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Введение
Новообразования гортаноглотки и гортани встре-

чаются в 13–34 % случаев опухолей головы и шеи.
В гортаноглотке различают 3 отдела: грушевидный 

карман (синус), заднюю стенку гортаноглотки и перед-
нюю стенку (позадиперстневидное пространство). 
Наиболее часто опухолью поражается грушевидный 
карман (от 60 до 80 %), реже – задняя стенка, рак гло-
точно-пищеводного перехода встречается очень редко.

Среди злокачественных образований данной лока-
лизации доля эпителиальных опухолей составляет 
около 90 %. Уже с местно-распространенными опухо-
лями на лечение поступает 75–85 % больных, у 60–
80 % имеются регионарные метастазы, в 50 % случаев 
рецидивы возникают в течение 1-го года наблюдения. 
При I–II стадии 5-летняя выживаемость достигает 
60 %, при III–IV стадии – 17–32 % [1, 2].

Иногда при распространенных процессах, поража-
ющих гортаноглотку и гортань, бывает трудно опреде-
лить, откуда изначально исходит опухоль: из глотки 
или гортани. Точный диагноз можно установить толь-
ко тщательно изучив первые клинические признаки 
заболевания, данные предоперационного осмотра 
и обследования, сопоставив их с операционными «на-
ходками». Если пациента долго беспокоила осиплость, 
а потом появились признаки стеноза и боли, то про-
цесс, скорее всего, исходит из гортани. Если же пер-
вым клиническим проявлением заболевания стало 
затруднение при проглатывании твердой пищи, а по-
том присоединились явления дыхательной недостаточ-
ности, то мы, скорее всего, имеем дело с опухолью 
гортаноглотки, распространяющейся на гортань. 
Т. Х. Туок и соавт. подробно изучили этот вопрос и уста-
новили, что существуют два основных фактора, по-



40

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 7   Vol. 73 ’2017 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

40

зволяющих определить, является опухоль глоточно-
гортанной (первично исходящей из гортаноглотки 
с распространением на гортань) или гортанно-глоточ-
ной [3]. В первом случае это целостность слизистой 
оболочки гортани, во втором – поражение ее при гор-
танно-глоточном процессе. Глоточные опухоли, про-
никая в гортань, поражают ткани, расположенные под 
слизистой оболочкой, не вызывая значительных изме-
нений в самой слизистой оболочке гортани. Эти опухо-
ли длительное время не затрагивают голосовых связок, 
даже в случаях значительного сужения просвета дыха-
тельной трубки. Опухоли, исходящие из глотки, по-
ражают, как правило, заднюю часть гортани, межчер-
паловидную область, черпала, прилежащую половину 
гортани. Доказано, что место, где первично возникает 
опухоль, первым подвергается изъязвлению и некрозу, 
что также помогает понять откуда исходит опухолевый 
процесс.

Традиционным лечением для операбельного мест-
но-распространенного рака гортаноглотки является 
ларингэктомия с частичной или циркулярной резек-
цией глотки и последующей лучевой или химиолуче-
вой терапией [2, 3]. В блок удаляемых тканей включа-
ют гортань, слизистую оболочку гортаноглотки 
(частично либо тотально) и, нередко, шейный отдел 
пищевода при низком распространении опухоли. 
В большинстве случаев объем удаляемых тканей не по-
зволяет выполнить первичную пластику глоточной 
трубки местными тканями из-за их дефицита. Чаще 
всего операция заканчивается подшиванием остатков 
слизистой оболочки глотки к коже с формированием 
фарингостомы, либо оро- и эзофагостомы при цирку-
лярной резекции (рис. 1).

Качество жизни данной группы больных значи-
тельно снижается из-за длительного зондового пита-
ния (отсроченная пластика проводится после лучевого 
лечения через 3–6 мес после операции) и наличия 
обширных ороэзофагостом, требующих рутинного 
гигиенического ухода.

