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Введение
Ежегодно в России выявляют около 7000 случаев ра-

ка гортани и  около 1500 случаев рака гортаноглотки. 
Смертность от рака гортани в 2019 г. составила 7,2 % [1]. При 
этом, несмотря на рост медицинской грамотности на-
селения и совершенствование диагностических методов, 

большинство пациентов с раком гортани обращаются 
за медицинской помощью с выраженными симптомами 
заболевания. В связи с этим при первичном обращении 
в основном выявляют заболевание III–IV стадии [2–4].

Методом выбора для  подавляющего большин-
ства  пациентов с  распространенными формами рака 
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гортани является ларингэктомия в комбинации с пред- 
или  послеоперационной лучевой терапией (ЛТ) [5]. 
Радикальное хирургическое вмешательство спасает 
жизнь, обеспечивает стойкую ремиссию, но нарушает 
жизненно важные функции. Пациенты, перенесшие 
ларингэктомию, получают тяжелую психологическую 
травму. Нарушение дыхания, голосообразования и из-
менения внешности обусловливают коммуникативную 
изоляцию человека, наносят тяжелый психоэмоцио-
нальный урон, приводят к возникновению тревожно-
депрессивных расстройств, а впоследствии – к инва-
лидизации [6–8]. Поэтому для  лечения пациентов 
с распространенными формами рака гортани необхо-
димо применять мультидисциплинарный подход, пред-
полагающий слаженную работу хирурга, радиолога, 
логопеда и медицинского психолога.

Способы восстановления голосовой функции 
после ларингэктомии
На  сегодняшний день восстановление голосовой 

функции после ларингэктомии возможно 3 путями: 
логопедическим методом обучения пищеводной речи, 
использованием электрогортани и трахеопищеводным 
шунтированием с протезированием [9, 10]. Пищевод-
ной речью овладеть довольно трудно, несмотря на то 
что данный метод является неинвазивным. Пищевод 
способен удерживать небольшой объем воздуха (до 250 мл), 
в то время как жизненная емкость легких составляет 
3–5 л. Поэтому пищеводная речь больных резкая, об-
рывистая, безэмоциональная. Больные, которым вы-
полнена ларингэктомия, после долгих безуспешных 
попыток овладения такой речью зачастую бросают 
упражнения и предпочитают молчать. Голос, образуе-
мый с помощью электрогортани, подобен голосу ро-
бота: он лишен эмоциональной окраски, неживой, 
с металлическим оттенком. По этим причинам электро-
гортань используют всего около 10–15 % пациентов. 
Пищеводная речь и электрогортань не получили ши-
рокого распространения, поскольку больные остаются 
неудовлетворенными качеством речи.

Одним из наиболее распространенных способов вос-
становления голосовой функции является трахеопище-
водное шунтирование с протезированием. По сравне-
нию  с  другими методами голосовой реабилитации 
основными преимуществами протезирования явля-
ются возможность выполнения до  и  после него ЛТ 
и быстрое обучение в течение нескольких дней. Па-
циенты овладевают звучной и  громкой речью 
еще до выписки из стационара. В обществе они чув-
ствуют себя уверенно и способны быстро вернуться 
к привычной жизни. С помощью голосового проте-
зирования удается достичь удовлетворительных резуль-
татов у 90–95 % больных [11–13].

После удаления гортани анатомическое соотноше-
ние трахеи и пищевода позволяет хирургическим путем 

сформировать между ними соустье (шунт) и установить 
в нем голосовой протез. В настоящее время при ларинг
этомии с трахеопищеводным шунтированием исполь-
зуют различные модификации голосовых протезов –
Provox, Groningen, Blom-Singer, а также отечественные 
разработки. Однако существуют проблемы, связанные 
с  их  установкой, эксплуатацией и  восстановлением 
голосовой функции.

