой 
окраски, участки темно-красного цвета чередовались с бледно-ро­
зовыми, с поверхности разреза из просвета мелких и крупных 
бронхов стекала в большом количестве пенистая жидкость. В про­
свете трахеи н главного бронха — пенистая серозная жидкость. 

Во всех наблюдениях просветы левого главного бронха в месте 
анастомоза не были сужены, определялся нежный рубец. Анасто­
мозы легочной артерии были состоятельны также во всех 9 наблю­
дениях, сужения по линии анастомоза не наблюдалось. Анастомо­
зы нижней легочной вены были состоятельны в 8 наблюдениях, 
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Рис. 119. Опыт № 99. 1 год 3 месяца после аутотрансплантации нижней 
доли левого легкого, 30 часов после удаления правого (интактного) легкого. 
Анастомоз левого главного бронха (указан стрелкой, вид сзади) 

лишь в одном опыте обнаружено сужение просвета вен,ы на 72 ди­
аметра за счет образования сращений между краями анастомоза. 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантиро-
ванной нижней доле основная масса легочной паренхимы находи­
лась в состоянии выраженного дистелектаза, отмечалось резкое 
полнокровие капилляров. Наблюдались утолщение и отек межаль­
веолярных перегородок, периартериальный отек. Просвет вен сред­
него и более мелкого калибра в ряде наблюдений был сужен, тогда 
как адвентиция резко разрыхлена и местами отслоена от сокра­
тившейся средней оболочки, что указывало на возможно острый 
характер сужения вен. Крупные бронхи и бронхи среднего калиб­
ра были спазмированы, их слизистая в виде глубоких складок вы­
бухала в просвет бронха. В стенке мелких бронхов местами отме­
чалась лейкоцитарная инфильтрация. В просвете респираторных 
каналов были видны в небольшом количестве эритроциты, лейко­
циты, а также в значительном количестве белковая жидкость, 
свернувшиеся белковые массы. Местами отмечалось формирова­
ние гиалиновых мембран (рис. 118). 

В аутотрансплантированной доле легкого на фоне полнокровия 
и отека встречались очаги начинающейся серозной пневмонии. 
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В т к а н и аутотрансплантированной доли не обнаружено хрониче­
ских изменений структуры легкого. 

В удаленном правом (интактном) легком в большинстве слу­
чаев не обнаружено структурных изменений, кроме участков дис­
телектаза и полнокровия к а п и л л я р о в у некоторых животных, что 
было связано с травмой легкого во время пульмонэктомии. 

ОПЫТ № 99. Самка весом 18,5 кг. 
4/XI—68 г. аутотрансплантация нижней доли левого легкого с удалени­

ем верхней и сердечной долей. Послеоперационный период протекал бея 
осложнений. 

19/П—70 г., через 1 год 3 месяца 15 дней, произведено удаление правого 
(интактного) легкого. 

Погибла через 30 часов после операции при нарастающих явлениях ды­
хательной недостаточности. 

При аутопсии в правой плевральной полости обнаружено около 30 мл 
серозно-геморрагической жидкости и небольшое количество сгустков крови. 
В области культи правого главного бронха участки кровоизлияний. Средо­
стение несколько смещено вправо. 

Аутотрансплантированная нижняя доля левого легкого увеличена в 
•объеме, с пониженной воздушностью, пастозная. Структура легкого сохране­
на, с поверхности разреза стекала пенистая жидкость. 

В левом главном бронхе пенистая серозная жидкость. Анастомоз левого 
главного бронха не сужен. По линии шва видны нити орсилона, рубец неж­
ный, его внутренняя поверхность гладкая (рис. 119). 

Легочная артерия в области анастомоза не сужена, видна нить орсилона 
по линии шва. Анастомоз нижней легочной вены не сужен, линия шва ров­
ная (рис. 120). 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантированном лег­
ком основная масса легочной паренхимы в состоянии дистелектаза. Крупные 
бронхи и бронхи среднего калибра спазмированы, их слизистая в виде глу­
боких складок выбухала в просвет бронха, суженного примерно на половину 
диаметра. Мышечные слои бронхов фуксинофильны. В просвете дистелекта-
тичных респираторных каналов белковая жидкость (рис. 121). Просвет вен 
•среднего и более мелкого калибра также сужен, что указывало на возможно 
острый вазоконстрикторный характер сужения вен. В венах хорошо про­
сматривался мышечный слой, слегка фуксинофильный, подчеркнутые эласти­
ческие мембраны. 

В области анастомоза бронха эластические волокна в подслизистом 
слое отсутствовали. Слизистая бронха эпителизирована, подслизистая раз­
рыхлена, в ней имелась редкая лимфоидно-плазмоцитарная инфильтрация. 
Вокруг шовного материала также имелись скопления лимфоидных клеток. 
Бронхиальные артерии широкие, мышечного типа, ветви их определялись 
преимущественно в адвентиции, однако более мелкие ветви видны также в 
подслизистом слое. 
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Рис. 120. Тот же опыт. Анастомозы легочной артерии (А) и нижней легоч­
ной вены (В). Видны нити орсилона. Анастомозы не сужены 

В области венозного шва имелась деформация эластических волокон с 
образованием гиперэластозных участков, по линии шва определялся колла-
геновый рубец. В основании рубца были видны артерии мышечного типа. 

В области шва легочной артерии отмечалась деформация («кучерявость») 
эластических мембран с участками дегенерации эластических волокон. Инти­
ма в месте рубца была слегка утолщена, коллагенизирована. В адвентиции 
определялось множество артерий мышечного типа. 

В этом опыте животное погибло от развития острой дыхатель­
ной недостаточности и отека аутотрансплаитированной нижней до­
ли. Морфологические изменения были расценены как результат 
гипервентиляции, имел место отек легкого на фоне спазма бронхов 
дистелектаза и сужения вен, отмечалось выраженное переполнение 
капилляров кровью. 

17 Аутотрансплантация легкого 
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Р и с. 121. Тот же опыт. Аутотрансплантированная нижняя доля. В просве­
те бронха среднего калибра белковый сверток с включением в его толщу 
клеточных элементов, в окружающей паренхиме легкого отек 

Окраска по Маллори, Х40 

Таким образом, морфологические исследования после ауто-
трансплантации доли легкого и удаления правого (интактного) 
легкого показали, что, несмотря на состоятельность сосудистых 
анастомозов и анастомоза бронха, в ткани легкого развивались 
дистелектазы, отек межальвеолярных перегородок, в просвете рес­
пираторных каналов появлялись в значительном количестве бел­
ковая жидкость, свернувшиеся белковые массы, местами в брон­
хах отмечалось формирование гиалиновых мембран. У некоторых 
животных на фоне полнокровия и отека встречались очаги начи­
нающейся серозной пневмонии. Хронических изменений в струк­
туре аутотрансплантированного легкого у этих животных не обна­
ружено. Описанные морфологические данные были характерны 
для синдрома дыхательной недостаточности, которая развивалась 
после удаления правого (интактного) легкого. 

Аутотрансплантированная нижняя доля составляет 25% всего 
объема легочной паренхимы. Следовательно, в этой группе живот­
ных удалялось в два этапа 75% всего объема функционирующей 
легочной паренхимы. Остающиеся 25% в виде аутотранспланти-
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рованной нижней доли не были в состоянии обеспечить вентиля­
цию и газообмен, особенно в первые часы после удаления правого 
(интактного) легкого, и у животных развивалась дыхательная не­
достаточность. Однако сам факт существования животных на од­
ной аутотрансплантированной функционирующей доле в течение 
24 и 30 часов (опыты № 42а и 99) свидетельствовал о том, что 
функция доли легкого после аутотрансплантации восстанавли­
валась. 

Поэтому нельзя утверждать, что полностью исключена возмож­
ность длительного существования животных на одной аутотранс­
плантированной нижней доле. Следует полагать, что в более отда­
ленные сроки после аутотрансплантации доли легкого (свыше 3 
лет) у крепких животных, у которых при функциональном иссле­
довании будут получены хорошие результаты, при высоких ком­
пенсаторных возможностях аутотрансплантированной нижней 
доли легкого можно будет рассчитывать на длительное выживание 
после удаления правого (интактного) легкого. 

Н. П. Бисенков (1967, 1968), изучая возможность длительного 
выживания животных после обширных резекций легочной ткани 
(свыше 75 % ) , предложил для улучшения результатов при выпол­
нении пульмонэктомпи операцию шунтирования малого круга 
кровообращения путем соединения легочной артерии и легочной 
вены удаляемого легкого. По данным автора, эта операция дала 
ободряющие результаты при обширных двусторонних резекциях 
легкого: уменьшалась перегрузка остаточного русла легочной ар­
терии, и значительно снижался гипертензионный синдром, увели­
чивалась пропускная способность малого круга, что способство­
вало лучшему проявлению компенсаторных возможностей организ­
ма. В результате этого снижалась послеоперационная летальность 
и сохранялось вполне удовлетворительное состояние выживших 
животных. 

Возможно, что применение шунтирования малого круга крово­
обращения при удалении правого (интактного) легкого у живот­
ных в отдаленные сроки после аутотрансплантации нижней доли 
левого легкого позволит обеспечить длительное выживание живот­
ных после этой операции. Следует также полагать, что если произ­
водить удаление интактного легкого поэтапно, то в аутотранс­
плантированной доле возникнет гипервентиляция и постепенная 
адаптация к увеличивающейся функциональной нагрузке, что 
позволит собакам после полного удаления интактного легкого вы­
жить в течение длительного времени на одной аутотранспланти­
рованной доле. 

17* 
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КОНСЕРВАЦИЯ ЛЕГКОГО 

С ОТСРОЧЕННОЙ 
АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЕЙ 

Сохранение жизнеспособности органа перед трансплантацией 
имеет важное значение в проблеме пересадки. Для сохранения лег­
кого в эксперименте изучались различные методы: гипотермия, со­
четание гипотермии и гипербарической оксигенации, применение 
гипотермии с перфузией и вентиляцией легкого. Использовались 
разные режимы консервации. Однако в настоящее время многие 
вопросы применения различных методов сохранения легкого и ма­
ксимально допустимых сроков консервации окончательно не ре­
шены. При увеличении сроков консервации в легком возникали не­
обратимые изменения, которые снижали его функциональную пол­
ноценность и делали его непригодным для трансплантации. 

В связи с этим приобретает особое значение определение фун­
кциональной и морфологической полноценности легкого при консер­
вации. С этой целью были изучены возможности комплексного 
применения функциональных, морфологических и гистохимиче­
ских методов исследования ткани легкого в этих условиях. Луч­
шим критерием полноценности легкого является использование 
его после различных сроков консервации непосредственно для пе­
ресадки, выживание животных и восстановление функции. Отсро­
ченная аутотрансплантация позволяет изучить функцию и струк­
туру легкого в отдаленные сроки после консервации. 

В условиях аллотрансплантации объективная оценка резуль­
татов консервации легкого затруднена разнообразными проявле­
ниями реакции отторжения, интоксикацией иммунодепрессивны-
ми веществами, а также гибелью трансплантата и животного в 
результате развития тканевой несовместимости. Успешная ауто­
трансплантация легкого после консервации с восстановлением его 
структуры и функции является, по нашему мнению, наиболее 
убедительным подтверждением полноценности легкого. 

МЕТОДИКА И ТЕХНИКА КОНСЕРВАЦИИ ЛЕГКОГО 

Изучение консервации легкого в наших экспериментах было 
проведено при сохранении легкого в течение 2 и 24 часов в усло­
виях умеренной гипотермии + 4 ° и при сочетании умеренной ги­
потермии с повышенным давлением 02 до 2 ата. 
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В настоящее время созданы различные аппараты для консерва­
ции жизненно важных органов и тканей, которые позволяют обес­
печить длительное сохранение органа при определенных условиях 
температуры, давления газа, а также сочетать эти условия с одно­
временной перфузией органа (Blumenstock et al., 1962; de Bono, 
1966; Largiader et al., 1966; Лопухин и др., 1969; Петровский и 
др., 1969). 

Во Всесоюзном институте клинической и экспериментальной 
хирургии МЗ СССР под руководством канд. технических наук 
М. М. Дерковского (1969) были изготовлены и испытаны при кон­
сервации различных органов, в том числе и легких, портативная 
и стационарная модели аппаратов для консервации органов 
(рис. 122). 

Основная часть аппаратов — рабочая камера, куда помещают консерви­
руемый орган. В этой камере могут быть созданы заданная температура и 
давление кислорода или другого газа. Охлаждение осуществляют с помощью 
холодильного агрегата. Кислород или газовая смесь поступают в герметич­
но закрытую камеру через редуктор. Заданное давление в камере устанав­
ливают редуктором и предохранительным клапаном. 

Аппараты работают от электросети переменного тока, а в переносной 
модели предусмотрено включение аппарата в электросеть автомобиля. Кро­
ме того, в переносной модели имеется портативный баллон для создания по­
вышенного давления кислорода. 

Аппарат приводится в рабочее состояние (снижение температуры в ка­
мере до +4°) через 30—40 минут после включения в электросеть и обеспечи­
вает однородную температуру по всей поверхности охлажденного органа. 
Температура в рабочей камере после выключения холодильного устройства 
может поддерживаться в течение 1,5 часа в пределах, не превышающих 0,5° 
заданной температуры, за счет таяния льда, образовавшегося на испарителе. 

