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Бронхиальные стенозы являются одной из основных причин тяжелого течения послеоперационного пе-
риода у реципиентов донорских легких. Одним из методов восстановления проходимости дыхательных 
путей является реканализация с использованием лазера. Данная методика востребована ввиду сочетания 
режущих и коагуляционных эффектов. В данной статье продемонстрирована возможность использования 
фиброволоконного тулиевого лазера при внутрипросветном использовании с целью реканализации брон-
хиальных стенозов у реципиентов легких.
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Bronchial stenosis is a major cause of severe postoperative period in lung recipients. One of the methods to 
restore airway patency is recanalization using laser. This technique is popular due to the combination of cutting 
and coagulation effects. In this article, we demonstrate the possibility of intraluminal use of a thulium fiber laser 
(TFL) to recanalize bronchial stenosis in lung recipients.
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ВВедеНие
Трансплантация легких является общепризнан-

ным радикальным методом хирургического лече-
ния хронических заболеваний легких в стадии де-
компенсированной дыхательной недостаточности, 
резистентной к другим существующим методам 
консервативного лечения. С момента первой транс-
плантации легких, выполненной J.D. Hardy, прошло 
более 60 лет. За этот период трансплантация легких 

стала рутинным и доступным видом медицинской 
помощи. Рост числа реципиентов легких, а также 
увеличение продолжительности их жизни законо-
мерно приводят к увеличению количества выявляе-
мых в разные сроки после операции бронхиальных 
осложнений.

Бронхиальные стенозы – одна из главных разно-
видностей бронхиальных осложнений – являются 
одной из причин тяжелого течения отдаленного пос-
леоперационного периода у реципиентов донорских 
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легких [1, 3]. Восстановление проходимости дыха-
тельных путей осуществляется методами интервен-
ционной бронхоскопии, в том числе с использовани-
ем фиброволоконного тулиевого лазера.

Интервенционная бронхоскопия является важ-
ной составляющей мультидициплинарного подхода 
к послеоперационному ведению реципиентов легких.

Бронхиальным стенозом (БС) после транспланта-
ции легких является стойкое, не зависящее от акта 
дыхания сужение просвета, преимущественно за счет 
рубцовой или грануляционной ткани.

Несмотря на относительно низкую частоту тяже-
лых форм бронхиальных осложнений, именно стено-
зы значительно ухудшают функцию трансплантата и 
качество жизни реципиента, прогрессируя, приводят 
к жизнеугрожающим состояниям [4].

К основным методикам эндоскопической коррек-
ции бронхиальных стенозов у реципиентов легких 
относят:
– баллонную дилатацию [5];
– аргоноплазменную коагуляцию (АПК) [6, 7];
– использование лазера;
– криоабляцию [8];
– аппликацию или инъекцию митомицина в область 

рубца [9, 10];
– инъекцию глюкокортикостероидов в область руб-

ца [11];
– брахитерапию [12];
– стентирование [13–17].

Использование лазера в восстановлении проходи-
мости дыхательных путей имеет преимущества вви-
ду сочетания режущего и коагулирующего воздейс-
твия на ткани [18, 19]. Проникающая способность 
лазер-индуцированной коагуляции варьируется в 
пределах 1–2 мм вместо неконтролируемой глубокой 
коагуляции тканей при применении аргоноплазмен-
ной коагуляции [20].

С целью обеспечения оптимальной экспозиции 
при выполнении манипуляции лазер используют в 
условиях ригидной бронхоскопии [21]. Среди основ-
ных осложнений принято выделять кровотечение, 
перфорацию, образование бронхиальных свищей. 
Так, в работе S. Cavaliere et al. серьезные осложнения 
возникли у 119 из 5049 пациентов после восстановле-
ния просвета дыхательных путей с помощью лазера 
(2,4%), а смертность составила 0,3% [22].

Также одним из характерных для использования 
лазера осложнений является риск возникновения 
возгорания в дыхательных путях [23]. С целью про-
филактики рекомендуется снижать FiO2 меньше 40% 
или, если позволяет клиническая ситуация, работать 
в условиях апноэ [24].

МАтериАлЫ и МетОдЫ
В ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумако-

ва» Минздрава России за период с 2014-го по май 
2023 года было выполнено 109 трансплантаций лег-
ких, в том числе в составе комплекса «сердце–лег-
кие».

В качестве диагностических методов для выявле-
ния и определения степени стеноза использовались 
показатели спирометрии, мультиспиральной рентге-
новской компьютерной томографии органов грудной 
клетки, а также обсервационная видеобронхоскопия.

Бронхиальные осложнения, в частности брон-
хиальные стенозы, классифицировались согласно 
Рекомендациям международного сообщества транс-
плантации сердца и легких (ISHLT) (табл.) [14].

Терапевтические подходы к стенозам бронхи-
ального дерева легочных трансплантатов характе-
ризуются этапностью применения и возрастающей 
степенью инвазивности способов реканализации при 
рецидивирующем течении данного осложнения.

