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Илеоцекальный отдел кишечника представляет собой перспективный пластический материал для одномоментного 
восстановления пищепроводной и голосовой функций у онкологических пациентов после ларинг- и ларингфаринг-
эктомии. преимущество использования данного аутотрансплантата перед альтернативными висцеральными ауто-
трансплантатами заключается в его анатомо-функциональных особенностях, наличии собственного однонаправлен-
ного клапана, который способствует прохождению воздуха из трахеи в глотку, предотвращает регургитацию пищи 
и слюны в дыхательные пути и тем самым обеспечивает восстановление голосовой функции без необходимости 
применения дополнительных устройств.
В обзоре проанализировано применение подвздошно-толстокишечного аутотрансплантата в реконструкции аэро-
дигестивного тракта, описаны его преимущества перед другими методами, а также показана роль данного подхода 
в улучшении качества жизни пациентов. Также представлены исторические аспекты, технические особенности, 
факторы, влияющие на выбор методики, и результаты клинических исследований, подтверждающие эффективность 
и надежность этого метода реконструкции.
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The ileocolon flap is a promising plastic material for one-stage restoration of the nutrition and voice functions in 
cancer patients after laryngectomy and laryngopharyngectomy. The advantage of using this flap over alternative 
visceral flaps is its anatomical and functional features, the presence of its own one-way valve that assists in the passage 
of air from the trachea to the pharynx, prevents regurgitation of food or saliva into the respiratory tract and thereby 
ensures the restoration of vocal function without the need for additional devices. This review analyzes the use of 
ileocolon flap in the reconstruction of the upper aerodigestive tract, its advantages over other methods, as well as the 
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Введение
Среди злокачественных опухолей лор-органов рак 

гортаноглотки по распространенности занимает 2-е мес-
то после рака гортани. В 2023 г. в Российской Федера-
ции впервые выявлены 6372 новых случая злокаче-
ственных новообразований гортани и 2228 новых 
случаев злокачественных опухолей гортаноглотки [1]. 
Рака гортани I–II стадии впервые диагностирован 
в 41,8 % случаев, III стадии – в 29,5 %, IV стадии – 
в 27,7 %. Летальность в течение 1 года с момента уста-
новления диагноза «рак гортани» составила 22 %. 
От опухолей гортани в 2023 г. умерли 3384 больных [2]. 
Впервые выявленный рак глотки I–II стадии состав-
ляет 17,4 %, III стадии – 27,3 %, IV стадии – 54,7 %. 
Более чем в 90 % случаев диагностируют плоскокле-
точный рак (ороговевающий, неороговевающий и др.) 
разной степени дифференцировки.

Лечение пациентов со злокачественными опухоля-
ми гортани и гортаноглотки представляет собой боль-
шую проблему, что связано с преобладанием больных 
с заболеванием III–IV стадии. При местно-распростра-
ненном раке на сегодняшний день вариантом выбора 
является ларингэктомия с циркулярной резекцией гор-
таноглотки и формированием стом на шее. Восстанов-
ление дефекта после резекции гортаноглотки и шейного 
отдела пищевода остается одной из самых сложных задач 
для хирурга головы и шеи. Идеальная реконструкция 
должна восстановить анатомию, обеспечить нормальные 
глотание (без аспирации), речь и дыхание. Следователь-
но, хирургическое вмешательство при раке гортани и гор-
таноглотки III–IV стадии следует рассматривать в первую 
очередь как радикальный метод, а оптимальная рекон-
струкция должна сохранять качество жизни пациентов 
на протяжении всего периода лечения.

Местные кожные аутотрансплантаты используют 
редко в связи с необходимостью проведения много-
этапных операций, ограниченной продолжительностью 
потенциальной реконструкции и высоким риском раз-
вития послеоперационных осложнений, таких как об-
разование свищей, стриктур и некроз пластического 
материала [3–4]. В то же время при восстановлении 
глотки и шейного отдела пищевода с помощью раз-
личных кожных и кожно-мышечных аутотранспланта-
тов неблагоприятным фактором является рост волос 
в сторону просвета вновь сформированного органа. 