Консервацию легкого в течение 2 часов изучали при гетеро-
топичеекой аутотрансплантации нижней доли правого легкого в 
левую плевральную полость на место удаленного легкого или до­
ли. После мобилизации и удаления из плевральной полости ниж­
ней доли правого легкого производят промывание через систему 
легочной артерии охлажденными до + 4 ° растворами полиглюкина 
или физиологическим с гепарином (1000 ед. на 50 мл раствора) 
под давлением 15—20 см вод. ст. Промывание производят для уда­
ления элементов крови из сосудов до появления жидкости, слабо 
окрашенной в розовый цвет. Легкое помещают в рабочую камеру 
аппарата для консервации во влажной среде, обкладывая салфет­
ками, смоченными физиологическим раствором. 

Консервацию осуществляют в течение 2 часов при температу­
ре + 4 ° или при сочетании +4° и повышенного давления кисло­
рода 2 ата. В это время экспериментатор зашивает торакотомиче-
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скую рану справа, укладывает животное на правый бок, произво­
дит боковую торакотомию слева и удаляет левое легкое или ниж­
нюю долю. 

После окончания консервации легкое извлекают из камеры, 
помещают в левую плевральную полость и производят аутотранс-
плантацию на место удаленного легкого или доли. Согревание 
легкого происходит при комнатной температуре. Промывание лег­
кого после консервации не производят. 

Особенность экспериментов с консервацией легкого в течение 
2 часов и отсроченной аутотрансплантацией состоит в том, что 
операцию осуществляют одномоментно. Продолжительность ее 
около 5 часов. В течение всей операции производят наркоз с ис­
кусственной вентиляцией легких Ог по полузакрытому контуру. 

Консервацию легкого в течение 24 часов изучали при ауто­
трансплантации левого и нижней доли правого легкого, а также 
при гетеротопической аутотрансплантации нижней доли правого 
легкого в левую плевральную полость на место удаленного лево­
го легкого. 

При отсроченной аутотрансплантации легкого с консервацией 
в течение 24 часов после удаления легкого или доли проксималь­
ные концы легочных сосудов и стенки левого предсердия заши­
вают через край непрерывным обвивным швом с оставлением 
длинных концов нитей по краям шва. Проксимальную культю 
бронха также зашивают непрерывным П-образным или обвивным 
швом с оставлением длинных концов нитей по краям шва. 
Культю бронха плеврпзируют медиастинальной плеврой. В плев­
ральную полость вводят антибиотики. Грудную клетку зашивают 
наглухо, прекращают искусственную вентиляцию, и животное 
после восстановления самостоятельного дыхания помещают в пос­
леоперационную клетку. 

Параллельно производят промывание удаленного легкого или 
доли через систему легочной артерии охлажденными до + 4 ° ра­
створами полиглюкина с гепарином (1000 ед. гепарина на 50 мл 
раствора) или гепаринизированным раствором Рингера — Локка 
с 10%-ным желатинолем под давлением 15—20 см вод. ст. для 
удаления крови из сосудов. Легкое помещают в аппарат для кон­
сервации на 24 часа. 

На следующий день производят реторакотомию под наркозом 
с искусственной вентиляцией кислородом. В плевральной полости, 
как правило, обнаруживают серозно-геморрагическую жидкость 
и сгустки фибрина, а в области культей бронха и сосудов — отло­
жения фибринозных пленок. Находят оставшиеся после наложе­
ния швов концы нитей и с их помощью производят мобилизацию 
культей бронха и сосудов. Снимают швы с культи бронха, на со­
суды накладывают сосудистые зажимы, срезают линию шва с 
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Рис. 122. Аппараты для консервации органов в условиях гипотермии и по­
вышенного давления кислорода 

а — переносная модель; б — стационарная модель 
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краем сосуда и после вскрытия просвета сосуда производят его 
промывание физиологическим раствором с гепарином. 

Извлекают легкое из аппарата для консервации и укладывают 
в плевральную полость. Аутотрансплантацию производят путем 
соединения пересеченных концов сосудов и бронха по обычной 
методике. Следует подчеркнуть, что аутотрансплантация после 
консервации в течение 24 часов технически более трудна из-за 
отека стенки сосудов и укорочения их концов. 

Гетеротопическую аутотрансплантацию нижней доли правого 
легкого в левую плевральную полость па место удаленного лево­
го легкого с консервацией в течение 24 часов производят по обыч­
ной методике. 

ХАРАКТЕРИСТИКА И РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЫТОВ 

Консервация легкого и влияние длительного прекращения кро­
вотока и вентиляции при отсроченной трансплантации могли быть 
наиболее полно изучены в условиях аутотрансплантации. 

При благоприятном течении послеоперационного периода и 
длительном выживании животного после отсроченной аутотранс­
плантации представлялось возможным изучить восстановление 
функции и структуры легкого после операции. 

Все 260 аутотрансплантации легкого или доли были разделены 
на 3 группы в зависимости от времени прекращения вентиляции 
и кровотока, сроков и способов консервации легкого (табл. 15). 

I группа. Немедленная аутотрансплантация. В эту группу вклю­
чено 186 наблюдений, при которых аутотрансплантацию легкого 
или доли производили непосредственно после извлечения из пле­
вральной полости и удаления из легкого остатков крови путем про­
мывания через систему легочной артерии гепаринизированпым 
раствором, охлажденным до + 4 ° . Эту процедуру осуществляли в те­
чение 8—10 минут. После этого легкое помещали в плевральную 
полость и производили аутотрансплантацию по описанным выше 
методикам. Время прекращения кровотока и вентиляции было рав­
но примерно 1,5—2 часам. 

Консервацию легкого в этой группе опытов не производили, а 
время ишемии и прекращения вентиляции было минимальным 
по сравнению с опытами, в которых осуществляли отсроченную 
аутотрансплантацию. Поэтому группа животных, которым была 
произведена немедленная аутотрансплантация без консервации, 
использована для сравнительной оценки с результатами опытов с 
консервацией легкого. В эту группу включены 71 аутотрансплан­
тация левого легкого, 4 аутотрансплантации нижней доли и 
111 аутотрансплантации нижней доли легкого при удалении верх­
ней и сердечной долей. 



Таблица 15 

Результаты опытов с консервацией и отсроченной аутотрансплантацией легкого и его доли 
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II группа. Отсроченная аутотрансплантация легкого с кон­
сервацией в течение 2 часов. Эта группа из 46 опытов включала 
в себя гетеротопические аутотрансплантации нижней доли пра­
вого легкого в левую плевральную полость на место удаленной 
нижней доли (11 операций) или целого легкого (35 операций). 
После мобилизации и извлечения нижней доли правого легкого 
в 12 опытах доля легкого находилась во влажной среде при +20°. 
В 22 опытах доля сохранялась во влажной среде в аппарате для 
консервации при + 4 ° , а в 12 — при + 4 ° и давлении 02 2 ата. 

После сохранения легкого при различных условиях в течение 
2 часов производили отсроченную аутотранснлантацию в левую 
плевральную полость на место удаленной доли или целого легко­
го. Время прекращения кровотока и вентиляции З'Д—4 часа. 

III группа. Отсроченная аутотрансплантация легкого с кон­
сервацией в течение 24 часов. В эту группу включено 28 наблю­
дений, общим для которых являлась консервация легкого в тече­
ние 24 часов. Консервацию производили при температуре +4° 
(24 опыта) или при +4° и давлении Ог 2 ата (4 опыта). 

Отсроченная аутотрансплантация легкого с консервацией в тече­
ние 24 часов была выполнена при аутотрансплантации левого лег­
кого (2 наблюдения), аутотрансплантации нижней доли легкого 
(14) и при гетеротопическои аутотрансплантации нижней доли 

легкого в левую плевральную полость на место удаленного 
левого легкого (8). Время прекращения вентиляции и кровотока 
25 часов. 

Операции отличались по гравматичности, по количеству уда­
ленной и аутотрансплантированной легочной ткани. В частности, 
при аутотрансплантации нижней доли правого легкого производи­
лось удаление засердечной доли (которая использовалась для 
биопсии), что составляло лишь 5% всей функционирующей па­
ренхимы легкого, а для консервации и аутотрансплантации ис­
пользовалась нижняя доля (25% объема легочной ткани). Эта опе­
рация была наименее травматичной. В то же время при 
гетеротопическои аутотрансплантации удалялась нижняя и 
засердечная доли правого легкого (30% объема легочной ткани), 
а при левосторонней торакотомии удалялось все левое легкое 
(45% объема легочной ткани). Следовательно, после окончания 
операции у животного оставались 25% объема интактной легочной 
ткани (верхняя и сердечная доли правого легкого) и аутотранс-
плантированная нижняя доля правого легкого в левой плевраль­
ной полости (25% объема легочной ткани). Эта операция была 
наиболее травматичной (двусторонняя торакотомия, удаление до­
ли легкого справа и всего левого легкого), и после нее оставалось 
меньше всего ткани легкого по сравнению с другими операциями. 
Эти данные будут специально рассмотрены при анализе результа-
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тов каждой группы опытов, так как они имели важное значение в 
оценке результатов отсроченной аутотрансплантации с консерва­
цией легкого в течение 24 часов. 

Результаты опытов 
с отсроченной аутотрансплантацией легкого 

при консервации в течение 2 и 24 часов 

В I ( к о н т р о л ь н о й ) г р у п п е опытов была произведена не­
медленная аутотрансплантация легкого или доли без консерва­
ции. После немедленной аутотрансплантации выжило и было за­
бито 51 животное из 186 (27%), погибли, в основном в раннем 
послеоперационном периоде, 117 животных (63%). Основными 
причинами смерти животных в этой группе являлись тромбозы со­
судистых анастомозов (66 случаев), пневмонии (20), двусторонний 
пневмоторакс и коллапс легких (9), несостоятельность анастомоза 
бронха (8). Ути причины смерти были обусловлены осложнениями 
со стороны сосудистых анастомозов и воспалительными явлениями 
в ткани аутотрансплантированного легкого. 

Группа животных после немедленной аутотрансплантации лег­
кого являлась контрольной. С данными этой группы было проведе­
но сравнение результатов после отсроченной аутотрансплантации 
легких с консервацией в течение 2 и 24 часов при различных мето­
дах консервации. 

Во II г р у п п е было произведено 46 опытов с консервацией 
легкого в течение 2 часов и отсроченной аутотрансплантацией. Из 
46 животных 10 выжили и были забиты в отдаленные сроки после 
операции (22%), погибли во время и в ранние сроки после опера­
ции 36 (78%). 

Основными причинами смерти животных в этой группе явля­
лись двусторонний пневмоторакс и коллапс легких (14 случаев), 
тромбозы сосудистых анастомозов (7), пневмонии (5), отек легких 
(3), инфаркт легкого без тромбоза сосудистых анастомозов (3). 

Отсроченная аутотрансплантация с консервацией легкого в те­
чение 2 часов производилась при гетеротопической аутотрансплан­
тации доли легкого из одной плевральной полости в другую на 
место удаленной доли или целого легкого. Эта операция сопровож­
далась вскрытием двух плевральных полостей и часто осложнялась 
двусторонним пневмотораксом и коллапсом легких, которые были 
наиболее частой причиной смерти животных в раннем после­
операционном периоде. 

Таким ооразом, тромбозы сосудистых анастомозов и пневмонии, 
которые являлись самыми частыми причинами смерти при немед­
ленной аутотрансплантации легкого, уступали место двустороннему 
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Рис. 123. Отсроченная аут от ране плантация нижней доли правого легкого 
в левую плевральную полость на место удаленной доли с консервацией лег­
кого в течение 2 часов при +4° и давлении Ог 2 ата. 2 года 17 дней после 
операции. Анастомозы легочной артерии (А) и легочной вены (В) не сужены 

пневмотораксу и коллапсу легких, который являлся характерным 
осложнением после операций, сопровождавшихся вскрытием обеих 
плевральных полостей. При отсроченной аутотрансплантации лег­
кого с консервацией в течение 2 часов в 6 случаях животные по­
гибли от отека легкого и инфаркта аутотрансплантированной доли, 
связанных с консервацией легкого, без тромбоза сосудистых ана­
стомозов. 

Отсроченная аутотрансплантация с консервацией легкого в те­
чение 2 часов производилась, как уже сказано, при различных 
условиях консервации. В группе, где консервация легкого осу­
ществлялась при +20°, из 12 животных выжили 3, погибли 9^ 
в случаях консервации легкого при + 4 " из 22 животных выжили 5, 
погибли 17; в опытах с консервацией при +4° и давлении 02 2 ата 
из 12 животных выжили 2, погибли 10. 

Приводим наблюдение отсроченной аутотрансплантации доли 
легкого с консервацией в течение 2 часов. 
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ОПЫТ № 17а. Самец весом 17 кг. 
29/П—68 г. произведена отсроченная гетеротопическая аутотранспланта-

ция нижней доли правого легкого в левую плевральную полость на место 
удаленной нижней доли левого легкого. 