Проблемы голосового протезирования
В Московской городской онкологической больни-

це № 62 за 20 лет с лишним накоплен большой опыт 
голосового протезирования: проведено более 200 ма-
нипуляций. Мы пришли к  выводу, что  протезирова-
ние – не столь простая процедура, как кажется на первый 
взгляд. Проблемы, возникающие после его проведения, 
можно разделить на 3 большие группы:

1) проблемы, связанные с  особенностями тонуса 
глоточно-пищеводного сегмента, – повышенный 
тонус, фарингоспазм, гипотонус;

2) проблемы, связанные с самим протезом, – дефек-
ты установки, неверно подобранный размер про-
теза, подтекание слюны и пищи через протез;

3) проблемы с шунтом – снижение эластичности его 
стенок, риск инфицирования и возникновения оте-
ка, что нередко бывает в облученных тканях.
Повышенный тонус фарингоэзофагеального сег-

мента (pseudoglottis – образован нижним констриктором 
глотки и  m. crycopharyngeus) является основной при-
чиной неудач при использовании голосовых протезов. 
Больной при наличии протеза выполняет все рекомен-
дации врача, однако не  может произнести ни  слова. 
Воздух, предназначенный для голоса, уходит в желудок, 
что  приводит к  появлению аэрофагии (рис. 1). Это 

Рис. 1. Фарингоспазм

Fig. 1. Pharyngospasm
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вызывает у пациентов психоэмоциональное напряже-
ние и разочарование результатом операции.

Разработаны различные подходы к устранению фа-
рингоспазма, каждый из которых имеет существенные 
недостатки. В  начале 90‑х годов XX  в. H.  Hoffman 
и Т. McCulloch предложили методику введения боту-
лотоксина в  глоточное сплетение [14]. Несмотря 
на перспективность, данный метод не получил широко-
го признания из‑за 2 ключевых недостатков: высокой 
стоимости процедуры и необходимости ее повторения 
через каждые 6 мес. В 1993 г. M. Clevens и соавт. раз-
работали альтернативный способ устранения фарин-
госпазма, предусматривающий наложение однорядно-
го непрерывного шва на  завершающем этапе 
ларингэктомии [15]. Однако практическое применение 
этого метода было существенно ограничено в  связи 
с  высоким риском развития несостоятельности шва 
(до 52 % случаев). Кроме того, нижний констриктор 
глотки, располагающийся ниже уровня швов, может 
рефлекторно спазмировать. Позднее, в 1996 г., М. Singer 
и R. Hamaker предложили хирургическое пересечение 
верхнего гортанного нерва на уровне верхней щито-
видной артерии [16]. Этот метод также не оказался вос-
требованным в  медицинской практике, поскольку 
верхний гортанный нерв обеспечивает иннервацию 
преимущественно среднего констриктора глотки, 
в то время как фарингоспазм сохраняется за счет верх-
него и нижнего констрикторов глотки.

На наш взгляд, наиболее надежным и перспектив-
ным методом устранения фарингоспазма является 
миотомия констрикторов глотки. Она проводится от 
уровня основания языка до входа в пищевод. Эту ма-
нипуляцию целесообразно выполнять как одномомент-
но с ларингэктомией, так и отсроченно [17]. Всем боль-
ным перед операцией необходимо провести тест 
на вдувание воздуха в пищевод, позволяющий выявить 
больных с фарингоспазмом, при котором трахеопище-
водное шунтирование с  протезированием окажется 
неэффективным. Инсуффляционный тест выполняет-
ся следующим образом: предварительно получив со-
гласие больного и закапав 2 % раствор лидокаина в ту 
половину носа, которая наиболее проходима, в шейный 
отдел пищевода через нос вводят тонкий катетер дли-
ной 50 см. Наружная часть катетера соединяется с адап-
тером, закрепленным над трахеостомой. Больного про-
сят сделать глубокий вдох и  на  выходе произнести 
протяжный звук «а». Тест считается положительным, 
если пациент может без напряжения, свободно и громко, 
на одном дыхании произнести звук более 8 с или со-
считать от 1 до 15. Отрицательный результат и все сом
нительные варианты являются показаниями к выпол
нению миотомии. Эта тактика позволяет достичь 
хорошего качества голоса. Поэтому мы считаем, что 
любую ларингэктомию целесообразно дополнить мио
томией.