Адаптация неоднородных тканей (слизистая оболочка 
глотки с кожей) обусловливает высокую частоту несо-
стоятельности швов с формированием вторичных фа-
рингостом и глоточных свищей, а также развития 
стриктур [5]. По данным D. M. Stein и соавт., после 
операции соблюдение специальной диеты необходимо 
в 91 % случаев [6].

Применение аутотрансплантатов из фрагментов 
органов желудочно-кишечного тракта имеет несколь-
ко преимуществ перед использованием покровных 
аутотрансплантатов: благодаря схожему гистологиче-
скому строению слизистых оболочек процесс зажив-
ления протекает быстрее и эффективнее. Кроме того, 
висцеральный аутотрансплантат образует замкнутую 
пищепроводную трубку, что снижает вероятность возник-
новения свищей в послеоперационный период [7].

Применение свободных аутотрансплантатов тонкой 
кишки, впервые описанное в 1959 г. B. Seidenberg и со-
авт. [8], является «золотым стандартом» реконструкции 
глотки [9–12].

Голосовая реабилитация после ларингэктомии
Первые успехи в восстановлении речи у пациентов 

после ларингэктомии были достигнуты в середине 
XIX в. Методом голосовой реабилитации тогда было 
обучение эзофагеальной речи [13]. Этот способ осно-
вывается на управляемом выбросе воздуха из пищево-
да для создания звука. Однако обучение эзофагеальной 
речи требовало длительной адаптации, было трудоем-
ким и подходило не всем пациентам. В середине XX в. 
стали популярными электрогортани, которые обеспе-
чивали механическую вибрацию для формирования 
звука. Несмотря на простоту использования, искус-
ственность звучания и необходимость ручного управ-
ления ограничивали их применение.

Прорыв в голосовой реабилитации произошел 
в 1972 г. благодаря работе E. Mozolewski и соавт., кото-
рые предложили метод создания трахеоэзофагеально-
го свища между трахеей и пищеводом. Эта технология 
предполагала создание канала между трахеей и пище-
водом и установку голосового протеза. Протез позволял 
направлять воздух из легких в пищевод для создания 
звука. Это значительно упростило реабилитацию, сде-
лав процесс восстановления голоса более доступным 
и эффективным [14].

role of this approach in improving the quality of life of patients. Historical aspects, technical features, factors 
influencing the choice of technique, and the results of clinical studies confirming the effectiveness and reliability of 
this reconstruction method are considered.
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Первые голосовые протезы были временными 
устройствами: их удаляли и повторно устанавливали 
сами пациенты. Современные протезы являются по-
стоянными и заменяются медицинскими специалиста-
ми при необходимости. В последние десятилетия раз-
работаны различные модели голосовых протезов 
из полимерных материалов, обладающих высокой био-
совместимостью. Эти устройства отличаются больши-
ми долговечностью и адаптивностью к анатомическим 
особенностям пациента, снижают давление, необхо-
димое для фонации, а также лучше защищены от меха-
нических повреждений и роста биопленки [15–19].

В 2023 г. A. Maniaci и соавт. сравнили 3 вида голо-
совой реабилитации: трахеопищеводную пункцию, со-
провождающуюся установкой голосового протеза, пи-
щеводную речь и использование электрогортани. 
Авторы оценили качество жизни пациентов, функцио-
нальные характеристики каждого метода, эффектив-
ность коммуникации, удовлетворенность больных 
и факторы, определяющие выбор метода, такие как де-
мографическая характеристика больных, стадия и анам-
нез заболевания. Результаты исследования показали, 
что трахеопищеводная пункция с голосовым протезом 
обеспечивает наиболее оптимальные качество жизни 
и удовлетворенность пациентов. При использовании 
голосового протезирования наблюдались лучшие раз-
борчивость речи, качество голоса и легкость в общении 
по сравнению с применением электрогортани или пи-
щеводной речи. Несмотря на то что при обучении пи-
щеводной речи отмечались худшие качество речи 
и функциональные результаты, этот метод голосовой 
реабилитации обеспечивал снижение финансовых за-
трат, упрощал уход за пациентами и самообслуживание 
больных на отсроченном этапе. Использование элек-
трогортани оказалось наименее предпочтительным 
вариантом из-за неоптимальных разборчивости речи 
и качества голоса. Основными факторами, влияющими 
на выбор метода голосовой реабилитации, были воз-
раст, пол пациентов, стадия заболевания и предыдущее 
лечение. Предпочтения больных существенно влияли 
на выбор оптимального метода голосовой реабилита-
ции после ларингэктомии. Авторы отмечают также 
важность учета особенностей пациентов [20].