Удаленная нижняя доля правого легкого была промыта через систему 
легочной артерии охлажденным до +4° гепаринизированным раствором по-
лиглюкина и в течение 2 часов находилась в камере для консервации при 
+4° и давлении О» 2 ата. 

После аутотрансплантации доли произведена пункция легочной артерии 
и вены. Насыщение крови в вене 90% HbCv, в легочной артерии 64% НЬ02 

(до операции соответственно 92 и 62% НЬОг). Эти данные свидетельствовали 
об удовлетворительной функции аутотрансплантированной доли после кон­
сервации ее в течение 2 часов. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. В хорошем со­
стоянии животное находилось под наблюдением 2 года 17 дней. Забито 
17/111-70 г. 

При аутопсии в левой плевральной полости обнаружены плевральные 
сращения. Аутотрансплантированная нижняя доля воздушная, бледно-ро­
зовой окраски. 

В области сосудистых анастомозов сужения не обнаружено. По линии 
анастомозов видны нити орсилона, интима гладкая (рис. 123). 

В области анастомоза левого нижнедолевого бронха сужения не отме­
чалось, рубец ровный, гладкий, ниже анастомоза слизистая бронха несколько 
бледнее, чем вышележащие отделы (рис. 124). 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантированной лег­
ком отмечались мелкие участки дистелектазов, структура межальвеолярных 
перегородок не нарушена. По своей структуре ткань легкого не отличалась 
от таковой интактного. 

Это наблюдение показывает, что, несмотря на высокую леталь­
ность, животные, в ы ж и в ш и е после отсроченной аутотрапспланта-
ц и и с консервацией легкого в течение 2 часов при + 4° и давле­
нии 0 2 2 ата, находились в отдаленные сроки в хорошем состоя­
нии, а структура аутотрансплантированного легкого не отлича­
лась от структуры интактного. 

Существенной р а з н и ц ы в результатах опытов с отсроченной 
аутотрансплантацией легкого при консервации в течение 2 часов 
в зависимости от р а з л и ч н ы х условий консервации ( + 20°, + 4 ° , 
+ 4 ° и 2 ата 0 2 ) отметить не удалось. 

П р и сравнении результатов отсроченной аутотрансплантации 
с контрольной группой (после немедленной аутотрансплантации) 
отмечалось ухудшение результатов (уменьшение числа в ы ж и в ш и х 
животных и увеличение летальности после операции) за счет 
р а з в и т и я осложнений, с в я з а н н ы х с особенностями операции (уве­
личение числа двусторонних пневмотораксов и коллапсов легких) 



270 Глава девятая 

Рис. 124. Тот же опыт. Анастомоз левого нижнедолевого бронха (вид сзади). 
Сужения не отмечается 

и с консервацией легкого в течение 2 часов (отек легкого, инфаркт 
легкого). 

В III г р у п п е было произведено 28 опытов с консервацией 
легкого в течение 24 часов и отсроченной аутотрансплантацией. 
Из 28 животных 2 выжили в течение длительных сроков ( 7 % ) , 
5 погибли во время операции и 21 — в раннем послеоперациопиом 
периоде (93%). 

Основной причиной смерти животных после операции в этой 
группе был отек легких (17 животных); от тромбоза сосудистых 
анастомозов погибли 2 животных и от пневмонии — 1. 

По данным других авторов (Bucheri et al., 1960; Hardy et al., 
1963; Blumenstock et al., 1965; Largiader et al., 1965; Garzon et al. r 

1968; Hino et al., 1968; Альперин и соавт., 1970), при отсроченной 
аутотрансплантации легкого с консервацией в течение 24 часов в 
условиях гипотермии и при сочетании гипотермии и гипербариче­
ской оксигенации также отмечалась высокая смертность и выжи­
вали единичные животные. Основными причинами смерти жи­
вотных в течение первых суток после операции были отек легких 
и геморрагический инфаркт без тромбоза сосудистых анастомозов. 
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Рис. 125. Рентгенограмма через 10 месяцев после отсроченной аутотранс-
плантации нижней доли правого легкого с консервацией в течение 24 часов 
при -\-4°. Легочные поля прозрачные. Справа плевральные сращения 

Отсроченная аутотрансплантацин с консервацией легкого в 
течение 24 часов осуществлялась при + 4 ° и при +4° и 2 ата 02-

При консервации легкого в течение 24 часов при +4° из 24 жи­
вотных выжили 2, остальные 22 погибли во время операции и в 
раннем послеоперационном периоде; при консервации с темпера­
турой + 4° и давлении 02 2 ата 2 животных погибли во время опе­
рации, а 2 — в раннем послеоперационном периоде. 

Таким образом, при отсроченной аутотрансплантацин легкого 
с консервацией в течение 24 часов отмечалась высокая леталь­
ность. 

Однако сам факт выживания 2 животных в течение длитель­
ных сроков после отсроченной аутотрансплантацин легкого с 
консервацией в течение 24 часов свидетельствовал о принципи­
альной возможности такого срока консервации легкого с после­
дующей аутотрансплантацией. Приводим одно из этих наблю­
дений. 

ОПЫТ № 109. Самец весом 25 кг. 
21/V—69 г. произведена отсроченная аутотрансплантацин нижней доли 

правого легкого. 
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Нижняя доля после удаления была промыта через систему легочной ар­
терии гепаринизированным раствором Рингера — Локка с желатинолем, 
охлажденным до +4°. Легкое было уложено в камеру для консервации во 
влажной среде при +4° на 24 часа. 

Через 24 часа при реторакотомии выделены культи правого нижнедоле­
вого бронха, правой нижнедолевой легочной артерии и нижней легочной 
венк. Наложены зажимы. Сняты швы, закрывающие просветы сосудов и 
бронха. Трансплантат извлечен из камеры. Легочная артерия и нижняя ле­
гочная вена сшиты непрерывными выворачивающими П-образными швами. 
Восстановлен кровоток. Пересеченные концы бронха сшиты непрерывным 
швом орсилоном на атравматической игле. Во время наложения шва бронха 
серозная жидкость из просвета нижнедолевого бронха выделялась в неболь­
шом количестве. Легкое расправлено, операция окончена. 

Послеоперационный период протекал тяжело, в течение 3 дней собака 
.лежала в клетке, не принимала пищу, иногда отмечался кашель. Постепен-
<но состояние животного улучшилось, рана зажила первичным натяжением. 

В отдаленном послеоперационном периоде состояние собаки было хоро­
шим. Она не отличалась по поведению от здоровых животных. При рентге­
нологическом исследовании правое нижнее легочное поле было прозрачным. 
•Отмечались лишь небольшие плевральные сращения справа (рис. 125). 

При функциональном исследовании через 10 месяцев состояние ауто-
трансплантированнои нижней доли было удовлетворительным, однако при 
•отключении левого (интактного) легкого и при дыхании одной аутотранс-
плантированной долей в течение 10 минут отмечалась артериальная гипо-
ксемия, что свидетельствовало о снижении компенсаторных возможностей 
аутотрансплантированной нижней доли. 

Животное было забито 17/Ш—70 г. 
При аутопсии в правой плевральной полости обнаружены сращения. 

Аутотрансплантированная нижняя доля бледно-розовой окраски, воздушная, 
без уплотнений в легочной ткани. 

При посмертной ангиографии сосудистый рисунок доли сохранен и не 
отличался от левого (интактного) легкого, сужения в области ана­
стомоза легочной артерии не обнаружено (рис. 126). 

В области анастомозов легочной артерии и нижней легочной вены су­
жения не отмечалось, линия анастомоза ровная, интима гладкая, блестя­
щая, видны нити орсилона (рис. 127). В области анастомоза правого ниж­
недолевого бронха сужения не выявлено (рис. 128). 

При микроскопическом исследовании в аутотрансплантированной лег­
ком отмечались участки дистелектазов, которые чередовались с воздушными 
участками (рис. 129). 

В области шва легочной артерии и вены нежный фиброзный рубец. 
В стенке анастомоза бронха явления хронического воспаления. 

При гистохимическом исследовании основных окисдительно-восстанови-
тельных ферментов активность и локализация их в ткани аутотранспланти-
рованного и интактного легких была одинакова. 



Рис. 126. Тот же опыт. Посмертная ангиограмма. Сосудистый рисунок ауто-
трансплантированной нижней доли не изменен. Место анастомоза не сужено 
(указано стрелкой) 

Рис. 127. Тот же опыт. Анастомозы легочной артерии и нижней легочной 
вены (указаны стрелками). Линия анастомозов ровная, интима гладкая, блес­
тящая. Видны нити орсилона 



Рис. 128. Тот же опыт. Анастомоз правого нижнедолевого бронха (вид 
сзади). Анастомоз не сужен (указано стрелками) 

Рис. 129. Тот же опыт 

а — левое {интактное) легкое. Структура легкого нормальна; б — аутотранспланти~ 
рованное легкое. Воздушные участки чередуются с очаговыми дистслектазами. 
Окраска фукселин + Ban Гизои, ХЗО 
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ФУНКЦИЯ ЛЕГКОГО 
ПОСЛЕ ОТСРОЧЕННОЙ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

При консервации легкого важное значение имеет сохранение 
функции и жизнеспособности органа, что позволяет его исполь­
зовать для последующей трансплантации. 

Для оценки функционального состояния легкого при консерва­
ции ряд авторов рекомендовали временное включение легкого в 
кровообращение реципиента путем подсадки на периферические 
сосуды (Лопухин и соавт., 1969; Годзоева, 1970). Однако боль­
шинство оценивали функциональное состояние легкого после от­
сроченной аутотрансплантации или аллотрансплантации с по­
мощью изучения вентиляции и газообмена (Hardy et al., 1963, 
1968; Garzon et al., 1968; Hino et al., 1968; Veith et al., 1969, 1971; 
Yaegashi, 1969; Альперин и соавт., 1970; Мешалюш и др., 1970; 
Рабинович и соавт., 1970; Ютанов, 1970; Karlson et al., 1970). 

В опытах F. J. Veith et al. (1969) была показана удовлетвори­
тельная функция аутотрансплантированного легкого после консер­
вации при + 4 ° в течение 5 часов. После отсроченной аутотранс­
плантации с консервацией легкого при гипотермии ( + 4°) или 
при сочетании гипотермии и гипербарической оксигенации в тече­
ние 24 часов отмечалось сразу же после операции значительное 
снижение вентиляции и газообмена. Поглощение 02 сния;алось на 
30—50%, а К И 0 2 снижался более чем в 2 раза (Hardy et al., 1963; 
Garzon et al., 1968; Hino et al., 1968; Yaegashi, 1969; Альперин и 
др., 1970). В то же время, по данным К. Е. Karlson et al. (1970), 
вентиляция и газообмен понижались после отсроченной аутотранс­
плантации с консервацией в течение 24 часов не больше, чем при 
обычной аутотрансплантации. 

По данным R. Т. Brownlee et al. (1969), в отдаленные сроки 
(до 2 лет) после отсроченной аутотрансплантации с консервацией 
в течение 6 часов вентиляция и газообмен нормализовались. 

Ряд авторов указывают, что в первые 2—3 недели после от­
сроченной аутотрансплантации с консервацией в течение 24 часов 
функция легкого оставалась сниженной, а в дальнейшем отмеча­
лась тенденция к нормализации. Однако полного восстановления 
не происходило. В отдаленные сроки (до 2 лет) вентиляция и газо­
обмен оставались сниженными на 15—20% (Савинский, 1965; 
de Bono, 1966; Goldstein et al., 1968; Karlson et a l , 1969; Мешал-
кин и др., 1970). 

Таким образом, при применении в течение коротких сроков (2— 
6 часов) различных методов консервации (гипотермия, сочетание 
гипотермии и гипербарической оксигенации) большинство живот­
ных выживало, а функция легкого имела тенденцию к нормали-

18 Лутотранспдантация легкого 
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зацип. После отсроченной ауто­
трансплантации с консервацией 
в течение 24 часов выживали 
единичные животные, а функ­
ция легкого оставалась снижен­
ной. При попытках удаления 
противоположного легкого в от­
даленные сроки у выживших 
животпых после отсроченной 
аутотрансплантации с консерва­
цией в течение 24 часов все 
животные погибали в течение 
ближайших 3—5 часов в резуль­
тате развития легочной гипер-
тензии и недостаточности пра­
вого сердца (Hino et al., 1969). 

Эти данные свидетельствова­
ли о том, что вопрос о функцио­
нальной полноценности легкого 
после консервации в течение 
24 часов и о восстановлении 
функции легкого в отдаленные 
сроки после отсроченной ауто­
трансплантации остается спор­
ным и окончательно не решен. 
В наших исследованиях была 
изучена функция аутотранс-
плантированной нижней доли 
после консервации в течение 2 и 
24 часов сразу же после оконча­
ния опрации и в отдаленные сро­
ки после аутотрансплантации. 