Иногда интраоперационно имеется возможность 
восстановить глоточную трубку путем максимального 
сохранения непораженной слизистой оболочки с про-
тивоположной от опухоли стороны, ее мобилизации 
и пластического формирования неоглотки. Но все же 
при распространенных процессах врач стоит перед вы-
бором: либо первичное восполнение дефицита тканей 
глотки путем удлинения времени операции, формиро-
вания перемещенных или свободных лоскутов для за-
крытия дефекта, либо формирование фарингостом, 
фарингоэзофагостом и вторичная пластика, проводи-
мая, как правило, через 1–2 мес после курса послеопе-
рационной лучевой терапии. Выбирая 2-й способ, врач, 
как правило, мотивирует свой выбор соматическими 
проблемами пациента, нежеланием затягивать опера-
цию, а также возможностью упростить наблюдение 
за пациентом в послеоперационном периоде в отноше-
нии рецидива. Основываясь на собственных наблюде-
ниях, отметим, что при наличии соответствующего 
опыта у хирурга и технической возможности всегда 
нужно стараться провести первичную, а не отсроченную 
пластику. Жизнь пациента на зондовом питании в тече-
ние длительного времени ведет к ослаблению организма 
в связи с потерей массы тела, развитием витамино- 
и иммунодефицита, что косвенно способст вует появ-
лению рецидива заболевания. Многие исследователи 
сообщают, что при распространенных опухолевых про-
цессах гортаноглотки 5-летняя выживаемость составляет 
10–28 %. Так, вероятно, правильнее избавить пациента 
от многомесячного зондового питания и последующих 
пластических операций, предоставив ему возможность 
иметь лучшее качество жизни. Регулярное наблюдение 
за больным и стандартные методы исследования (фи-
броскопия, ультразвуковое исследование шеи, компью-
терная, магнитно-резонансная томография) помогают 
достаточно точно установить появление рецидива за-
болевания.

Данные аспекты требуют внедрения в широкую 
клиническую практику различных вариантов первич-
ной реконструкции образовавшихся пострезекцион-
ных дефектов гортаноглотки и шейного отдела пище-
вода.

Из существующих методов первичной реконструк-
ции образовавшихся пострезекционных дефектов гор-
таноглотки и шейного отдела пищевода рассмотрим 
следующие: закрытие дефекта гортаноглотки местны-
ми тканями, первичную реконструкцию дефекта гор-
таноглотки перемещенными лоскутами и реконструк-
цию с использованием свободных микрососудистых 
лоскутов.

Закрытие дефекта гортаноглотки местными 
тканями
Сторонники этого метода говорят о том, что даже 

в самых запущенных случаях грушевидный синус, 
Рис. 1. Орофарингоэзофагостома
Fig. 1. Oropharyngoesophagostoma
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противоположный от опухоли, остается интактным [3]. 
Ширина слизистой оболочки в зоне грушевидного 
синуса равна в среднем 20–25 мм, высота – 20–30 мм. 
Минимальный диаметр неоглотки для обеспечения 
удовлетворительного глотания должен быть около 
15–20 мм. Бережное отслаивание слизистой оболочки 
грушевидного синуса от пластины щитовидного хряща 
позволяет получить достаточно широкий лоскут непо-
врежденной слизистой оболочки для формирования 
глоточной трубки. Необходимо избегать прорезываю-
щихся грубых швов, следить за сохранением эластич-
ности слизистой оболочки, отсутствием перенатяже-
ния, а также использовать в послеоперационном 
периоде адекватный по толщине зонд. Зонд не должен 
быть слишком широким, чтобы не создавать предпо-
сылок к перерастяжению и непрочности швов, 
но и не слишком тонким, так как это может вызывать 
излишнее трение и замедлить заживление.

Пластическое замещение местными тканями нам 
удается произвести в 30–40 % оперативных вмеша-
тельств по поводу рака гортаноглотки.

Первичная реконструкция дефекта гортаноглотки 
перемещенными лоскутами
Как правило, для замещения дефектов переднебо-

ковой стенки гортаноглотки в нашем стационаре при-
меняются лоскуты большой грудной [4] и торакодор-
зальной мышц (рис. 2). В последнее время все чаще 
используется только мышечный компонент лоскута 
без кожной составляющей. Кожно-мышечная ком-
поновка при данных дефектах создает излишнюю 
толщину, особенно у тучных пациентов с массивной 
подкожно-жировой клетчаткой. Мышечный же лоскут 
получается достаточно эластичным и мобильным, 
легко закрывая дефект слизистой оболочки глотки. 
Особое внимание следует уделять наложению швов 

