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Введение. Проблема лечения и реабилитации больных раком гортани остается сложной и противоречивой. Важным условием 
при выборе вида и объема функционально щадящего хирургического вмешательства является точная предоперационная диагно-
стика распространенности опухолевого процесса и онкологическая адекватность выполняемого вмешательства. В настоящее 
время остается актуальным вопрос об одномоментном восстановлении утраченных функций гортани после органосохраняющих 
операций. С этой целью ряд авторов применяют как ауто-/гомотрансплантаты, так и эндопротезы из различных материалов. 
В ряде наблюдений после эндопротезирования при резекциях гортани не удавалось восстановить просвет органа из-за роста гра-
нуляций, наличия рубцовых стенозов, ларинготрахеомаляции.
Цель исследования – повышение эффективности лечения и реабилитации больных раком гортани при выполнении открытых 
резекций органа.
Материалы и методы. Наш опыт основан на выполнении открытых резекций гортани у 86 больных в ГБУЗ «Онкологический 
клинический диспансер № 1 Департамента здравоохранения города Москвы» в 2011–2014 гг. Первичный рак гортани установлен 
у 84 (97,7 %) пациентов, рецидив рака гортани после полного курса лучевой терапии операции – у 2 (2,3 %). Резекции гортани 
в вертикальной плоскости проведены у 74 пациентов, в горизонтальной – у 12.
Вертикальные резекции выполнялись при локализации опухоли в области голосовой и вестибулярных складок, на передней 
комиссуре, в подскладковом пространстве, гортанном желудочке, горизонтальные – при локализации опухоли в области 
надгортанника, вестибулярных складок, валлекул, корня языка при интактности черпаловидных хрящей и подвижности 
голосовых складок. В послеоперационном периоде важным аспектом являлось восстановление функций органа, которое 
заключалось в ранней реабилитации дыхательной, голосовой и защитной функций. Для оценки просвета оперированной гортани 
проводили эндоскопический осмотр. При выявлении лигатур, грануляций, рубцов их удаляли. При планировании деканюляции 
выполняли ультразвуковое исследование гортани. Для оценки эффективности восстановления голосовой функции осуществляли 
компьютерный акустический анализ голоса.
Результаты. Восстановление утраченных функций гортани после органосохраняющих открытых резекций у больных раком 
гортани обеспечивается путем реконструкции оставшихся элементов органа, формирования в нем адекватного просвета 
для дыхания и в результате проведения послеоперационной эндоскопической коррекции и ранней реабилитации дыхательной, 
голосовой и защитной функций.
Заключение. Выполнение открытых резекций гортани с восстановлением оставшихся элементов и одномоментной реконст-
рукцией просвета органа на эндопротезе, а также последующее комбинированное лечение позволило восстановить дыхательную 
функцию у 93,1 % больных, голосовую – у 91,9 %.
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Introduction. The problem of treatment and rehabilitation of patients with laryngeal cancer has been a complicated and controversial one. 
Important conditions for selection of the type and scale of functionally sparing surgical intervention are accurate preoperative diagnosis 
of advancement of the tumor and oncological appropriateness of the intervention. Currently, the problem of single-step reconstruction of lost 
laryngeal functions after organ-preserving surgeries remains open. For this purpose, researchers use both auto-/homografts and endopros-
thetics made of various materials. In some cases, endoprosthetics in lyrengectomy didn’t allow to restore laryngeal lumen due to granulation 
tissue, cicatricial stenosis, laryngotracheomalacia.
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The study objective is to increase treatment and rehabilitation effectiveness in patients with laryngeal cancer after open laryngectomy.
Materials and methods. Our experience is based on open laryngectomies in 86 patients performed at the Clinical Oncology Dispensary No. 1 
of the Moscow Healthcare Department in the period from 2011 to 2014. Primary laryngeal cancer was diagnosed in 84 (97.7 %) patients, 
recurrent laryngeal cancer after a full course of radiation therapy – in 2 (2.3 %) patients. Vertical laryngectomy was performed in 74 pa-
tients, horizontal – in 12 patients.
Vertical laryngectomies were performed for tumors located near the vocal and vestibular flaps, anterior commissure, subglottis, laryngeal si-
nus; horizontal for tumors located near the epiglottis, vestibular flaps, vallecula, root of the tongue if arytenoids were intact and vocal cords 
were mobile. In the postoperative period, an important factor was restoration of the organ’s function through early rehabilitation of respira-
tory, vocal, and protective functions. Evaluation of the laryngeal lumen was performed using endoscopic examination. Any diagnosed liga-
tures, granulation tissue, scars were resected. Prior to decannulation, ultrasound examination of the larynx was performed. Effectiveness 
of vocal function restoration was evaluated using computer acoustic analysis of the voice.
Results. Restoration of the lost laryngeal functions after organ-preserving open laryngectomies in patients with laryngeal cancer is achieved 
through reconstruction of the remaining parts of the organ, formation of an adequate lumen for breathing through postoperative endoscopic 
correction, and early rehabilitation of respiratory, vocal, and protective function.
Conclusion. Open laryngectomies with restoration of the remaining parts and single-step reconstruction of the lumen with an endoprosthesis, 
as well as subsequent combined treatment, allowed to restore respiratory function in 93.1 % patients, vocal function – in 91.9 % patients.