Для оценки функции ауто-
трансплантированной нижней 
доли после отсроченной ауто­
трансплантации с консервацией 
в течение 2 и 24 часов было 
произведено исследование газов 
и кислотно-щелочного состояния 

притекающей и оттекающей крови путем пункции легочной арте­
рии и нижней легочной вены на операционном столе (рис. 130). 
Пункции производились до и после аутотрансплантации при от­
крытой грудной клетке и стандартном режиме вентиляции обоих 
легких кислородом (15 сжатий дыхательного мешка в минуту), 
при глубине наркоза I I I ь 

Рис. 130. Динамика показателей га­
зов крови и кислотно-щелочного со­
стояния после аутотрансплантации 
нижней доли легкого без консерва­
ции и с консервацией в течение 2 
и 24 часов 
В — кровь из нижней легочной вены 

(артериальная); 
А — кровь из легочной артерии (веноз­

ная) 
1 — без консервации; 
2 — консервация 2 часа: 
3 — консервация 24 часа 
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Исследования газов крови и кислотно-щелочного состояния 
были произведены во время 54 опытов при немедленной аутотранс­
плантации нижней доли левого легкого (контрольная серия). Кон­
сервация легкого в этих опытах не производилась. При исследова­
нии крови, оттекающей от аутотрансплантированной нижней доли 
левого легкого (артериальная кровь), отмечалось незначительное 
снижение насыщения Ог, 90,7 + 0,88% (исходное после торако-
томии 92,0±0,53%; р>0,05). В венозной крови, притекающей 
к аутотрансплантированной нижней доле, насыщение крови сни­
жалось, 63,0 ±1,34% ( р < 0 , 0 5 ) . Артерио-венозная разница по 
кислороду после немедленной аутотрансплантации также снижа­
лась, 28,0 ± 1 , 4 9 % ( р < 0 , 0 5 ) . 

Анализ этих данных показал, что после немедленной аутотранс­
плантации нижней доли левого легкого отмечалась незначитель­
ная гипоксемия. Показатели кислотно-щелочного состояния суще­
ственно не изменялись, кроме небольшого снижения напряжения 
С0 2 в артериальной крови, оттекающей от аутотрансплантирован-
ного легкого. 

Следовательно, в условиях наркоза, сразу же после немедлен­
ной аутотрансплантации нижней доли левого легкого, при участии 
в вентиляции обоих легких функция аутотрансплантированной 
нижней доли несколько понижалась, но кровь, проходящая через 
капилляры аутотрансплантированной доли, оксигенировалась удов­
летворительно. 

Исследования газов крови и кислотно-щелочного состояния до 
и после отсроченной аутотрансплантации с консервацией легкого 
в течение 2 часов были произведены в 27 опытах. 

При исследовании крови, оттекающей от аутотрансплантиро­
ванной нижней доли (артериальная кровь), после консервации в 
течение 2 часов отмечалось снижение насыщения Ог, 89,9+0,9% 
(исходное 93,1 ± 0 , 6 % ; р < 0 , 0 5 ) ; в венозной крови, притекающей 
к доле, также отмечалось снижение насыщения Ог, 5 7 , 8 + 2 , 1 % 
(исходное 64,3±1,7%; /?<0,05); увеличивалась артерио-венозная 
разница по кислороду, 31,0±2,24% (исходное 29,8+1,77%; 
р < 0 , 0 5 ) . 

В артериальной крови отмечалось снижение рН, 7,16 ±0,02 
(исходное 7,24 ±0,01; /?<0,05), небольшое повышение рСОг, 
47,2+3,3 мм рт. ст. (исходное 44,4±2,2; р > 0 , 0 5 ) , снижение 
SB, 15,5±0,46 мэкв/л (исходное 17,1 ± 0 , 5 1 ; /><0,05), повышение 
BE,— 11,3+0,64 мэкв/л (исходное —9,1 ±0,53; /?<0,05). 

Анализ изменений показателей газов крови и кислотно-щелоч­
ного состояния после отсроченной аутотрансплантации доли лег­
кого с консервацией в течение 2 часов показал, что функция доли 
легкого понижалась, о чем свидетельствовали артериальная и ве­
нозная гипоксемии, увеличение артерио-венозной разницы по кис-

18* 
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лороду, явления метаболического ацидоза. Эти изменения были 
статистически достоверны ( р < 0 , 0 5 ) . 

После отсроченной аутотрансплантации легкого с консерва­
цией в течение 24 часов исследование газов крови и кислотно-
щелочного состояния было произведено в 13 опытах. Взятие пер­
вой пробы крови (исходной) осуществлялось после торакотомии. 
Вторая проба крови производилась после окончания отсроченной 
аутотрансплантации с консервацией в течение 24 часов. 

После аутотрансплантации легкого с консервацией в течение 
24 часов в артериальной крови, оттекающей от аутотранспланти-
рованного легкого, отмечалось значительное снижение насыщения 
0 2 , 77,2+1,58% (исходное 93,9 + 0,79%; / ;<0,05), снижение 02 

в венозной крови, 49,3±2,62% (исходное 71,6+3,94%, р < 0 , 0 5 ) , 
увеличение артерио-венозной разницы по 0 2 , 27,8 + 2,8% (исход­
ное 19,0±1,16; /?<0,05). В артериальной крови, оттекающей от 
аутотрансплантированного легкого, рН не изменялось, 7,20 ± 
0,01 ( р > 0 , 0 5 ) ; увеличивалось рСОг, 42,0±2,36 мм рт. ст. (р< 
0,05); снижалось количество стандартных бикарбонатов: SB 13,2 ± 
±1,42 мэкв/л ( р < 0 , 0 5 ) ; снижался избыток оснований: BE — 
14,9+1,45 мэкв/л ( р < 0 , 0 5 ) . 

Анализ показателей насыщения крови 02 свидетельствовал о 
значительной артериальной и венозной гипоксемии, увеличении 
артерио-венозной разницы по 0 2, а также о явлениях метаболиче­
ского ацидоза. 

Следовательно, после отсроченной аутотрансплантации доли 
легкого с консервацией в течение 24 часов, по данным исследова­
ний крови, оттекающей от аутотрансплантированной доли легкого, 
отмечалось значительное снижение функции. Оно было обуслов­
лено ухудшением диффузии газов через альвеолярно-капилляр-
щую мембрану в результате отека альвеолярной стенки, который 
возникал после консервации легкого в течение 24 часов. 

При сравнении изменений показателей газов крови и кислотно-
щелочного состояния после немедленной аутотрансплантации и 
после отсроченной аутотрансплантации с консервацией в течение 
2 и 24 часов следует отметить, что после консервации функция 
аутотрансплантированного легкого снижалась, особенно значи­
тельно после консервации в течение 24 часов. 

В отдаленные сроки (через 10 месяцев) после отсроченной ау­
тотрансплантации нижней доли правого легкого с консервацией 
при + 4 ° в течение 24 часов было произведено детальное функци­
ональное исследование в опыте № 109 (рис. 131). 

Суммарная функция правого легкого (с аутотрансплантирован­
ной нижней долей) и левого (интактного) по результатам спиро-
графического исследования характеризовалась следующими пока-
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Рис. 131. Опыт № 109. Аутотрансплантация нижней доли правого легкого-
с консервацией при -\-£° в течение 24 часов. Спирограмма и бронхоспирот-
грамма через 10 месяцев после операции 

зателями: ЧД 15 в 1 минуту, ДО 243 мл, МОД 3,640 л/мин, ПО\ 
108 мл/мин, К И 0 2 29,6. 

Сравнение этих показателей с исходными до операции указы­
вало на гипервентиляцию (МОД составлял 144% от исходного), 
поглощение кислорода при этом не изменялось. Эффективность 
газообмена, по данным КИОг, была несколько снижена (71% от 
исходного). Несмотря на небольшую гипервентиляцию и снижение 
эффективности газообмена при дыхании обоими легкими, газы кро­
ви и кислотно-щелочное состояние соответствовали исходным по­
казателям и характеризовались следующими данными: НЬ0 2А 
92%; НЬ0 2В 87%; рН 7,32; Р С 0 2 38 мм рт. ст.; SB 19 мэкв/л; 
BE —7 мэкв/л. 

При бронхоспирографии было произведено сравнительное изу­
чение вентиляции и газообмена аутотрансплантированной нижней 
доли правого легкого и левого (интактного) легкого. Вентиляция 
и газообмен в аутотрансплантированной нижней доле правого лег­
кого были несколько снижены: МОД 1,620 л/мин (46% от обще­
го); ПОг 54 мл/мин (43%) от общего). Соответственно отмечалось 
снижение эффективности газообмена по данным КИОг 33,3. 
(46,5% от общего). 

Компенсаторные возможности аутотрансплантированой нижней 
доли правого легкого были относительно устойчивы в покое и зна­
чительно снижались при проведении пробы с отключением левого 
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{интактного) легкого. Показатели вентиляции и газообмена ауто-
трансплантированной нижней доли правого легкого при отключе­
нии левого были следующими: МОД 3,560 л/мин (или 98% по 
сравнению с исходным при дыхании обоими легкими), ПОг 
"90 мл/мин (89%), КИОг 25,2 (85%). Отмечалось значительное 
снижение насыщения артериальной крови Ог при проведении про-
<5ы с отключением; до отключения НЬ0 2А! 85%, через 5 минут 
после отключения НЬОгАг 55%, что подтверждало данные о сни-
•жении эффективности газообмена при дыхании только аутотранс-
шлантированной нижней долей правого легкого. 

Таким образом, в отдаленные сроки после отсроченной ауто-
трансплантации нижней доли правого легкого (с консервацией в 
течение 24 часов при температуре +4°) вентиляция и газообмен 
доли были снижены. Компенсаторные возможности аутотранс-
плантированной нижней доли при проведении функциональной 
пробы с отключением левого (интактного) легкого также были 
снижены, что подтверждалось снижением насыщения Ог артери­
альной крови при проведении этой пробы. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ЛЕГКОГО 
ПРИ ОТСРОЧЕННОЙ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ И КОНСЕРВАЦИИ 

Морфологические исследования при консервации легкого про­
водились рддом авторов для изучения характера и сроков возник­
новения изменений при различных видах консервации (Blumen-
stock et a l , 1965; Hino et al., 1968; Milhaud et al., 1969; Годзоева, 
1970; Noirclerc et al., 1970). 

K. Hino et al. (1968) показали, что при консервации в течение 
24 часов структура легкого была почти нормальной, за исключе­
нием некоторого набухания базальной мембраны и стенок брон­
хиол. При сроках хранения в течение 48—96 часов наблюдались 
пролиферация бронхиального эпителия, разрыв некоторых альве­
ол и разрозненные ателектазы. 

По данным К. А. Годзоевой (1970), через 24 часа после консер­
вации легкого с помощью гипотермии и гипербарической оксигена-
щии наблюдалось утолщение альвеолярных перегородок, умень­
шалось количество ядер. Эти явления носили очаговый характер, 
увеличивались при хранении в течение 48 и 72 часов и приобрета­
ли необратимый характер. 

При исследовании консервации легкого нами были изучены 
гистологические изменения, которые возникали в течение 2 и 
24 часов, и состояние ткани легкого после отсроченной аутотранс-
плантации. Одновременно проводилось гистохимическое, биохими­
ческое и электронно-микроскопическое исследование этих же тка-
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P и с 132. Структура легких при немедленной аутотрансплантации (биопсия) 
а — структура интактного легкого; б — легкое после немедленной аутотранспланта­
ции по своей структуре не отличается от интактного. 
Окраска пикрофуксин-фукселин, X 100 
ней. Весь комплекс исследований позволил составить определен­
ное представление о возможности отсроченной аутотрансплантации 
легкого с консервацией в пределах 2 и 24 часов и о сроках наступ­
ления выраженных изменений в ткани легкого при продолжи­
тельной консервации в течение 48—96 часов без последующей от­
сроченной аутотрансплантации. 

Гистологические исследования до и после немедленной ауто­
трансплантации (контрольная группа) показали, что ткань ауто-
трансплантированного легкого воздушна, альвеолярные перегородки 
тонкие, альвеолярные ходы местами расширены, просвет бронхов 
свободен. Легочная ткань имела нормальное строение и не отли­
чалась от ткани интактного легкого (рис. 132). Прекращение кро­
вотока и вентиляции на 1,5—2 часа при немедленной аутотранс­
плантации не отражалось на структуре легочной ткани. 

Гистологические исследования, проведенные при консервации 
легкого в течение 2 часов, показали, что в ткани легкого отмеча­
лись участки очаговых дистелектазов и мелких ателектазов, ко­
торые чередовались с участками воздушной легочной ткани с тон­
кими альвеолярными перегородками. 
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Рис. 133. Структура легких 
при отсроченной аутотранс-
плантации с консервацией & 
течение 2 часов при -{-4° 

а — струптура интактного легкого; 
б — легкое после консервации в 

течение 2 часов. Участки ди-
стелектазов; 

в — аутотрансплантир о ванное лег­
кое после консервации в тече­
ние 2 часов. Легкое хорошо 
расправлено, по структуре не­
отличается от интактного. 