в области ножки лоскута, так как здесь невозможно 
соединение тканей край в край и приходится тщатель-
но контролировать герметичность шва. Применение 
лоскута большой грудной мышцы представляется наи-
более оправданным, поскольку для его забора не нуж-
но менять положение пациента на операционном 
столе. Этот вариант выполняется в нашей клинике 
наиболее часто. Торакодорзальный лоскут с включени-
ем широчайшей мышцы спины используется преиму-
щественно у женщин, чтобы исключить деформацию 
грудной железы и рубцы грудной стенки, возникающие 
после пластики пекторальным лоскутом.

При небольших дефектах гортаноглотки для пла-
стической реконструкции можно использовать кива-
тельную мышцу. Но расширенные операции обычно 
сопровождаются фасциально-футлярным иссечением 
клетчатки, и кровоснабжение лоскута кивательной 
мышцы часто бывает нарушено. Кроме того, эта мыш-
ца является узкой и тонкой, что ограничивает ее при-
менение.

Реконструкция с использованием свободных 
микрососудистых лоскутов
Все шире входят в клиническую практику свобод-

ные микрососудистые лоскуты, позволяя восполнять 
дефекты, различные по объему и характеру замещае-
мых тканей и удаленности от донорской зоны [5–8]. 
Для замещения дефектов глоточно-пищеводной труб-
ки могут быть использованы различные варианты 
свободных микрососудистых лоскутов: кожно-фасци-
альные (лучевой), висцеральные (тонкокишечный, 
желудочно-сальниковый, толстокишечный).

Желудочно-сальниковый лоскут, реконструкция 
которым широко описана в работах В. Н. Вавилова и со-
авт. [9] и В. С. Ушакова [10], чаще применяется для соз-
дания переднебоковых стенок глоточной трубки. Если 

Рис. 2. Формирование лоскутов большой грудной (а) и торакодорзальной (б) мышц в кожно-мышечной компоновке
Fig. 2. Formation of flaps of the pectoralis major (а) and thoracodorsal (б) muscles in the musculocutaneous arrangement

а б
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имеется циркулярный дефект, предпочтительнее ис-
пользовать готовые трубчатые лоскуты (тонкокишеч-
ные) для минимизации проблемы несостоятельности 
швов в послеоперационном периоде. Однако выбор 
пластического материала зависит в большинстве слу-
чаев от опыта и предпочтений хирурга.

В онкоотоларингологическом отделении № 8 
Санкт-Петербургского ГБУЗ «Городской клинический 
онкологический диспансер» для первичной пластики 
глоточной трубки за период с 2013 по 2015 г. освоены 
2 варианта замещения дефекта свободными лоскутами 
с использованием микрохирургической техники: луче-
вой лоскут предплечья и тонкокишечный висцераль-
ный лоскут.

Впервые свободный кожно-фасциальный лоскут 
сгибательной поверхности предплечья на сосудистой 
ножке из лучевой артерии был применен в Китае 
в 1978 г. «Китайский лоскут» описали в 1981–1982 гг. 
Yang и соавт. [11, 12] и Song и соавт. [13]. Данный 
трансплантат хорошо переносит длительную аноксию 
(до 8 ч) и может быть рекомендован начинающим 
микрохирургам. В дооперационном периоде необхо-
димо в обязательном порядке выполнить тест Аллена 
для исключения аномалий развития артерий предпле-
чья, препятствующих забору данного лоскута, чтобы 
не скомпрометировать кровоснабжение верхней ко-
нечности.

Этапы операции пластического формирования 
глоточно-пищеводной трубки из свободного лучевого 
лоскута предплечья с применением микрохирургиче-
ской техники приведены на рис. 3–6.

Формирование висцеральных лоскутов требует 
мультимодального подхода: участия в операции и по-
слеоперационном ведении пациента онколога-хирурга, 
специализирующегося на лечении опухолей головы 
и шеи, и абдоминального хирурга.