Кроме того, результаты исследования S. Cocuzza 
и соавт. демонстрируют важность мультидисциплинар-
ного подхода. Только совместная работа хирургов, ло-
гопедов и психологов позволяет добиться оптимальных 
результатов [21]. Авторы оценили качество жизни па-
циентов, связанное с голосом, прошедших реабилита-
цию после ларингэктомии, и особое внимание уделили 
состоянию трахеоэзофагеальной фистулы. Исследова-
ние было направлено на анализ факторов, влияющих 
на голосовую функцию, физическое и психологическое 
состояние больных с голосовым протезом. Для оценки 
удовлетворенности пациентов их голосом и качеством 

жизни использовали опросники. Также были проана-
лизированы данные о частоте развития осложнений, 
связанных с протезом, таких как протекание голосо-
вого протеза или инфицирование. Частота протекания 
протеза составила около 20–30 %, что обусловлено из-
менениями тканей вокруг него и техническими особен-
ностями его установки. Частота развития инфекцион-
ных осложнений была на уровне 10–15 %, включая 
локальные инфекции и кандидозное поражение тканей 
вокруг фистулы. По мнению авторов, голосовая реаби-
литация с использованием протеза является ключевым 
элементом восстановления пациентов после ларингэк-
томии. Однако его успех зависит от тщательного на-
блюдения и индивидуального подхода к больным, спо-
собствующих минимизации риска возникновения 
осложнений и улучшению качества жизни [21].

G. Molteni и соавт. провели ретроспективное ис-
следование, в ходе которого оценили частоту развития 
послеоперационных осложнений, голосовую функцию 
и качество жизни пациентов, которым с 2014 по 2020 г. 
проведено голосовое протезирование. По мнению ав-
торов, качество жизни больных после обширных ре-
зекций имеет первостепенное значение, особенно по-
сле ларингфарингэктомии, когда требуется сложная 
реконструкция пищепроводного тракта с использова-
нием висцеральных аутотрансплантатов. Голосовое 
протезирование является единственным вариантом 
восстановления голоса в этой группе больных. Крите-
риям включения в исследование соответствовали 7 па-
циентов, но 2 из них умерли до заполнения анкет. Ин-
траоперационных осложнений после голосового 
протезирования отмечено не было. В 4 (57,1 %) случа-
ях возникли отсроченные осложнения; все они были 
устранены консервативным способом. Разборчивое 
произношение было достигнуто у всех пациентов. Мак-
симальные время фонации и интенсивность голоса 
составили 5,42 ± 3,27 с и 65,20 ± 5,45 дБ соответст-
венно [22].

В 2011 г. L Giordano и соавт. провели исследование, 
в ходе которого оценили качество жизни и степень 
удовлетворенности пациентов их голосом после ларинг-
эктомии с голосовым протезированием. Этот метод 
голосовой реабилитации продемонстрировал эф-
фективность у высокомотивированных больных [23]. 
В 2019 г. авторы провели исследование, целью которо-
го было выяснить, сохраняется ли у этих пациентов 
удовлетворенность протезами с течением времени, 
а также оценить долгосрочные последствия и возмож-
ные недостатки голосового протезирования. Согласно 
полученным данным четкость, громкость, тон и бег-
лость со временем немного улучшились, при этом боль-
шее число больных воспринимали эти параметры 
как хорошие или приемлемые. Однако различия не бы-
ли статистически значимыми. Несмотря на эффек-
тивность данного вида голосовой реабилитации, 
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3 (20 %) пациента рассматривали возможность удале-
ния голосового протеза или говорили, что они не вы-
брали бы этот тип голосовой реабилитации [24].