Окраска пикрофуксин-фукселин, 
Х100 

Рис. 134. Структура легких 
при отсроченной аутотранс-
плантации с консервацией е 
течение 24 часов при -\-4° 

а — структура интактного легкого; 
б — легкое после консервации в 

течение 24 часов. Участки ди-
стелектазов; 

в — аутотрансплантированное лег­
кое после консервации в те­
чение 24 часов. Легкое воз­
душное, не дистелектатичное, 
но сосуды наполнены эритро­
цитами. Имеются кровоиз­
лияния в альвеолярную пе­

регородку и небольшой отёк. 
Окраска пикрофуксии-фукселин, 

Х100 
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После отсроченной аутотрансплантации с консервацией в те­
чение 2 часов ткань аутотрансплантированного легкого воздушна, 
местами альвеолы неравномерно расширены и неравномерной ве­
личины, альвеолярные перегородки тонкие (рис. 133). Следова­
тельно, после отсроченной аутотрансплантации с консервацией 
легкого в течение 2 часов существенных изменений в ткани лег­
кого также не наблюдалось и она не отличалась от ткани интакт-
ного легкого. 

При гистологическом исследовании легкого после консервации 
в течение 24 часов отмечались участки дистелектазов и очаговых 
ателектазов, которые чередовались с воздушной легочной тканью. 
Альвеолярные перегородки были утолщены, местами наблюдалась 
их гомогенизация. Сосуды и бронхи спавшиеся, имели гофриро­
ванный вид. После отсроченной аутотрансплантации с консерва­
цией в течение 24 часов ткань аутотрансплантированного легкого 
воздушная, местами сохранялись мелкие участки дистелектазов. 
Наблюдались отек и утолщение стенок альвеолярных перегородок, 
местами кровоизлияния в альвеолярные перегородки, что могло 
свидетельствовать о нарушении проницаемости сосудистой стенки 
после консервации в течение 24 часов (рис. 134). 

При гистологическом исследовании ткани легкого после кон­
сервации в течение 48 часов были обнаружены очаговые ателекта­
зы, спавшиеся сосуды и бронхи с гофрированной стенкой. 

Через 72 часа консервации отмечались обширные ателектазы 
с наличием спавшихся альвеолярных ходов, спавшиеся и гофри­
рованные бронхи и сосуды. 

Через 96 часов консервации легкое было в состоянии сплошного 
ателектаза, альвеолы прилегали одна к другой, просветы альвеол 
гцелевидной формы, бронхи спавшиеся, с гофрированной слизи­
стой оболочкой. 

Следовательно, при длительной консервации при температуре 
+ 4 ° (до 96 часов), по данным гистологических исследований, 
в легком наблюдались зоны сплошного ателектаза с наличием 
спавшихся альвеол, бронхов и сосудов. 

После отсроченной аутотрансплантации с консервацией легких 
в течение 2 и 24 часов наблюдалось увеличение летальности 
животных после операции. Основная причина смерти животных 
была связана с развитием отека легких, а в некоторых случаях — 
геморрагического инфаркта без тромбоза сосудистых анастомо­
зов. 

При гистологическом исследовании после смерти животных 
в первые 3 суток после операции отсроченной аутотрансплантации 
легкого с консервацией в течение 2 часов в аутотрансплантирован-
ном легком отмечались дистелектазы, умеренное утолщение аль­
веолярных перегородок за счет набухания, периваскулярный отек 
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и кровоизлияния, резкое полнокровие капилляров. В 3 случаях 
отмечалась картина геморрагического инфаркта без тромбоза сосу­
дистых анастомозов. 

При гистологическом исследовании животных, погибших в те­
чение первых 3 суток после отсроченной аутотрансплантации 
легкого с консервацией в течение 24 часов, в основном от развития 
отека легких, в аутотрансплантироваяном легком наблюдались 
дистелектазы и участки очаговых ателектазов, отек интерстиция и 
стенки альвеол. В просвете альвеол и части бронхиол отмечалась 
белковая жидкость, местами с примесью эритроцитов, периваску-
лярный отек, местами кровоизлияния в альвеолярные перегородки, 
резкое полнокровие капилляров и расширение лимфатических 
щелей в адвентиции сосудов. 

Аналогичную гистологическую картину наблюдали F. Largiader 
et al. (1965) у животных, погибших после трансплантации легких 
с консервацией в течение 24 часов. 

При исследовании лимфатической системы аутотрансплантиро-
ванного легкого после консервации в течение 24 часов у животных, 
погибших в первые дни после операции, обнаружено, что поверх­
ностная и глубокая лимфатическая сети и сплетения висцеральной 
плевры образованы резко расширенными лимфатическими капил­
лярами и сосудами. Лимфатические капилляры, сопровождавшие 
мельчайшие разветвления бронхиального дерева и легочных сосу­
дов, резко расширены, и в местах их соединения с лимфатическими 
капиллярами мелкопетлистой и крупнопетлистой сетей глубоких 
слоев висцеральной плевры наблюдался массивный выход инъек­
ционной массы. Перибронхиальные и периваскулярные лимфати­
ческие сети и сплетения образованы также резко расширенными 
лимфатическими капиллярами и сосудами. Из лимфатических 
капилляров и сосудов всех сетей и сплетений легкого наблюдался 
массивный выход инъекционной массы. 

Гистологические данные и результаты исследования лимфати­
ческой системы указывали на нарушение проницаемости стенки 
кровеносных и лимфатических сосудов, которое играло важную 
роль в развитии отека легкого и в гибели животных после отсро­
ченной аутотрансплантации с консервацией в течение 24 часов. 

Исследование легкого животных, выживших после отсроченной 
аутотрансплантации с консервацией в течение 24 часов, в отдален­
ные сроки (через 6 и 10 месяцев) показало, что в легком отмеча­
лись мелкие очаговые участки дистелектазов, структура паренхимы 
легкого была не изменена, утолщения стенки альвеол и бронхиол 
не наблюдалось (рис. 135). 

Исследование лимфатической системы аутотрансплантирован-
ного легкого через 6 месяцев после этих же операций показало, 
что поверхностная сеть висцеральной плевры образована очень 
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Р и с. 135. Аутотрансплантация нижней доли правого легкого с консерва­
цией в течение 24 часов при -\-4°. 6 месяцев после операции 

а — структура интактного легкого; б — аутотрансплантированное легкое. Альвеолы 
и бронхиолы не расширены. Ветвь бронхиальной артерии имеет утолщенную стенку 
с подчеркнутыми эластичными мембранами. 
Окраска $уксел1Ш + Ван Гизон, X 30 

широкими лимфатическими капиллярами. В глубоких слоях вис­
церальной плевры располагались мощные мелкопетлистые и круп­
нопетлистые сплетения лимфатических сосудов, которые имели 
изрезанные контуры, на стенках их было много слепых выростов 
различной формы. Эти данные указывали на то, что в отдаленные 
сроки после отсроченной аутотрансплантации с консервацией в 
течение 24 часов наблюдалось восстановление структуры легкого. 

Таким образом, в ткани легкого после немедленной аутотранс­
плантации и отсроченной аутотрансплантации с консервацией 
в течение 2 часов не отмечено существенных изменений. После 
отсроченной аутотрансплантации с консервацией в течение 24 ча­
сов наблюдались отек и кровоизлияния в стенку альвеолярных 
перегородок, что могло свидетельствовать о нарушении проницае­
мости сосудистой стенки. 
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Гистологические данные и результаты исследования лимфати­
ческой системы после отсроченной аутотрансплантации с консер-1 

вациеп легкого в течение 2 и 24 часов в первые дни после операции 
свидетельствовали о нарушении проницаемости стенки кровеносных 
и лимфатических сосудов, более выраженном после консервации, 
в течение 24 часов, которое играло важную роль в развитии отека 
легкого и в гибели животных после отсроченной аутотранспланта­
ции с консервацией легкого. 

В| отдаленные сроки после отсроченной аутотрансплантации с 
консервацией в течение 2 и 24 часов у выживших животных на­
блюдалось восстановление структуры легкого. 

Гистохимическое исследование активности ферментов 
при консервации легкого в условиях гипотермии' 

Современные представления об энергетическом обмене в живой 
клетке и о гистохимических методах выявления окислительно-вос­
становительных ферментов можно найти в монографиях и спе­
циальных работах (Пирс, 1962; Берстои, 1965; Збарский и др., 
1965; Алов и др., 1966; Ленинджер, 1966; Райхлин, 1967; и др.). 

Сложные и многообразные функции клеток и тканей требуют 
доступных источников энергии. Образование энергии осуществ­
ляется в результате окислительно-восстановительных процессов, 
связанных с ферментативным расщеплением углеводов, жиров и 
белков. 

Процесс освобождения энергии при окислении питательных веществ 
имеет четыре фазы. В первой фазе белки, жиры и углеводы распадаются на 
их составные части — аминокислоты, глицерин и жирные кислоты, гексо-
зы. Во второй фазе превращение части образованных веществ происходит 
через сложную цепь реакций в щавелевоуксуспую и а-кетоглютаровую кис­
лоты, а также в ацетилкофермент А с выделением '/з общей свободной энер­
гии, содержавшейся в указанных пищевых веществах. 

Третья фаза окисления, получившая название цикла Кребса (цикла ли­
монной кислоты), является тем общим руслом, по которому происходит окон­
чательное окисление продуктов обмена до углекислоты и воды. Кроме окис­
ления глюкозы путем ее предварительного гликолитического расщепления 
и последующего окисления в цикле Кребса существует и другой путь прямо­
го окисления глюкозы, так называемый пентозный цикл. Центральным зве­
ном в окислительных превращениях глюкозы по этому пути является обра­
зование пентоз, вновь превращающихся через ряд промежуточных продук­
тов в гексозы. Четвертая фаза (конечный путь окисления) — процесс транс-

1 Исследования проведены совместно с проф. И. М. Кодоловой (кафедра па­
тологической анатомии 1-го ММИ им. И. М. Сеченова). 
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порта электронов, осуществляемый с помощью цитохромной системы. С точ­
ки зрения энергетического обмена реакции первой фазы и в значительной 
степени второй и третьей являются подготовительными. Основное количе­
ство энергии выделяется в реакциях четвертой фазы окисления. 

С биологическим окислением тесно связаны клеточные органел-
лы митохондрии, которые представляют собой многоферментные 
системы. Митохондрии способны окислять большое число субстра­
тов, в том числе различные промежуточные продукты цикла Креб-
са. Митохондрию можно рассматривать как самостоятельную 
биохимическую единицу, содержащую ферменты, кофакторы и 
вспомогательные вещества, необходимые для осуществления био­
химических реакций каталитического типа. 

Однако действие ферментов не может осуществляться без 
промежуточных термостабильных веществ, так называемых кофер-
ментов, которые при тканевом дыхании играют роль своего рода 
коллекторов — собирателей электронов и протонов, окисляющихся 
от различных субстратов тканевого дыхания под действием дегид-
рогеназ. В настоящее время известны 2 химических вещества, 
играющих в окислительно-восстановительных процессах роль 
коферментов дегидрогеназ — никотинамид-аденин-динуклеотид 
(НАД-диафораза) и никотинамид-аденин-динуклеотид-фосфат 
(НАДФ-диафораза). 

Э. Пирс (1962) считает, что гистохимическое определение ми-
тохондриально расположенных дегидрогеназ является индикатором 
физического состояния митохондрий клетки. С помощью реакций 
на эти дегидрогеназы можно обнаружить самые начальные изме­
нения физиологического состояния митохондрий. 

В соответствии с интерпретацией гистохимических данных, 
предложенной Пирсом (1962), в ткани легкого при консервации 
производилось изучение ферментов НАД-диафоразы и НАДФ-диа-
форазы. Эти ферменты связаны с общей активностью систем де­
гидрогеназ. 

Активность цикла Кребса определяли по сукцинатдегидроге-
назе, малатдегидрогеназе и глютаматдегидрогеназе, которые явля­
ются важными компонентами цикла Кребса. 

Активность ферментов пентозного цикла определяли по глюко-
зо-6-фосфатдегидрогеназе, которая обеспечивает альтернативный 
путь окисления глюкозы и создание исходных продуктов для син­
теза пентозонуклеотидов, идущих на построение нуклеопротеидов. 

Активность ферментов гликолитического цикла определяли по 
алкогольдегидрогеназе и лактатдегидрогеназе, а также по а-глице-
рофосфатдегидрогеназе. Алкогольдегидрогеназа обусловливает либо 
окисление спирта, либо образование его из ацетальдегида. Лактат-
дегидрогеназа служит индикатором той части гликолитического 
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цикла, в котором потребляется глюкоза и вырабатывается лактат; 
ос-глицерофосфатдегидрогеназа принимает участие в метаболизме 
триозофосфата. Эта реакция образования АТФ из АДФ обеспечи­
вает наличие источника энергии в клетке. 

С помощью применения гистохимических методов в настоящее 
время представляется возможным изучить локализацию и актив­
ность ферментов непосредственно в гистологическом срезе легочной 
ткани, которая подвергается консервации. Гистохимические мето­
ды позволяют, таким образом, выявить некоторые стороны обмен­
ных процессов в ткани легкого при консервации и различные 
изменения активности обменных процессов в различные сроки прс^ 
ле операции. С помощью гистохимических методик можно обнару­
жить изменения окислительно-восстановительных процессов в от­
дельных клетках и в группах клеток в ткани легкого. Эти исследо­
вания позволяют косвенно судить о жизнеспособности ткани 
легкого при консервации и — в сочетании с данными гистологиче­
ских, биохимических и электронно-микроскопических исследова­
ний — оценивать результаты последующих пересадок консервиро­
ванного легкого. 