Первое сообщение о пластике шейного отдела 
пищевода свободным сегментом тонкой кишки было 
опубликовано в 1959 г. М. Seidenberg [14]. В 1961 г. 
R. E. Roberts и F. M. Douglas успешно выполнили пере-
садку тонкой кишки человеку после резекции шейно-
го отдела пищевода по поводу злокачественной опу-
холи [15]. Данное вмешательство позволяет 
осуществить пластику глотки и пищевода гистологи-
чески однородными тканями, выгодно в косметиче-

Рис. 3. Вид раны на шее после операции: гортань, глотка и шейный от-
дел пищевода удалены; на дне раны визуализируется предпозвоночная 
фасция; пинцетами удерживается оставшаяся часть пищевода; за-
жимы типа «бульдог» наложены на реципиентные сосуды
Fig. 3. Neck wound after the surgery: larynx, pharynx and cervical esophagus 
are removed; at the bottom of the wound prevertebral fascia is visualized; 
forceps hold the remaining esophagus; bulldog clamps attached to the recipient 
vessels

Рис. 4. Формирование лучевого лоскута предплечья
Fig. 4. Formation of the radial forearm flap

Рис. 5. Выполнено микрососудистое анастомозирование донорских со-
судов лучевого лоскута с реципиентными сосудами: верхнещитовидная 
артерия и лицевая вена; кровоток в лоскуте восстановлен
Fig. 5. Microvascular anastamosis of the donor vessels of the radial forearm 
flap with recipient vessels: superior thyroid artery and facial vein; circulation 
in the flap is restored
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ском плане, но требует полостного вмешательства, 
что не исключает возможности тяжелых осложнений 
при несостоятельности межкишечных анастомозов. 
Этапы пластики висцеральным тонкокишечным ло-
скутом приведены на рис. 7–9.

В клинике СПб ГБУЗ «Городской клинический 
онкологический диспансер» выполнены 10 оператив-
ных вмешательств с первичной микрососудистой пла-
стикой гортаноглотки и шейного отделов пищевода 
лучевым и висцеральным тонкокишечными лоскута-
ми. Осложнений, связанных с несостоятельностью 
микрососудистых анастомозов, не наблюдалось. Дан-
ные проведенного анализа осложнений приведены 
в табл. 1.

Результаты сравнительного анализа длительно-
сти зондового питания и пребывания в стационаре 
после оперативного вмешательства у пациентов 
с микрососудистой пластикой гортаноглотки даны 
в табл. 2.

Основываясь на собственном начальном опыте 
и данных литературы, считаем, что реконструкция де-
фектов микрососудистыми лоскутами обладает рядом 
преимуществ (независимость кровотока от ширины 
ножки, перенос лоскута на неограниченные расстояния 
и т. д.) в сравнении с техникой перемещенными несво-
бодными лоскутами. Эта пластика имеет значительные 
перспективы для дальнейшего изучения, освоения 
и внедрения в клиническую практику.

Рис. 6. Формирование глоточнопищеводной трубки из лучевого лоскута 
предплечья, соединение его с пищеводом и ротоглоткой
Fig. 6. Formation of the pharyngoesophageal tube from the radial forearm flap, 
its attachment to the esophagus and oropharynx

Рис. 7. Тонкокишечный висцеральный аутотрансплантат
Fig. 7. Small-intestinal visceral autograft

Рис. 8. Микрохирургический этап (снимок с монитора микроскопа)
Fig. 8. Microsurgery stage (photograph from the microscope monitor)

Рис. 9. Вид операционной раны после восстановления кровоснабжения 
в тонкокишечном трансплантате и соединения его со слизистой обо-
лочкой ротоглотки и шейного отдела пищевода
Fig. 9. Surgical wound after restored circulation in the intestinal graft and its 
attachment to the oropharyngeal and cervical esophageal mucosa
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Обсуждение
Первичная пластика дефектов, возникающих по-

сле хирургического лечения рака гортаноглотки, c 
использованием местных тканей, перемещенных 
и свободных лоскутов является, бесспорно, наиболее 
подходящим способом скорейшей реабилитации па-
циентов и улучшения качества жизни в максимально 
короткие сроки. После циркулярных резекций горта-
ноглотки и шейного отдела пищевода первичная пла-
стика осуществима только с применением свободных 
микрососудистых лоскутов. Использование тонкоки-
шечного лоскута имеет ряд преимуществ перед луче-
вым лоскутом предплечья прежде всего из-за общности 
гистологического строения слизистых оболочек кишки 

и глотки, в связи с чем первичное заживление проте-
кает значительно лучше в сравнении с пластикой кож-
ным лучевым лоскутом. Применение кишечного 
трансплантата предполагает наличие замкнутой «пи-
щепроводной трубки» в отличие от пластики лучевым 
лоскутом. Это обстоятельство минимизирует возмож-
ность возникновения свищей в послеоперационном 
периоде.