Еще одной не менее значимой проблемой являет-
ся протекание жидкости через протез. В ряде случаев 
это представляет угрозу жизни пациента из‑за риска 
развития аспирационных осложнений. С  жалобами 
на протекание жидкости больные обращаются спустя 
7–12 мес после операции. На осмотре при хорошем 
освещении можно увидеть капли воды, вытекающие 
в трахею через отверстие протеза. Чаще всего это свя-
зано с  поражением защитного клапана грибками 
и  бактериями при  длительном использовании про-
теза. Пациенты обычно поздно обращаются к врачу, 
поскольку фонаторная функция длительное время 
не  страдает. Раннее начало антифунгальной терапии 
дает возможность продлить срок службы протеза. В за-
пущенных случаях показана замена протеза.

Если протекание возникло сразу после замены про-
теза, это чаще всего связано с его адаптацией в тканях. 
В  редких случаях возможно повреждение защитного 
клапана устройством для замены протеза. Кроме того, 
мы советуем больным исключить из рациона мелкие 
твердые продукты (сухарики, орешки, семечки), по-
скольку попадание инородных тел также нарушает ра-
боту клапанного механизма протеза.

Совершенно иная картина наблюдается при про-
текании слюны вокруг протеза. Чаще всего это воз-
никает, если его размер подобран неправильно. Протез, 
подобно поршню, двигается в просвете шунта то в сто-
рону трахеи, то в сторону пищевода, способствуя под-
теканию слюны и жидкой пищи. Это затрудняет уход 
за ним и вызывает выраженный дискомфорт. Еще од-
ной причиной протекания жидкости вокруг протеза 
может быть потеря эластичности стенок шунта, что ча-
сто встречается после лучевого воздействия. Стенки 
шунта становятся ригидными, «каменными». В этом 
случае протез удаляют на 7–14 дней, чтобы ткани со-
кратились, и только после этого повторно выполняют 
протезирование. Мы также используем методику вве-
дения гиалуронового филлера средней плотности 
Juvederm Ultra 3 в окружающие ткани шунта (рис. 2). 
Данная техника довольно эффективна у ослабленных 
больных при неудовлетворительных результатах других 
методов [18].

При отсроченном протезировании на следующий 
день после операции у некоторых больных может на-
блюдаться реактивный отек в области трахеопищевод-
ного шунта. Нередко из‑за выраженного отека мягких 
тканей протез в  трахее не  удается визуализировать 
в 1‑е сутки после операции. Как правило, это связано 
с интраоперационной травматизацией пищевода и тра-
хеи. Для минимализации травмирования мягких тканей 
во время трахеопищеводного шунтирования мы исполь-
зуем мягкие силиконовые трубки вместо жесткого эзо-
фагоскопа. Кроме того, отек тканей в области трахео-
стомы часто наблюдается после ЛТ, что сильно влияет 
на качество извлекаемого звука. В процессе нарастания 
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реактивных изменений возникает ложное впечатление, 
что длина протеза неправильно подобрана. Однако через 
3–4 нед после окончания курса ЛТ отек спадает, и про-
тез принимает правильное положение.

Еще одной проблемой, встречающейся у 1–6 % па-
циентов после протезирования, является дислокация 
протеза в просвете шунта. Чаще это связано с непра-

вильным подбором размера протеза и ростом грануля-
ций вокруг него. Перед отсроченным протезированием 
требуется тщательно осматривать трахеостому пациен-
та. Если отверстие трахеостомы деформировано рубцами, 
грануляциями, имеет воронкообразную форму, необхо-
димо в первую очередь заняться реконструкцией трахео-
стомы и  лишь затем выполнить протезирование [3]. 
Для профилактики сужения и деформации трахеостоми-
ческого отверстия мы рекомендуем больным использовать 
короткие силиконовые трахеостомические трубки 
или трубки с перфорацией (рис. 3).