Гистохимические исследования активности ферментов при 
аутотрансплантации и консервации легкого проводились мало. 
И. Г. Вазина (1969) не обнаружила изменения активности фер­
ментов при немедленной аутотрансплантации легкого. В отдален­
ные сроки после операции (до 2 лет) активность дегидрогеназ 
аутотрансплантированного легкого не отличалась от интактного 
(Диденко, 1967). 

По данным И. Р. Вазиной (1969), при сохранении легкого 
в условиях нормотермии в течение 4 часов уменьшалась активность 
сукцинатдегидрогеназы. J. Takeda (1968) при консервации легкого 
в течение 8 часов не отметил изменения активности ферментов. 
Л. 3. Мошняга (1970) обнаружила, что сукцинатдегидрогеназа 
исчезает после 2 суток консервации легкого. Специальных гистохи­
мических исследований при консервации легкого не проводилось. 

С помощью гистохимических методик (Пирс, 1962; Верстой, 
1965) можно определить локализацию и активность ферментов 
в ткани консервированного легкого. 

Для определения активности ферментов применялся нитротет-
разолий синий, дающий окрашенный нерастворимый осадок зерен 
диформазана в местах активности ферментов. 

Активность и локализацию ферментов определяли в эпителии 
бронхов, эпителии слизистых желез, мышечных пучков бронхов, 
в клеточных элементах стенки бронхов, альвеолярных перегородок 
и в альвеолярных макрофагах. 

Исследование активности и локализации ферментов в ткани 
легкого при различных сроках консервации (табл. 16). НАД-диа-
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Таблица 16 

Активность ферментов в ткани легкого при консервации в условиях 
гипотермии (-\-4°) в течение 96 часов без последующей аутотрансплантации 

(на основании визуального исследования) 

Обозначения активности: + + + + очень высокая, + + + - высокая, 4~Ь умеренная, + низ­
кая, — отрицательная. 

фораза. Исследования ткани легкого до консервации (исходные 
данные) показали высокую активность фермента. Зерна диформа­
зана отмечались в большом количестве в эпителии бронхов и в кле­
точных элементах стенки бронха, меньше зерен определялось 
в клетках альвеолярных перегородок и в альвеолярных макро-
брагах. 

Через 24 часа консервации активность и локализация фермента 
в ткани легкого существенно не изменялась. Через 48 часов кон­
сервации активность фермента в ткани легкого уменьшалась. Зер­
на диформазана отмечались в эпителии мелких бронхов и в клет­
ках альвеолярных перегородок. Через 72 часа определялась низ­
кая активность в эпителии бронхов в виде мелкой диффузной 
зернистости. Через 96 часов зерна диформазана почти полностью 
отсутствовали. 

НАДФ-диафораза. До консервации легкого высокая активность 
фермента определялась в виде мелких гранул диформазана в ци­
линдрическом эпителии бронхов и слизистых желез, в клетках 
альвеолярных перегородок зерен диформазана было мало. 
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Через 24 часа консервации зерна диформазана содержались 
в значительном количестве в эпителии бронхов и в отдельных 
клетках альвеолярного эпителия, что свидетельствовало о высокой 
активпости фермента. Через 48 часов активность фермента умень­
шалась, он определялся в виде мелких и крупных зерен в эпите­
лии мелких бронхов. Через 72 часа активность фермента значи­
тельно уменьшалась, а через 96 часов зерна диформазана почти 
полностью исчезали из ткани легкого (рис. 136). 

Таким образом, активность НАД-диафоразы и НАДФ-диафора-
зы начинала уменьшаться после консервации легкого свыше 24 ча­
сов. Поэтому можно полагать, что активность дегидрогеназ различ­
ных циклов, с которыми непосредственно связаны эти коферменты, 
также сохранялась в эти сроки и начинала снижаться после 24 ча­
сов консервации. 

Индикаторами цикла Кребса в ткани легкого являлось опреде­
ление активности сукцинатдегидрогеназы, малатдегидрогеназы и 
глютаматдегидрогеназы. 

До консервации легкого отмечалась умеренная активность 
сукцинатдегидрогеназы в виде мелких зернышек диформазана 
в эпителии бронхов и слизистых желез, в меньшем количестве 
в клетках альвеолярных перегородок. При исследовании ткани 
легкого после консервации в течение 24 и 48 часов умеренная 
активность фермента определялась в эпителии бронхов и значи­
тельно меньше в клетках альвеолярных перегородок. Через 
72 часа низкая активность фермента определялась лишь в эпите­
лии бронхов. Через 96 часов активность фермента в ткани легкого 
не определялась. 

Умеренная активность малатдегидрогеназы до консервации 
определялась в виде мелких зернышек диформазана в эпителии 
бронхов и в мышечных пучках стенки бронхов, несколько меньше 
зерен в клетках альвеолярных перегородок и в альвеолярных 
макрофагах. После консервации в течение 24 и 48 часов умеренная 
активность фермента отмечалась в эпителии бронхов, а также 
в клетках альвеолярных перегородок. Через 72 часа консервации 
активность фермента значительно уменьшалась, зерна диформаза­
на неравномерной величины отмечались лишь в эпителии бронхов, 
а через 96 часов активность фермента почти не определялась, 
встречались лишь единичные конгломераты крупных зерен. 

До консервации в ткани легкого отмечалась умеренная актив­
ность глютаматдегидрогеназы в виде неравномерно расположен­
ных мелких зерен диформазана в эпителии бронхов и в стенках 
альвеолярных перегородок. Активность фермента уменьшалась 
после суточной консервации в основном за счет исчезновения зе­
рен диформазана в стенках альвеолярных перегородок и сниже­
ния его активности в эпителии бронхов. 

19 Аутотрансплантация легкого 
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Рис. 136. Активность и лока­
лизация НАДФ-диафоразы в 
ткани легкого при консерва­
ции в условиях гипотермии 
(при + 4°) до 96 часов, X 160 

а— до консервации. Активность 
фермента высокая. Зерна ди-
формазана содержатся в зна­
чительном количестве в эпите­
лии бронхов; 

б — через 48 часов. Активность-
фермента уменьшилась. Зерна 
диформазина в эпителии мел­
ких бронхов; 

в — через 96 часов. Зерна дифор-
мазана почти полностью исчез­
ли, из эпителия бронхов 

Рис. 137. Активность и лока­
лизация алкоголъдегидрогена-
зы в ткани легкого при кон­
сервации в условиях гипотер­
мии (при -\~4°) до 96 часов 

а — до консервации. Мелкие зер-
ныъики диформазана в эпите­
лии бронхов, у.400; 

б — через 48 часов. Активность 
фермента уменьшилась. Зерна 
диформазана содержатся в 
небольшом количестве в эпи­
телии бронхов, Х200; 

в — через 96 часов. Активность 
фермента очень низкая. Зерна 
диформазана содержатся в 
виде крупных конгломератов и 
грубых зерен в эпителии брон­
хов, Х160 

19* 
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Следовательно, в ткани легкого при консервации в условиях 
гипотермии (+4°) активность сукцинатдегидрогеназы и малатде-
гидрогеназы сохранялась в течение 48 часов, а глютаматдегидроге-
назы — в течение 24 часов. В последующие сроки активность 
ферментов цикла Кребса значительно снижалась, определялись 
лишь конгломераты, состоящие из крупных зерен и глыбок дифор-
мазана. 

Гликолитический цикл. Для характеристики этого цикла было 
произведено определение активности 3 ферментов: алкоголъдеги-
дрогеназы, лактатдегидрогеназы и а-глицерофосфатдегидрогеназы. 

До консервации в ткани легкого отмечалась умеренная актив­
ность ферментов в виде мелких зерен диформазана в эпителии 
бронха и слизистых желез, в клетках альвеолярных перегородок 
зерна диформазана располагались неравномерно. После консерва­
ции ткани легкого в течение 24 и 48 часов умеренная активность 
ферментов гликолитического цикла отмечалась в виде мелких не­
равномерных зерен диформазана в эпителии бронхов, кроме алко-
гольдегидрогеназы, активность которой в эпителии бронхов умень­
шалась уже после 24 часов консервации. Через 72 и 96 часов кон­
сервации отмечалась очень низкая активность ферментов гликоли­
тнческого цикла. Диформазан определялся в виде крупных кон­
гломератов, состоящих из грубых зерен (рис. 137). 

Таким образом, проведенное гистохимическое исследование 
ткани легкого при консервации в условиях гипотермии (при +4°) 
отражало активность и локализацию основных циклов окислитель­
но-восстановительных процессов. Эти исследования показали, что 
в течение первых 24 часов существенных изменений в активности 
и локализации дегидрогеназ не наблюдалось. Лишь после 48 часов 
консервации ткани легкого снижалась активность ферментов, о 
чем свидетельствовало уменьшение количества зерен диформаза­
на в эпителии бронхов и исчезновение зерен в стенке альвеоляр­
ных перегородок. Зерна диформазана в эти сроки располагались 
неравномерно. После 72 часов они были представлены в виде от­
дельных крупных и грубых зерен и конгломератов зерен, что сви­
детельствовало о нарушениях окислительно-восстановительных 
процессов в ткани легких при этих сроках консервации. 

Энергетические функции митохондрий легкого 
при консервации 

Изучение метаболизма ткани легкого при консервации имеет 
определенное значение в комплексной оценке пригодности легко­
го для последующей трансплантации. 

В литературе имеется очень мало сообщений об исследованиях 
метаболизма ткани легкого при консервации. А. А. Игнатенок 
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(1970) установил электрометрическим методом снижение потреб­
ления кислорода тканью легкого при консервации от 1 до 6 су­
ток. К. А. Годзоева (1970) при изучении тканевого дыхания лег­
кого, консервированного при температуре + 3 ° или при сочетании: 
с 3 ата 0 2, обнаружила через 24 часа резкое повышение потребле­
ния 0 2 , тогда как утилизация неорганического фосфора падала. 
Через 48 часов потребление 02 и утилизация фосфора снижались,, 
приближаясь к нулю к 72 часам. Содержание молочной кислоты, 
наоборот, нарастало начиная с 24 часов. Годзоева считала, что че­
рез 72 часа, когда усиливался распад гликогена и образование мо­
лочной кислоты, а дыхательный коэффициент становился значи­
тельно меньше единицы, можно было говорить о начавшемся рас­
паде белков. J. Takeda (1968) установил, что при консервации: 
легкого при + 4 ° с одновременной перфузией и вентиляцией тка­
невое дыхание снижалось через 8 часов до 50% от исходного. 
Автор высказал предположение, что этот метод может служить 
одним из показателей жизнеспособности легкого при консерва­
ции. 

В настоящее время появляется все больше доказательств того, 
что функциональное состояние ткани определяется энергетичес­
ким метаболизмом в митохондриях, ответственных за энергоснаб­
жение ткани. В связи с этим представлялось интересным сравнить 
способность митохондрий легкого к окислению и фосфорилирова-
нию непосредственно после удаления легкого и при его консер­
вации. 

В этом разделе изложены результаты полярографического из­
мерения скоростей потребления кислорода митохондриями в раз­
ных метаболических состояниях1. 

Были измерены скорости потребления кислорода митохондрия­
ми легкого в метаболических состояниях: втором (дыхание в сре­
де с субстратом окисления), третьем (дыхание в среде с субстра­
том окисления и акцептором фосфата АДФ), четвертом (дыхание 
после превращения добавленной АДФ в АТФ) и при разобщении 
окисления и фосфорилирования 2,4-динитрофенолом. Полученные 
результаты приведены на диаграммах (рис. 138). 

Митохондрии, выделенные из только что удаленного легкого, 
на добавку АДФ отвечали увеличением скорости потребления кис­
лорода в 2,5 раза (рис. 138, А). Фосфорилирование 0,4 мкг-моле-
кулы АДФ длилось 3,3 минуты, после чего митохондрии перехо­
дили в четвертое метаболическое состояние. Коэффициент фосфо­
рилирования АДФ/О равнялся 2,7. Добавление 0,04 мкг-моле^-
кулы ДНФ приводило к увеличению скорости потребления кисло-

1 Исследования проведены в ЦНИЛ им. С. И. Чечулина 1-го ММИ совместно 
с канд. биол. наук С. В. Елисеевой и канд. физ.-мат. наук К. И. Ко.товой.. 
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рода до величины, имевшей место в третьем состоянии. Все это 
свидетельствовало о наличии сопряжения окисления и фосфори­
лирования в митохондриях легкого Собаки. 

Через 1 минуту после добавления ДНФ скорость потребления 
кислорода снижалась, что связано с торможением дыхания щаве-
левоуксусной кислотой, так как торможение устранялось после 
добавления глютаминовой кислоты. 

Обращала на себя внимание высокая скорость потребления 
кислорода митохондриями в течение 1 —1,5 минуты. Возможно, 
такое усиление связано с накоплением АДФ в митохондриях за 
время их выделения и хранения вследствие деятельности АТФаз, 
которых особенно много в ткани легкого (Диксон, Уэбб, 1966; 
Збарский, 1955; Павлова, 1962), и с ее фосфорилированием при 
введении митохондрий в среду инкубации с сукцинатом. 