Мы отметили также довольно высокую частоту 
(около 50 %) образования рубцовых сужений в месте 
нижнего анастомоза аутотрансплантата с пищеводом 
при использовании кожно-фасциального лучевого 
лоскута. Сужения развились в течение 3–6 мес после 
операции у 2 из 4 наших пациентов. Для лечения дан-

Таблица 1. Послеоперационные осложнения у больных после реконструкции пищепроводящих путей лучевыми и кишечными 
 аутотрансплантатами 

Table 1. Postoperative complications in patients after reconstruction of food pathways with radial forearm and intestinal autografts

Осложнения 
Complications

Число осложнений после реконструкции 
аутотрансплантатом 

Number of сomplications after autograft reconstruction

лучевым, n = 4 
radial forearm, n = 4

тонкокишечным, n = 6 
intestinal, n = 6

Воспаление послеоперационной раны 
Inflammation of the postoperative wound 1 0

Глоточные свищи 
Pharyngeal fistulas 2 1

Несостоятельность микрососудистых анастомозов 
Dehiscence of microvascular anastomosis 0 0

Рубцовый стеноз неоглотки в позднем послеоперационном периоде 
Cicatricial stenosis of the neopharynx in late postoperative period 2 0

Общесоматические осложнения 
General somatic complications 0 1

Несостоятельность анастомозов в брюшной полости 
Dehiscence of abdominal cavity anastamosis  – 0

Таблица 2. Течение послеоперационного периода (длительность зондового питания и послеоперационный койко-день) у больных после рекон-
струкции пищепроводящих путей лучевыми и тонкокишечными аутотрансплантатами

Table 2. The course of the postoperative period (duration of tube feeding and postoperative inpatient days) in patients after reconstruction of food pathways 
with radial forearm and intestinal autografts

Критерий 
Criterion

Вид аутотрансплантата 
Autograft type

лучевой 
radial forearm

тонкокишечный 
intestinal

Зондовое питание (n ± m), дни 
Tube feeding (n ± m), days 18 ± 4 13 ± 1

Время пребывания в стационаре после операции (n ± m), дни 
Length of stay after the surgery (n ± m), days 23 ± 5 15 ± 2

Примечание: n – среднее арифметическое варьирующих признаков, m – ошибка средней арифметической. 
Note: n is arithmetic mean of varying characteristics, m – standard error of mean.
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ного осложнения пациенты нуждались в бужировании 
пищевода и баллонной дилатации. Возможно, данное 
обстоятельство связано с низкой эластичностью кожи 
лучевого лоскута, разнородностью сшиваемых тканей. 
Калибр донорских сосудов у висцерального тонкоки-
шечного лоскута крупнее, чем у лучевого (особенно это 
касается донорской вены), что облегчает анастомози-
рование. Косметический эффект донорской зоны 
при формировании висцерального трансплантата луч-
ше, так как лапаратомная рана скрыта от глаз и не тре-
бует взятия дополнительных свободных кожных дер-

матомных трансплантатов для закрытия дефекта, 
в отличие от раны предплечья (рис. 10).

Однако приходится признать, что формирование 
тонкокишечного трансплантата является полостной 
операцией, это требует привлечения в бригаду общего 
хирурга и может повлечь за собой тяжелые осложне-
ния, связанные с несостоятельностью анастомозов 
в брюшной полости. Следует отметить, что опасность 
осложнений минимизируется при хорошей хирургиче-
ской технике и грамотном ведении послеоперацион-
ного периода.

Рис. 10. Вид донорской зоны: предплечье пациента (а) и живот (б) через 1 мес после формирования лоскута
Fig. 10. Donor area: patient’s forearm (а) and abdomen (б) 1 month after formation of the flap
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