Представляем нестандартные клинические случаи 
лечения злокачественных опухолей гортани с исполь-
зованием ларингэктомии с  трахеопищеводным шун-
тированием и установкой голосового протеза.

Клинический случай 1
Пациент К., 69 лет, поступил в отделение опухолей 

головы и шеи Московской городской онкологической боль-
ницы № 62 в  2022  г. Диагноз: рак гортани T3N0M0, 
III стадия, состояние после ларингэктомии и ЛТ (сум-
марная очаговая доза – 40 Гр), проведенных в 2019 г.

Рис. 2. Схема введения гиалуронового филлера в окружающие ткани шун-
та. Цифрами обозначены точки введения филлера (по порядку введения)

Fig. 2. Schematic representation of hyaluronic acid filler injection into the 
surrounding shunt tissues . The numbers indicate the injection points of the 
filler (in the order of administration)

Рис. 3. Силиконовые трахеостомические трубки Provox LaryTube

Fig. 3. Fenestrated silicone tracheostomy tubes Provox LaryTube
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Лечение проводилось в одном из региональных онколо-
гических диспансеров России. На  1‑м этапе выполнена 
операция в объеме ларингэктомии с трахеопищеводным 
шунтированием и  установкой протеза Provox. Однако 
больной не  смог пользоваться протезом, поскольку от-
верстие трахеопищеводной фистулы на фоне ЛТ суще-
ственно расширилось. Это повлекло выпадение протеза 
и проблемы с принятием пищи. Врачи диспансера приняли 
решение об установке назогастрального зонда через от-
верстие шунта, через который пациент питался в тече-
ние 1,5 года.

На момент осмотра трахеостома с выраженными 
воспалительными явлениями. В области ее задней стенки 
определяется массивное отверстие с  некротическими 
тканями диаметром около 3  см, лимфатические узлы 
не увеличены. Питание больной осуществлял через зонд, 
установленный прямо в отверстие шунта.

Первоначально обсуждался вопрос о закрытии шунта 
с  использованием кожно-мышечных лоскутов, но  было 
принято решение о назначении антибактериальных пре-
паратов и удалении зонда. Больной обучен установке зон-
да только на время принятия пищи. Через 1 нед значи-
тельно уменьшились воспаление в области шунта и мягких 
тканей шеи и диаметр шунта. Позже с использованием 
синего лазера TrueBlue выполнены круговые насечки по все-
му диаметру шунта. Через 10 дней его отверстие умень-
шилось на 50 %. Процедура повторена в таком же режи-
ме 3 раза. При этом довольно быстро достигнуто видимое 
на глаз сокращение размеров окружности дефекта. Через 
1 мес удалось достичь сокращения диаметра шунта 
до 1 см, через 1,5 мес – до 0,7 см. В него без проблем был 
установлен голосовой протез Provox диаметром 8 мм. 
Больной сразу же смог свободно разговаривать.

Описанный клинический случай демонстрирует, 
что в результате лучевого повреждения тканей стенки 
шунта потеряли эластичность, растянулись и некро-
тизировались. Это повлекло за собой выпадение го-
лосового протеза и  невозможность разговаривать, 
адекватно питаться. Решение проблемы оказалось 
простым. Только опробовав описанную методику, мы 
убедились в ее эффективности. Ранее этот прием уже 
был использован, но при значительно меньших раз-
мерах шунта.

В своей практике мы столкнулись с уникальным кли-
ническим случаем дислокации протеза в средостение.