В связи с этим наиболее оптимальной альтернати-
вой реконструкции аэродигестивного тракта с целью 
одномоментного восстановления пищепроводной и го-
лосовой функций является применение аутотрансплан-
тата из илеоцекального отдела кишечника. Свободный 
подвздошно-толстокишечный аутотрансплантат – 
единственный аутотрансплантат, восстанавливающий 
голосовую трубку с собственным однонаправленным 
клапаном, который способствует прохождению воз-
духа из трахеи в глотку и предотвращает регургитацию 
пищи и слюны в дыхательные пути с возможностью 
самоочищения [25].

Реконструкция аэродигестивного 
тракта подвздошно-толстокишечным 
аутотрансплантатом
Свободный подвздошно-толстокишечный ауто-

трансплантат впервые описан в 1992 г. H. Kawahara 
и соавт. После перемещения кишечного сегмента в ре-
ципиентное ложе слепая кишка была анастомозирова-
на с глоткой проксимально, а восходящая толстая киш-
ка – с оставшейся частью пищевода. При этом 
варианте хирургической реконструкции подвздошная 
кишка анастомозируется с шейным отделом трахеи, 
выполняя функцию трахеоглоточного воздушного шун-
та, а илеоцекальный клапан предотвращает попадание 
пищи и жидкости в трахею. Для дыхания на передней 
стенке трахеи оформляется окончатая трахеостома. За-
тем подвздошная кишка полностью анастомозируется 
«конец в конец» с трахеей. Данный вид реконструкции 
использован в 6 случаях. Не было зарегистрировано 
ни одного некроза аутотрансплантата, однако 1 паци-
енту потребовалась повторная операция по причине 
перегиба венозного анастомоза. От полиорганной не-
достаточности и рецидива заболевания умерли 2 боль-
ных. Остальные 4 пациента вернулись к нормальному 
пероральному питанию, у 5 из 6 пациентов восстанов-
лен голос [26].

В 1999 г. A. Sartoris и соавт. описали использование 
антиперистальтического свободного подвздошно-тол-
стокишечного аутотрансплантата у пациентов, которые 
перенесли ларингфарингэктомию (рис. 1). В этих слу-
чаях восходящую толстую кишку фиксировали снизу 
к пищеводу, а слепую кишку анастомозировали с рото-
глоткой. Также авторы усилили констрикцию илеоце-
кального клапана, применив 1–2 ряда швов Ламбера 
вдоль фрагмента подвздошной кишки [27].

В 2000 г. G. Succo и соавт. разработали детубуляри-
зованный свободный подвздошно-толстокишечный 
аутотрансплантат, который был оптимальным в случа-
ях ларингфарингэктомии с сохранением задней стенки 
глотки (рис. 2). При этом сегмент толстой кишки 

Рис. 1. Схема реконструкции аэродигестивного тракта подвздошно-
толстокишечным аутотрансплантатом при циркулярном дефекте 
гортаноглотки после ларингфарингэктомии [25]

Fig. 1. Scheme of the aerodigestive tract reconstruction by an ileocolon flap in 
a circular defect of the hypopharynx after laryngopharyngectomy [25]

Рис. 2. Схема реконструкции аэродигестивного тракта подвздошно-
толстокишечным аутотрансплантатом при парциальном дефекте 
гортаноглотки после ларингэктомии с резекцией и сохранением задней 
стенки глотки [25]