Через сутки консервации добавка АДФ вызывала примерно 
такое же увеличение скорости потребления кислорода (см. 
рис. 138, Б ) . Скорости потребления кислорода в третьем состоянии 
и при добавлении ДНФ по-прежнему были равны, причем их ве­
личины были близки к таковым для митохондрий из только что 
удаленного легкого. Однако время фосфорилирования добавляе­
мой АДФ увеличивалось. 

Через двое суток консервации (см. рис. 138, В) скорость по­
требления кислорода митохондриями в третьем состоянии уже не­
сколько снижалась. Время фосфорилирования добавляемой АДФ 
увеличивалось примерно в 2 раза: 3 минуты длилось фосфорили-
рование половинной дозы АДФ (0,2 микрограмм-молекулы). Ко­
эффициент фосфорилирования АДФ/О снизился до 2,2. Скорость 
потребления кислорода после добавления ДНФ выше скорости в 
третьем состоянии. Все это говорило о начавшихся повреждениях 
в цепи накопления энергии. Однако можно думать, что цепь транс­
порта электронов к этому сроку еще не была затронута, посколь­
ку скорости потребления кислорода во втором состоянии и при 
добавлении ДНФ имели значения, близкие к исходным. 

Через 3 суток консервации ткани легкого наблюдались сущест­
венные повреждения окислительного фосфорилирования (см. 
рис. 138, Г). Добавление АДФ не вызывало стимуляции дыхания, 
т. е. налицо было полное разобщение окисления и фосфорилиро­
вания. Добавление ДНФ продолжало вызывать стимуляцию дыха­
ния, однако величина скорости потребления кислорода значитель­
но снизилась, что в совокупности со снижением скорости во вто­
ром состоянии свидетельствовало о нарушениях и в процессах 
транспорта электронов. 

До последнего времени изучение дыхания ткани, гомогенатов 
и митохондрий легкого проводилось манометрическим методом, 
требующим, как известно, длительной преинкубации препарата. 
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Р и с. 138. Скорость потребления кислорода митохондриями легкого собаки 
при консервации в условиях гипотермии ( + 4°) 

На оси о})динат — скорость потребления кислорода, на оси абсцисс — время пре­
бывания митохондрий в полярографической ячейке 
А — после удаления легкого; Б — через 1 сутки консервации; В — через 2 суток; 
Г — через 3 суток 
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Применение полярографического метода позволило зарегистриро­
вать окисление и фосфорилирование в первые минуты после выде­
ления митохондрий, т. е. более нативных препаратов. «Закрытый» 
электрод, обладающий большей стабильностью показаний, чем 
обычно применяемые «открытые» и «полузакрытые» электроды, 
дал возможность получить падежные характеристики слабого ды­
хания митохондрий легкого и их изменения при консервации лег­
кого. 

Обнаружено, что митохондрии, выделенные из только что уда­
ленного легкого, способны функционировать во всех основных ме­
таболических состояниях, с величинами дыхательных контролей 
по Ларди — Велману и Чансу — Вильямсу порядка 2,6 и 1,3. Коэф­
фициент фосфорилирования АДФ/О для сукцината был порядка 
2,7, т. е. значительно выше коэффициента фосфорилирования Р/О, 
приводимого в литературе для гомогенатов (Коган, 1967) п мито­
хондрий (Reiss, 1966) легкого. Несмотря на прочное сопряжение 
окисления и фосфорилирования, свидетельствующее о нативности 
полученного нами препарата, скорости потребления кислорода (в 
пересчете на 1 мг белка) были в 5—10 раз ниже таковых для мито­
хондрий печени. Этот результат подтверждал данные ряда авто­
ров о низких скоростях дыхания ткани легкого (Коган, 1967; 
Тринчер, 1960). 

Установлено, что суточная консервация ткани легкого не по­
влияла существенно на энергетические реакции митохондрий. Че­
рез 2 суток наблюдались нарушения в наиболее чувствительном 
звене — в цепи накопления энергии, что выражалось в увеличении 
в 2 раза времени фосфорилирования, хотя способность к фосфори-
лированию добавленной АДФ и к переходу в четвертое состояние 
сохранялась. Через 3 суток консервации наблюдались существен­
ные повреждения как фосфорилирования, так и окисления. 

Улътраструктура 
при отсроченной аутотрансплантации легкого ' 

Изучению ультраструктурной организации легкого посвящено 
много работ (Schulz, 1959; Поликар, Бо, 1962; Low, 1961; КН-
ка, 1965; Романова, 1971), но лишь в единичных исследованиях 
при трансплантации и консервации легкого применялся электрон­
но-микроскопический метод исследования (Tsuyi et al., 1964; Си-
доркин, 1966; Noirclerc et al., 1970; Рабинович и др. 1970; Masenti 
etal . , 1971). 

Исследования проведены в ЦНИЛ ЦОЛИУВ совместно с канд. биол. наук 
В. В. Глаголевой. 
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Рис. 139. Ультраструктура стенки альвеолы интактного легкого собаки. 
Видны цитоплазматические отростки клеток альвеолярного эпителия, базаль-
ная мембрана и цитоплазматические отростки эндотелия капилляров, Х.13 50uj 

АЭ — альвеолярный эпителий; ЭНД — эндотелий капилляров; ВПА — воздушное 
пространство альвеолы; БЫ — базальная мембрана; ОТ — осмиофильные тельца; 
ЦГ — цитоплазматические гранулы; К — коллагеновые волокна 

Известно, что стенка альвеолы состоит из клеток поверхност­
ного легочного эпителия (малые клетки) с одной стороны, грани­
чащих с воздушным пространством альвеолы, а с другой — плотно 
примыкающих к базальной мембране альвеолярных клеток (боль­
шие клетки) и эндотелия мелких кровеносных капилляров. 

Малые альвеолярные клетки или клетки поверхностного ле­
гочного эпителия содержат ядро округлой или овальной формы, 
которое занимает почти всю уплощенную клетку. В сторону от 
клетки отходят цитоплазматические отростки, в которых сравни­
тельно редко встречаются мелкие округлые митохондрии. 

Наиболее характерной особенностью больших альвеолярных 
клеток является наличие в их цитоплазме крупных осмиофиль-
ных тел, в матриксе которых располагаются мембранные структу­
ры. В центре клетки находится округлое ядро, митохондрии име-
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Рис. 140. Часть большой альвеолярной клетки интактного легкого собаки. 
Видны плотные осмиофильные тельца, X13 500 

Я — ядро, остальные обозначения те же, что и на рис. 139 

ют плотный матрикс и небольшое число крист, агранулярный 
эндоплазматический ретикулум представлен системой пузырьков 
и трубочек различного диаметра. 

Ei настоящее время считается, что осмиофильные тела больших 
альвеолярных клеток содержат лшгопротеины и служат для фор­
мирования липопротеиновои пленки, выстилающей поверхность 
альвеолы. Основное назначение этой пленки — поддерживать по­
верхностное натяжение альвеолы и препятствовать проникновению 
жидкости в ее просвет, она также предохраняет цитоплазму кле­
ток, составляющих альвеолу, от подсыхания и облегчает газооб­
мен. Кроме того, липопротеиновая пленка поверхности альвеолы 
обладает бактерицидными свойствами, лизируя микроорганизмы 
(Macklin, 1954; Pattle et al., 1961; Comroe, 1962). 

Структура эндотелиальных клеток капилляров легкого имеет 
типичное строение. Околоядерная расширенная часть эндотели­
альных клеток содержит мелкие митохондрии, аппарат Гольджи, 
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Рис. 141. Участок альвеолярной стенки интактного легкого собаки. Видны 
цитоплазматические отростки эндотелиалъных клеток капилляров, базалъ-
ная мембрана и цитоплазматический отросток клетки альвеолярного эпите­
лия, к стенке клетки альвеолярного эпителия прилегает фибробласт, У, 13 500 

ПК — просвет капилляров; М — митохондрии; ГЭР — гранулярный эндоплазматиче-
спий ретикулум; ФБ — фибробласт. 
Остальные обозначения те же, что и на рис. 139, 140 

элементы гранулярного и агранулярного эндоплазматического ре-
тикулума, гранулы гликогена и рибосомы. Истонченные части 
этих клеток, как правило, лишены клеточных органелл и содержат 
большое число пиноцитозных пузырьков. 

Исследование ультраструктуры нормального легкого собаки до 
консервации свидетельствует, что цитоплазматические отростки 
клеток альвеолярного эпителия содержат небольшое количестве 
клеточных органелл. Цитоплазматические отростки плотно приле­
гают к базальной мембране, а с другой стороны к базальной мем­
бране примыкают цитоплазматические отростки эндотелия капил­
ляров. Между эндотелиальными и альвеолярными клетками нахо­
дятся пучки коллагеновых волокон. В цитоплазме альвеолярных 
клеток находится лопастное ядро, митохондрии, имеющие неболь­
шое число крист и плотный матрикс, цитоплазматические гранулы, 
пузырьки агранулярного эндоплазматического ретикулума, круп­
ные осмиофильные тела (рис. 139). 
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Рис. 142. Легкое собаки после консервации в течение 2 часов при + 4 и. 
отсроченной аутотрансплантации 

а—ультраструптура стенки альвеолы, Х15000; б— видны отростки альвеолярных 
клеток, содержащие набухшие митохондрии, У.10 000; 
ПП — пиноцитозные пузырьки; остальные обозначения те же, что па рис. 139—Ш 
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Рис. 143. Легкое собаки после консервации в течение 24 часов при -\-4° и 
отсроченной аутотрансплантации. Стенка альвеолы. Вакуолизация цитоплаз­
мы клеток альвеолярного эпителия. Митохондрии имеют пузырьковидную 
структуру, кристы разрушены, Х7000 

Обозначения те же, что на рис. 139—142. 

В большой альвеолярной клетке располагается лопастное ядро, 
плотные осмиофильные тельца, ограниченные мембраной, в ма-
триксе которых видны плотные пластинчатые структуры, имеется 
много цитоплазматических гранул. Край клетки неровный 
(рис. 140). 

Участок альвеолярной стенки содержит капилляры, между ко­
торыми располагаются отростки клеток альвеолярного эпителия и 
фибробласты. Цитоплазма фибробластов занята развитым грану­
лярным эндоплазматическим ретикулумом (рис. 141). 

После отсроченной аутотрансплантации с консервацией в те­
чение 2 часов изменения ультраструктурной организации легкого 
незначительны. Ультраструктура большинства клеток альвеолы не 
изменена по сравнению с таковой интактного легкого, хотя встре­
чаются отдельные клетки с некоторыми нарушениями ультра­
структурной организации. Митохондрии некоторых клеток поверх­
ностного легочного эпителия набухают, наблюдается небольшая 
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Р и с. 144. То же, что и на рис. 143. Отек цитоплазмы альвеолярных клеток, 
X 10 000 

М — MUTOxottdpuu; П — пузырьковидные структуры 

отечность базальных мембран (рис. 142). Структура осмиофиль-
ных телец существенно не изменяется. 

После отсроченной аутотрансплантации с консервацией в те­
чение 24 часов изменения ультраструктуры клеток, составляю­
щих стенку альвеолы, выражены более значительно. Цитоплазма 
некоторых клеток альвеолярного эпителия значительно вакуоли-
зируется, митохондрии теряют свою внутреннюю структуру, при­
обретают пузырьковидную форму, кристы митохондрий разруша­
ются и исчезают (рис. 143). 

В больших альвеолярных клетках выражены явления внутри­
клеточного отека. Цитоплазма альвеолярных клеток отечная, кле­
точные органеллы отодвинуты друг от друга вследствие внутри­
клеточного отека, теряют свою внутреннюю структуру и приобре­
тают пузырьковидное строение, хотя некоторые митохондрии 
сохраняют строение, типичное для этих клеток в интактном лег­
ком,— содержат плотный матрикс и небольшое число крист 
(рис. 144). 
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Рис. 145. То же, что и на рис. 143, 144 
а — осмиофилъиые тельца в альвеолярной клетке. Пластинчатые структуры распо­
ложены более рыхло, чем в интактном легком, Х2700; б— вакуоли и липидные тела 
в альвеолярной клетке, X 2700; Л — липиды, В — вакуоли, Я — ядро, ОТ — осжио-
филъпые тельца 
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В цитоплазме имеется большое количество осмиофильных тел. 
Пластинчатые структуры плотных осмиофильных тел располага­
ются более рыхло, чем в интактном легком. 

Количество альвеолярных клеток, мигрирующих в альвеоляр­
ное пространство, значительно увеличивается, в матриксе их на­
ходится большое число вакуолей и липидных капель. Характер­
ной чертой ультраструктурной организации этих клеток является 
наличие псевдоподий на их свободной поверхности (рис. 145). 

Эти изменения были обнаружены также в исследованиях 
Н. Payan et al. (1970), Е. Masenti et al. (1971), которые при кон­
сервации легкого в течение 24 часов в условиях гипотермии ( + 4°) 
наблюдали в клетках эндотелия капилляров явления отека и на­
бухания клеток альвеолярно-капиллярных перегородок. 