Клинический случай 2
Пациент  Г., 68  лет, с  раком гортани T3N0M0, 

III стадия. Состояние после ларингэктомии, выполненной 
в  2013  г. Голосовое протезирование проведено в 2017  г. 
Пациент обратился к  нам в  апреле 2021  г. с  жалобой 
на отсутствие голосового протеза в шунте. Со слов боль-
ного, протез при чистке «проскочил» в пищевод.

При локальном осмотре трахеопищеводная фистула 
обычного вида, протез не визуализируется. Принято ре-

шение установить новый протез в свободную фистулу. 
Спустя 3 дня после замены протеза пациент вновь об-
ратился с жалобами на чувство инородного тела в пище-
воде. Выполнены рентгенологическое исследование пище-
вода с контрастированием и компьютерная томография 
(КТ). Выявлено, что протез расположен на уровне Th3 
в  толще стенки пищевода в  пределах мышечного слоя 
(рис. 4, 5). Ситуация осложнялась близким расположе-
нием крупных магистральных сосудов.

На врачебном консилиуме с учетом отсутствия при-
знаков медиастинита (их не было и ранее – у пациента 
не  наблюдалось боли, повышения температуры тела, 

Рис. 4. Дислокация голосового протеза в средостение. Компьютерная 
томография в сагиттальном разрезе

Fig. 4. Dislocation of  the vocal prosthesis into the mediastinum. Computed 
tomography in sagittal section

Рис. 5. Дислокация голосового протеза в средостение. Компьютерная 
томография в поперечном разрезе

Fig. 5. Dislocation of  the vocal prosthesis into the mediastinum. Computed 
tomography in transverse section
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лейкоцитоза), а также биологической инертности мате-
риала, из которого выполнен протез (силикон), его распо-
ложения в толще стенки пищевода, анатомической слож-
ности и  опасности при  удалении решено оставить 
больного под строгим динамическим наблюдением. Через 
1 мес проведена контрольная эзофагогастродуоденоско-
пия, по результатам которой выявлено, что  голосовой 
протез сместился в направлении просвета пищевода. При 
эндоскопическом исследовании фланец протеза частично 
выступал и визуализировался в просвете пищевода.

Данный клинический случай был повторно обсужден 
на междисциплинарном консилиуме в составе хирургов-
оториноларингологов, торакальных хирургов, врачей 
ультразвуковой диагностики (УЗИ), КТ-диагностов, 
эндоскопистов. Принято решение о попытке эндоско-
пического удаления протеза. Операция завершилась его 
успешным извлечением в  сторону просвета пищевода 
за счет рассечения слизистой оболочки пищевода под 
контролем датчика УЗИ. На данный момент пациент 
жив, работает, находится под динамическим наблю-
дением.

Таким образом, важно обучать пациентов грамот-
ному и бережному уходу за голосовым протезом, по-
скольку это является основой профилактики множества 
проблем. Мы разработали рекомендации по свободному 

продуванию воздуха через протез, правильному дыха-
нию во время фонации и прикрыванию стомы. Их со-
блюдение увеличивает срок службы протеза и улучша-
ет качество жизни пациентов.

В настоящее время при участии пациентов и нашей 
активной поддержке создано сообщество «Говорить 
легко» (в социальной сети ВКонтакте и на Telegram-
канале). Здесь больные, перенесшие ларингэктомию, 
общаются, делятся опытом, поддерживают тех, кому 
операция только предстоит.

Заключение
На сегодняшний день пациенты, перенесшие ла-

рингэктомию, обладают высоким реабилитационным 
потенциалом. По данным литературы и согласно на-
шему клиническому опыту, трахеопищеводное шунти-
рование с голосовым протезированием остается самым 
эффективным методом восстановления голосовой 
функции после удаления гортани. Однако эту методику 
не стоит расценивать как рутинную операцию. Требу-
ются индивидуальный подход и специальная подготов-
ка врачей. Задача мультидисциплинарной команды 
специалистов – минимизировать риски осложнений 
и  проблем, связанных с  восстановлением голосовой 
функции, без ущерба радикализму лечения.
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