Fig. 2. Scheme of the aerodigestive tract reconstruction by an ileocolon flap in 
a partial defect of the hypopharynx after laryngectomy with resection and 
preservation of the posterior pharyngeal wall [25]
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разделен вдоль свободного края кишки и затем фикси-
рован к задней стенке глотки, а проксимальный и дис-
тальный анастомозы выполнены обычным способом. 
В послеоперационном периоде у 3 пациентов зареги-
стрированы такие осложнения, как эрозивно-гемор-
рагический гастрит (1 (12,5 %) случай), формирование 
слюнного свища (1 (12,5 %) случай) и несостоятель-
ность артериального анастомоза через 12 ч после опе-
рации (1 (12,5 %) случай). Восстановление функции 
глотания отмечалось через 18–38 дней после операции. 
Для достижения адекватного уровня разборчивости 
речи в течение 3–4 дней проводились тренировки, в хо-
де которых пациентов обучали пальцевому закрытию 
трахеостомы и правильному направлению воздушного 
потока. Ни у одного из 8 больных не отмечена аспира-
ция пищи или жидкости [28].

Подвздошно-толстокишечный аутотрансплантат, 
описанный в 2003 г. M. Kobayashi и соавт., включал 
частично резецированную слепую кишку в сочетании 
с терминальным отделом подвздошной кишки (рис. 3). 
Он был оптимальным выбором у пациентов, которые 
перенесли только ларингэктомию. Аутотрансплантат 
фиксировали к передней стенке глотки. Фонация вос-
становлена с помощью анастомоза подвздошной киш-
ки к проксимальному концу трахеи. Диаметр терми-
нального отдела подвздошной кишки был уменьшен 
путем наложения 3–4 дополнительных швов на сероз-
ную оболочку кишечника. Данная методика примене-
на у 7 пациентов, однако 1 из них умер на 26-й день 

после операции в связи с перфорацией сонной артерии. 
Все 6 больных смогли глотать без каких-либо проявле-
ний аспирации через 2 нед после хирургического вме-
шательства и начали говорить через 3 нед после него, 
при этом специального обучения не проводили, паци-
енты учились говорить самостоятельно [29].

В 2018 г. S. H. Chen и соавт. сообщили о реконструк-
ции глотки и пищевода с восстановлением функции 
голоса с помощью подвздошно-толстокишечного 
 аутотрансплантата, которая была проведена с 1998 по 
2017 г. 205 пациентам. Приживаемость аутотрансплан-
тата составила 97 % (199 / 205), что доказало эффектив-
ность и безопастность использованной методики. По-
вторное обследование после операции потребовалось 
7 пациентам. Один больной умер от пневмонии через 
13 дней после операции. У 5 пациентов отмечена ран-
няя послеоперационная диарея, которая купирова-
лась с помощью консервативного лечения в течение 
1 мес. После операции глоточные свищи развились 
в 5,4 % случаев. У 6 пациентов возникла несостоя-
тельность швов в области анастомоза толстой кишки 
с шейным отделом пищевода. У 78 % больных функция 
глотания была полностью или частично восстановлена, 
у 22 % наблюдались трудности в глотании или невоз-
можность глотать. Среднее максимальное время фо-
нации составило 11 (3–27) с, средняя высота голоса – 
105 (94–176) Гц, его средняя громкость – 56 (46–75) Гц. 
У 17 пациентов оценено качество жизни с использо-
ванием опросника качества жизни при онкологичес-
кой патологии (Quality of Life Questionnary – Core 30, 
QLQ-C30), разработанного Европейской организаци-
ей лечения и исследования рака (European Organization 
for Research and Treatment Cancer, EORTC). Средний 
возраст больных этой группы составил 49 (35–69) лет, 
средний период наблюдения – 22 (6–72) мес. Через 
4 нед у 16 (94 %) пациентов восстановилась функция 
глотания, у 12 (71 %) наблюдалась разборчивость речи 
от умеренной до отличной. У 3 больных появились 
симптомы спаечной непроходимости, 2 из них с целью 
ее купирования потребовалось проведение энтероли-
зиса. У 1 пациента из-за сильного кашля разошлись 
послеоперационные швы в области передней брюшной 
стенки, что было устранено хирургически без последу-
ющего рецидива [30].