Таким образом, если при отсроченной аутотрансплантации лег­
кого с консервацией при +4° в течение 2 часов изменения ультра­
структуры клеток незначительны, то при консервации в течение 
24 часов эти изменения были более выражены и заключались в 
развитии отека альвеолярных клеток и структурных элементов, 
входящих в стенку альвеолы, по-видимому, в результате повыше­
ния проницаемости альвеолярно-капиллярных мембран. В резуль­
тате отека структурных элементов альвеолы снижалась диффу­
зионная способность альвеолы и нарушалась функция воздушно-
кровяного барьера. 

Исследование сурфактанта при консервации легкого 

При исследовании проблемы пересадки легкого привлекло вни­
мание изучение сурфактанта — поверхностно-активного вещества, 
липопротеида высокомолекулярного веса, который входит в со­
став пленки, выстилающей поверхность альвеолы и создает по­
верхностное натяжение, препятствующее спадению альвеолы. 

Было обнаружено, что при немедленной аутотрансплантации 
и аллотрансплантации без консервации количество сурфактанта 
существенно не изменялось при отсутствии осложнений (Wald-
hausen et al., 1965; Thomas et al., 1968; 1969; Lincoln et al., 1969, 
1970; Sekabunga et a l . 1969; Yakeishi et al., 1969). В то же время, 
по данным A. S. Trimble et al. (1966), А. V. Foote et al. (1970), в 
ранние сроки после аутотрансплантации количество сурфактанта 
уменьшалось. В отдаленные сроки после аутотрансплантации лег­
кого — от 3 дней до 22 недель — количество сурфактанта не из­
менялось по сравнению с интактным легким (Thomas et al., 1968; 
Lincoln etal., 1969, 1970). 

Эти исследования были проведены при немедленной аутотранс­
плантации, когда время прекращения кровотока и вентиляции в 
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легком не превышало 1,5—2 часов. Исследования изменений сур-
фактанта при консервации легкого не проводились. 

Нами были изучены изменения сурфактанта при консервации 
легких в течение 2 и 24 часов с отсроченной аутотрансплантаци­
ей, а также при длительной консервации легкого (до 96 часов) '. 
При исследовании использовали определение показателя стабиль­
ности пузырьков воздуха по методу R. E. Pattle (1961), который 
отражал содержание сурфактанта в легком. Проведены 4 группы 
опытов. 

При сравнении показателей стабильности (ПС) пузырьков воз­
духа, выделенных из легких собак после торакотомии перед ауто­
трансплантацией, средний (ПС) пузырьков воздуха нормальных 
собак был единым для всех групп: 0,84+0,031. Эти цифры соответ­
ствовали средним показателям по данным других исследователей 
(например, 0,83+0,05, по данным V. Slavkovic et al., 1968). 

I г р у п п а ( к о н т р о л ь н а я ) . После аутотрансплантации 
ПС пузырьков существенно не изменялся и был равным 0,82 ± 
±0,012 (р>0,05) (табл. 17, рис. 146). 

II г р у п п а . После консервации легкого в течение 2 часов с 
отсроченной аутотрансплантацией ПС существенно не отличался 
от среднего показателя стабильности нормальных животных, а 
также от исходных данных показателей стабильности в этой груп­
пе ( р > 0 , 0 5 ) . 

III г р у п п а . После консервации легкого в течение 24 часов 
с отсроченной аутотрансплантацией показатель стабильности 
уменьшался ( р < 0 , 0 5 ) , однако он существенно не отличался от по­
казателя стабильности нормальных животных перед аутотранс­
плантацией (/>>0,05). 

IV г р у п п а . Показатель стабильности после консервации 
легкого свыше 48 часов прогрессивно снижался (р<0,05), но пол­
ностью сурфактант не исчезал. 

Следовательно, после аутотрансплантации легкого без консер­
вации показатель стабильности пузырьков воздуха, который отра­
жал содержание сурфактанта, существенно не изменялся, что 
совпадало с данными других исследователей (Waldhausen et al., 
1965; Yeh et al., 1966; Greenfield et al., 1967; Sekabunga et al., 1969; 
Lincoln et a l , 1969, 1970). 

При консервации легкого в течение 2 и 24 часов с отсроченной 
аутотрансплантацией показатель стабильности также существенно 
не изменялся в процессе консервации и после аутотрансплантации. 
Эти данные нашли подтверждение в последней работе P. A. Thomas 

1 Исследования проведены совместно с канд. биол. наук М. В. Бариновой на 
кафедре патологической анатомии Университета дружбы народов им. 
П. Лумумбы. 

20 Аутотрансплантацил легкого 
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Таблица 17 

Изменения ПС* пузырьков при консервации легкого с отсроченной 
аутотрансплантацией у собак 

Группа 
опытов 

I 

II 

III 

IV 

Число 
опытов 

42 

8 

24 

10 

Время 
консерва­
ции легко­

го, час 

Без 
консер­
вации 

2 

24 

48 

72 

96 

Время 
прекращения 
кровотока и 
вентиляции, 

час 

1,5-2 

3,5-4 

до 25 

ПС перед 
аутотранс­

плантацией 

0,82+0,011 
±0,074 

0,81+0,069 
± 0 , 2 

0,88±0,016 
±0,075 

ПС после 
консервации 

0,85±0,015 
±0,04 

0,84±0,018 
±0,059 

0,73±0,039 
±0,12 

0,63±0,031 
±0,098 

0,62±0,035 
±0,09 

ПС после 
аутотранс­
плантации 

0,82+0,012 
±0,076 

0,89±0,025 
±0,072 

0,82+0,014 
±0,059 

* Для ПС даны показатели М±т, ±0. 

et al. (1971), которые не обнаружили изменения сурфактанта при 
консервации легкого в течение 24 часов при + 5 ° с последующей 
аутотрансплантацией. При длительных сроках консервации 
(48, 72, 86 часов) отмечалось прогрессивное снижение показателя 
стабильности пузырьков воздуха, что указывало на уменьшение 
сурфактанта в ткани легкого. 

Из данных литературы известно, что уменьшение сурфактанта 
связано с уменьшением числа и размеров осмиофильных тел, а 
также их плотности, определяемой при электронно-микроскопи­
ческом исследовании (Bensch et al., 1964; Valdivia et al., 1966; 
Goldenberg, 1967; Романова, 1971). Наши исследования показали, 
что после консервации в течение 24 часов количество осмиофиль­
ных тел не уменьшалось, а отмечалось лишь некоторое уменьше­
ние их плотности. Соответственно в эти сроки консервации пока­
затель стабильности пузырьков воздуха существенно не изменял­
ся, что свидетельствовало о сохранении сурфактанта. Эти данные 
указывали на то, что ателектазы и коллапс легких, которые наб­
людались после отсроченной аутотрансплантации легкого, были 
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Исходные 2 24 48 72 96 
данные Время консервации легкого (в часах) 

Рис. 146. Динамика показателей стабильности пузырьков (ПС) воздуха при 
консервации легкого 

связаны не со снижением сурфактанта, а вызваны хирургически­
ми осложнениями. 

При консервации легкого в течение различных сроков и при 
различных условиях необходима оценка жизнеспособности и при­
годности его для последующей трансплантации. Эта оценка не мо­
жет быть произведена при применении одного какого-либо мето­
да: морфологического, функционального или биохимического. Во­
обще, единой точки зрения на ценность различных методов оцен­
ки жизнеспособности ткани легкого не существует. По данным 
одних исследователей отсутствие выраженных гистологических 
изменений в ткани легкого могло служить показателем полноцен­
ности легкого после консервации (Brumenstock et al., 1965; Годзо-
ева, 1970), а по мнению A. Milhaud et al. (1969) этого теста недо­
статочно. 

Хорошим методом оценки жизнеспособности после консерва­
ции является пересадка органа, так как все остальные методы, 
существующие в настоящее время, могут быть использованы лишь 
в качестве вспомогательных. Однако следует отметить, что пере­
садка органа является сложным и трудоемким методом и резуль­
таты его зависят от ряда случайностей (высокая летальность жи­
вотных от технических причин). Этот метод не позволяет изучить 
изменения в раннем послеоперационном периоде. Кроме того, при 
развитии реакции отторжения резко ухудшается функция легко­
го и не гарантировано длительное выживание животных. Поэто­
му лучшим методом оценки жизнеспособности легкого после кон­
сервации в эксперименте, по нашему мнению, является пересадка 
в условиях аутотрансплантации, которая позволяет изучить вос-

20* 
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становление структуры и функции в течение длительных сроков 
в условиях отсутствия тканевой несовместимости. 

Анализ результатов исследований показал, что при консерва­
ции легкого в течение первых 24 часов, по данным морфологиче­
ских, функциональных и биохимических исследований, наблюда­
лись изменения, которые, как по данным наших исследований, так 
и по литературным данным, не вызывали грубых повреждений ор­
гана и были обратимы. Существенные нарушения морфологиче­
ских, функциональных и биохимических показателей наблюда­
лись после 48 часов консервации и прогрессивно нарастали. 

Однако это не позволило нам сделать вывод о том, что легкое 
после консервации в течение 24 часов при + 4 ° или при сочетании 
-+4° и 2 ата 02 было полностью пригодно для трансплантации. Ре­
зультаты отсроченной аутотрансплантации легкого с консерваци­
ей в течение 24 часов показали, что большинство животных погиб­
ло в течение ближайших дней после операции от развития отека 
легких, связанного с нарушением проницаемости стенки кровенос­
ных и лимфатических сосудов, а выжили в течение длительных 
сроков единичные животные. 

Это свидетельствовало о том, что хотя существующие методы 
морфологических, функциональных, биохимических исследований 
могут дать определенную информацию о состоянии легкого при 
консервации, но они нуждаются в дальнейшем изучении. 

Таким образом при консервации легкого в течение 2 часов при 
+ 4° или при сочетании +4° и повышенного давления 02 до 2 ата 
легкое успешно могло быть использовано при отсроченной ауто­
трансплантации. Несмотря на то что после консервации легкого 
при этих же условиях в течение 24 часов большинство животных 
погибло, выживание отдельных животных в течение длительных 
сроков свидетельствует о принципиальной возможности такой от­
сроченной аутотрансплантации легкого. 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Аутотрансплантация легкого в эксперименте является класси­
ческой моделью для изучения пересадки легкого в условиях отсут­
ствия тканевой несовместимости. При аутотрансплантации воз­
можно комплексное изучение консервации легкого, различных 
вопросов хирургической техники, изменений структуры и функ­
ции легкого с длительным динамическим наблюдением животных. 

Функция аутотрансплантированпого левого легкого восстанав­
ливается и нормализуется с 8-го дня, а компенсаторные возможно­
сти при проведении функциональной пробы с отключением право­
го (интактного) легкого — в течение первых 2 месяцев после 
операции. 

Морфологическим субстратом нарушения функции аутотранс-
плантированного легкого являются воспалительные и циркуля-
торные изменения, которые снижают диффузионную способность 
альвеолярно-капиллярных мембран и ухудшают газообмен в ран­
нем послеоперационном периоде. 

По данным комплексных морфологических исследований, уже1 

через 7—8 дней после операции начинается восстановление лим­
фатической системы и лимфооттока в аутотрансплантированном 
легком, через 10—15 дней возобновляется кровообращение по си­
стеме бронхиальных артерий, а через 4—6 месяцев — иннервация 
аутотрансплантированного легкого. 

После аутотрансплантации легкого приспособительные реак­
ции аппарата внешнего дыхания при отсутствии рефлекса Герин­
га — Брейера обеспечиваются рефлексами с проприорецепторов 
дыхательных мышц грудной стенки и гуморальными факторами, 
которые становятся важнейшими механизмами регуляции дыха­
ния. 

После удаления правого (интактного) легкого в отдаленные 
сроки после аутотрансплантации левого легкого животные продол­
жают жить в течение длительных сроков. Аутотрансплантирован-
ное легкое обеспечивает нормальную жизнедеятельность, что яв­
ляется убедительным подтверждением восстановления его струк­
туры и функции в отдаленные сроки после аутотрансплантации. 

Учитывая результаты проведенных исследований, следует счи­
тать, что при пересадке легкого в клинике необходимо соединение 
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лишь основных элементов корня легкого — легочной артерии, ле­
гочных вен или стенки предсердия и бронха. Возобновление лим-
фооттока и кровообращения по системе бронхиальных артерий в 
ранние сроки после операции, а иннервации через 4—6 месяцев 
делает в настоящее время мало оправданным применение допол­
нительных операций, направленных на непосредственное восста­
новление пересеченных бронхиальных сосудов и нервов. 

Клиническое применение метода последовательного пересече­
ния элементов корня легкого (аутотрансплантацпи) для лечения 
бронхиальной астмы нецелесообразно, так как получаемая денер-
вация является только временной и может быть достигнута более 
щадящими операциями. 

Аутотрансплантация легкого и доли является подготовитель­
ным этапом для решения проблемы пересадки легкого у человека. 
Прогресс в области трансплантации, успехи иммунодепресспвной 
терапии и методов типирования тканей сделают возможным осу­
ществление успешных трансплантаций легкого в клинике. Это по­
зволит в будущем оказать реальную помощь больным с необрати­
мыми поражениями легочной ткани и прогрессирующей дыха­
тельной недостаточностью. 
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