Критериями отбора реципиентов для выполнения 
лазерной реканализации являлось наличие стеноза 

Рис. 1. Бронхиальные стенозы: а, б – стенозы бронхов 3-й степени; в – стеноз бронха 4-й степени

Fig. 1. Bronchial stenosis: a, б – grade III bronchial stenosis; в – grade IV bronchial stenosis

а б в
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3–4-й степени согласно вышеуказанной классифи-
кации (рис. 1).

Во всех случаях использовался тулиевый ла-
зер (FIBERLASE U3). Диаметр волокна составлял 
365 мкм, длина волны 1,94 мкм. Энергия импуль-
са выставлялась на минимальных параметрах – 
0,025 Дж, а частота – 240 Гц. При необходимости 
увеличить интенсивность воздействия в первую оче-
редь увеличивали частоту излучения, а не энергию.

Оперативные вмешательства выполнялись в опе-
рационной под общей анестезией, в условиях ригид-
ной бронхоскопии и высокочастотной искусственной 
вентиляции легких. Стоит отметить, что с целью 
предотвращения возгорания этапы оперативного 
вмешательства, связанные с воздействием лазера, 
выполнялись в условиях апноэ.

С помощью катетера выполнялись постоянная ир-
ригация и аспирация 0,9% раствора натрия хлорида 
(рис. 2).

реЗУльтАтЫ
За указанный период бронхиальные стенозы, тре-

бующие эндоскопических вмешательств, возникли у 
21 реципиента легких (19,3%). У 9 пациентов отме-
чались мультифокальные стенозы.

В среднем каждому реципиенту легких с рециди-
вирующим бронхиальным стенозом было выполне-
но от 1 до 6 эндоскопических вмешательств разной 
степени инвазивности с целью восстановления про-
ходимости бронхов. Стойкая ремиссия продолжи-
тельностью не менее 6 месяцев была достигнута в 
15 случаях (71,4%). Впервые в нашей практике тули-
евый лазер был применен в июне 2021 года. Всего же 
лазерная реканализация была применена в 14 случа-
ях у 11 реципиентов. Стоит отметить, что во всех слу-
чаях лазер использовался в комбинации с баллонной 
дилатацией, криотерапией и стентированием.

При использовании лазера в водной среде отме-
чалось меньшее образование струпа (карбонизации) 
по сравнению с использованием лазера в воздушной 
среде или с аргоноплазменной коагуляцией (рис. 3). 
Данная закономерность связана с большим эффектом 
вапоризации в водной среде.

В нашей практике серьезных осложнений, связан-
ных с использованием тулиевого лазера, отмечено 
не было.

ВЫВОдЫ
1. Использование тулиевого лазера в интервенцион-

ной бронхоскопии у реципиентов легких является 

Таблица
Классификация бронхиальных осложнений ISHLT

ISHLT classification of bronchial complications

Ишемия и некроз

Локализация

а – в зоне анастомоза (в пределах 1 см)
b – процесс, исходящий из анастомоза до промежуточного бронха 
или до проксимального края левого главного бронха
с – процесс, исходящий из главного бронха с распространением на долевые 
или сегментарные бронхи

Степень

а – циркулярная ишемия менее 50% диаметра анастомоза
b – циркулярная ишемия от 50 до 100% диаметра анастомоза
c – циркулярный некроз менее 50% диаметра анастомоза
d – циркулярный некроз от 50 до 100% диаметра анастомоза

Несостоятельность

Локализация
а – хрящевая часть
b – мембранозная часть
с – распространенная

Степень

а – до 25% диаметра анастомоза
b – от 25 до 50% диаметра анастомоза
с – от 50 до 75% диаметра анастомоза
d – более 75% диаметра анастомоза

Стенозы

Локализация
а – зона анастомоза
b – анастомоз + долевые/сегментарные бронхи
с – только долевые/сегментарные бронхи

Степень

а – уменьшение диаметра до 25% диаметра анастомоза
b – уменьшение диаметра от 25 до 50% диаметра анастомоза
с – уменьшение диаметра от 50 до 100% диаметра анастомоза
d – полная обструкция

Бронхомаляция Локализация а – в пределах 1 см от зоны анастомоза
b – с вовлечением анастомоза и распространением более 1 см
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эффективным и безопасным методом реканали-
зации бронхов.

2. Использование лазера в условиях водной среды 
значительно уменьшает образование грубого 
струпа в области коагуляции, а также препят-
ствует возгоранию кислорода в дыхательных пу-
тях. Но стоит отметить, что ввиду особенностей 
бронхиального дерева воссоздание водной среды 
не всегда представляется возможным.

3. Наиболее эффективное использование тулиевого 
лазера заключается в его применении в сочетании 
с другими способами реканализации бронхиаль-
ных стенозов, в сочетании с баллонной дилата-
цией, криоабляцией и/или стентированием.

4. Существующие в рамках интервенционной брон-
хоскопии методы внутрипросветного высокоэнер-
гетического воздействия позволяют решать ши-

рокий спектр задач, направленных на улучшение 
отдаленных результатов трансплантации донор-
ских легких.
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