По мнению авторов, голосовая функция связана 
с конечной длиной подвздошной кишки. «Проанали-
зированы случаи со стратификацией длины подвздош-
ной кишки и оценкой качества голоса. Анализ связи 
длины подвздошной кишки и качества голоса показал, 
что оптимальной для его восстановления является киш-
ка длиной 10 см. По мнению авторов, правильное уко-
рочение ее сегмента может улучшить громкость голоса 
и повысить максимальное время фонации [31].

F. Lo Torto и соавт. описали особенности примене-
ния подвздошно-толстокишечного аутотрансплантата 

Рис. 3. Схема реконструкции аэродигестивного тракта свободным под-
вздошно-толстокишечным аутотрансплантатом после стандартной 
ларингэктомии [25]

Fig. 3. Scheme of the aerodigestive tract reconstruction by a free ileocolon flap 
after standard laryngectomy [25]
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для реконструкции аэродигестивного тракта [32]. 
По их мнению, ключевыми моментами при использо-
вании илеоцекального аутотрансплантата являются 
длина аутотрансплантата подвздошной кишки и диа-
метры трахеоподвздошного анастомоза и трахеостомы. 
Исходя из этого, оптимальная длина подвздошной 
кишки составляет 10 см. При использовании этого ауто-
трансплантата наблюдается более низкий (средняя 
частота – 124,6 Гц) и довольно громкий голос со сред-
ним уровнем звука (62,1 дБ). Кроме того, такая длина 
подвздошной кишки обеспечивает удобный анастомоз 
как для изоперистальтического, так и антиперисталь-
тического аутотрансплантата. Как правило, чем длин-
нее фрагмент подвздошной кишки, тем большее усилие 
требуется пациенту, чтобы перенаправить поток вы-
дыхаемого воздуха в неоглотку. Оптимальный трахео-
подвздошный анастомоз – «конец в конец» с диаме-
тром трахеи 1,5 см. Ее диаметр <1,5 см может привести 
к стенозу трахеоподвздошного анастомоза, в то время 
как диаметр >2 см – к пролапсу слизистой оболочки. 
Диаметр трахеостомы зависит от размера большого 
пальца пациента, поскольку во время речи необходимо 
закрывать отверстие трахеостомы, чтобы обеспечить 
прохождение воздуха из трахеи в неоглотку [32].

В 2020 г. J. M. Escandоn и соавт. опубликовали си-
стематический обзор, посвященный использованию 
подвздошно-толстокишечного аутотрансплантата 
для реконструкции аэродигестивного тракта, который 
включал 21 исследование. Средний возраст пациентов 
составил 54,65 года, средний период наблюдения – 
24,72 мес. В зависимости от клинической ситуации 
можно использовать изоперистальтический, анти-
перистальтический подвздошно-толстокишечный 
аутотрансплантаты, патч-лоскут или химерный сероз-
но-мышечный подвздошно-толстокишечный аутотран-
сплантат. Максимальное время фонации, частота 
и громкость звука были больше при длине сегмента 
подвздошной кишки от 7 до 15 см. Частота формиро-
вания свищей колебалась от 0 до 13,3 %, большинство 
из них возникло в области глоточно-кишечного ана-
стомоза. Частота ревизий сосудистых анастомозов 
 варьировала от 0 до 16,6 %. По мнению авторов, под-
вздошно-толстокишечный аутотрансплантат представ-
ляет собой надежную и универсальную альтернативу 
реконструкции аэродигестивного тракта, поскольку 
его трехмерная конфигурация и функциональная ана-
томия способствуют раннему восстановлению глота-
тельной и речевой функций без использования голо-
сового протеза [25].

В 2020 г. F. Lo Torto и соавт. проанализировали гло-
тательную и речевую функции у 27 пациентов, которым 
выполнена реконструкция с использованием под-
вздошно-толстокишечного аутотрансплантата. Функ-
цию глотания оценивали по 7-балльной шкале Лайкер-
та (табл. 1), по которой оценка в 1 балл означала, 

что пациент имеет серьезные жалобы и не может гло-
тать, а в 7 баллов – что у больного наблюдается плавное 
глотание без жалоб. У 21 (77,8 %) пациента оценка 
по этой шкале составила от 5 до 7 баллов, у 6 (22,2 %) – 
менее 4 баллов. Речевую функцию определяли по 
 критериям разборчивости, громкости и беглости 
по 5-балльной шкале Лайкерта (табл. 2), согласно 
которой 1 балл означал, что пациент вообще не может 
говорить, а 5 баллов указывали на отличную, понят-
ную речь. У 20 (74 %) больных получены отличные 
результаты по этой шкале (>12 баллов), а у 7 (26 %) – 
средние (9–11 баллов). Среднее время фонации соста-
вило 10,75 (3–27) с, средняя высота голоса – 131 (93,8–
176,4) Гц, среднее значение динамического диапазо- 
на – 56 (56–74,9) дБ [33].

Таблица 1. Шкала оценки глотания Лайкерта

Table 1. Swallowing Likert scale

Глотание 
Swallowing

Балл 
Score

Серьезные жалобы, пациент не может прогло-
тить пищу и жидкость 
Serious complaints, the patient is not able to swallow food 
and fluid

1

Серьезные жалобы, сложности при глотании 
жидкости или сухой пищи 
Serious complaints, difficulty swallowing fluids or dry food

2

Умеренные жалобы, сложности при глотании 
жидкости или сухой пищи 
Moderate complaints, difficulty swallowing fluids or dry 
food

3

Умеренные жалобы, сложности при глотании 
жидкости 
Moderate complaints, difficulty swallowing fluids

4

Незначительные жалобы при глотании сухой 
пищи 
Minor complaints when swallowing dry food

5

Незначительные жалобы, пациент может 
проглотить жидкую пищу без затруднений 
Minor complaints, the patient can swallow liquid food 
without difficulty

6

Отсутствие жалоб 
No complaints

7

В 2023 г. исследователи из Тайваня сравнили 2 типа 
висцеральных аутотрансплантатов, используемых 
для реконструкции аэродигестивного тракта после ла-
рингфарингэктомии [34]. Реконструкция подвздошно-
толстокишечным аутотрансплантатом выполнена 
206 пациентам, тонкокишечным аутотрансплантатом 
с восстановлением голосовой функции по методике, 
описанной H. C. Chen в 2003 г., – 42 [35]. Тонкокишеч-
ный аутотрансплантат имел достоинства: быстрое вос-
становление функции глотания и короткий период 
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реабилитации, однако голосовая реабилитация без при-
менения голосового протеза в 6 (14,3 %) случаях ослож-
нялась аспирационной пневмонией. При использовании 
подвздошно-толстокишечного аутотрансплантата уда-
валось восстановить как пищепроводную, так и голо-
совую функцию. Кроме того, наличие илеоцекального 
клапана, который обеспечивал односторонний поток 
воздуха из трахеи в пищевод, сводил к минимуму риск 
возникновения аспирации, особенно когда илеоце-
кальный клапан был сужен до 0,5 см. При использова-
нии подвздошно-толстокишечного аутотрансплантата 
зарегистрированы 3 (1,45 %) случая аспирационной 
пневмонии. Более того, по сравнению с подвздошной 
кишкой в тонкой кишке продукция секрета больше, 
что обеспечивает более влажную речь и худшее качество 
голоса.

Качество голоса оценивали по 5-балльной шкале 
Лайкерта (см. табл. 2). При реконструкции тонкоки-
шечным аутотрансплантатом у 52 % пациентов полу-
чены хорошие результаты, у 25 % – средние, у 18 % – 
плохие, 5 % больных не смогли восстановить голосовую 
функцию. У больных, которым выполнена реконструк-
ция подвздошно-толстокишечным аутотрансплантатом, 
наблюдались лучшие результаты: в 64 % случаев – хо-
рошие, в 21 % – средние, в 6 % – плохие. У 9 % больных 
не удалось восстановить голосовую функцию из-за не-
кроза аутотрансплантата, смерти или рецидива рака.

Частота развития осложнений в группе тонкоки-
шечного аутотрансплантата оказалась выше (4 (9,5 %) 
серьезных осложнения), чем в группе аутотрансплан-
тата из илеоцекального отдела (18 (8,7 %) серьезных 
осложнений). Чаще всего возникали некроз аутотранс-
плантата (2,4 % против 2,9 %) и свищи (2,4 % против 
5,3 %). С учетом того, что в подвздошной кишке было 
больше бактерий, чем в тощей (107 клеток / г против 

104 клеток / г в тощей кишке), авторы всегда промывали 
аутотрансплантат подвздошной кишки перед перено-
сом в реципиентную зону и проводили послеопераци-
онную антибактериальную терапию с целью снижения 
риска развития инфекционных осложнений. При под-
боре антибиотиков следует принимать во внимание 
различия в составе бактериальной флоры тонкой и под-
вздошной кишок. Авторы пришли к выводу, что под-
вздошно-толстокишечный аутотрансплантат является 
лучшим выбором по сравнению с тонкокишечным 
аутотрансплантатом благодаря обеспечению более вы-
сокого качества речи, а также меньшему риску воз-
никновения аспирационной пневмонии и количеству 
осложнений [34].

Заключение
Анализ данных литературы показал преимущество 

аутотрансплантата из илеоцекального отдела перед тон-
кокишечным аутотрансплантатом. Применение под-
вздошно-толстокишечного аутотрансплантата по-
зволяет пациенту восстановить голосовую функцию 
самостоятельно или с участием логопеда, тогда как 
при использовании тонкокишечного аутотрансплан-
тата нужно дополнительное хирургическое вмешатель-
ство – трахеопищеводное шунтирование с установкой 
голосового протеза. Такой протез подвержен механи-
ческим повреждениям и требует регулярной замены, 
что сопряжено с финансовыми затратами и необходи-
мостью прибегать к медицинским вмешательствам с гос-
питализацией каждые 3–12 мес. Естественная секреция 
и спонтанная перистальтика подвздошно-толстокишеч-
ного аутотрансплантата способствуют его самоочище-
нию и предотвращают риск непроходимости голосовой 
трубки, в то время как голосовой протез может быть 
обтурирован пищей или слюной, вследствие чего 

Таблица 2. Шкала оценки речи Лайкерта

Table 2. Speech Likert scale

Разборчивость 
Legibility

Громкость 
Loudness

Беглость 
Fluency

Балл 
Score

Неразборчива 
It is not legible

Нет звука 
No sound

Нет адекватной речи 
No adequate speech

1

Речь разборчива, когда известен 
контекст (50 %) 
Speech is legible when context is known (50 %) 

Низкая, слышно возле рта 
Low sound, audible near the mouth

Отдельные слова 
Some words

2

Речь разборчива, когда известен 
контекст (80 %) 
Speech is legible when context is known (80 %) 

Низкая, слышно рядом 
Low loudness, audible nearby

Короткие предложения 
Short sentences

3

Речь изменена, но разборчива (100 %) 
Speech is changed, but legible (100 %) 

Умеренная, слышно в том же помещении 
Moderate loudness, audible in the same room

Длинные предложения 
Long sentences

4

Норма, нет изменений в речи 
Normal, no speech changes

Высокая, слышно на умеренном 
расстоянии 

High loudness, audible at a moderate distance

Хорошая речь 
Good speech

5
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требуется ежедневная гигиена голосового протеза, 
включая санацию после каждого приема пищи. Ско-
пление пищи или слюны вокруг голосового протеза 
может вызвать местную инфекцию, при этом приме-
нение подвздошно-толстокишечного аутотрансплан-
тата исключает риск развития местных бактериальных 

или микозных осложнений. Это указывает на то, что 
использование подвздошно-толстокишечного ауто-
трансплантата является более надежным методом, обес-
печивающим хорошие функциональные результаты 
при реконструкции аэродигестивного тракта и вос-
становлении голосовой и пищепроводной функций.
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