Key words: open laryngectomy, rehabilitation, restoration of the voice

Введение
Проблема лечения и реабилитации больных раком 

гортани остается сложной и противоречивой, так как 
большинство из них поступает на лечение, имея III–
IV стадию заболевания [1, 2]. За последние годы раз-
работаны новые аспекты как консервативного, так 
и хирургического лечения [1–3]. В настоящее время 
большое внимание уделяется органосохраняющему 
хирургическому лечению больных раком гортани, ко-
торое получило развитие в 2 аспектах: в эндоларинге-
альных резекциях с применением микрохирургической 
техники и лазера [4–11] и открытых операциях [1, 2, 
10–17]. Важным условием при выборе вида и объема 
функционально-сохраняющего хирургического вме-
шательства является точная предоперационная диаг-
ностика распространенности опухолевого процесса [2]. 
Эндоларингеальные операции выполняются как при 
доброкачественных, так и при злокачественных ново-
образованиях гортани. Однако применение этого метода 
вызывает затруднения при короткой шее, остеохондро-
зе, тризме, большом языке и свернутом надгортаннике 
[7, 8]. Следует отметить, что эти операции недостаточ-
но адекватны при локализации опухоли в области пе-
редней комиссуры, что сопряжено с повышенным 
риском образования синехий в послеоперационном 
периоде и высоким риском возникновения рецидивов 
заболевания [8]. Большая частота рецидивов в области 
передней комиссуры обусловлена недостаточной ви-
зуализацией этой области, ростом опухоли в танген-
циальном направлении и проникновением ее в зоны 
окостенения щитовидного хряща. При раке вестибу-
лярного отдела гортани лазерно-хирургическая резек-
ция возможна при опухолях свободного края и языч-
ной поверхности надгортанника, вестибулярной 
и черпалонадгортанных складок [8].

Выполнение открытых резекций гортани, в свою 
очередь, обеспечивает онкологическую адекватность 

выполняемого вмешательства, однако нарушает жиз-
ненно важные функции органа (дыхательная, защит-
ная, голосообразующая) и приводит к стенозированию. 
Это диктует необходимость восстановления утрачен-
ных функций органа [2, 10, 11, 13].

В настоящее время остается актуальным вопрос 
об одномоментном восстановлении утраченных функ-
ций гортани после органосохраняющих операций. 
С этой целью ряд авторов применяют как ауто-/гомо-
трансплантаты (хрящи, мышцы, кожа, кость, слизистые 
оболочки), так и эндопротезы из различных материа-
лов (медицинский силикон, биополимеры, импланта-
ты из пористого никелида титана) [2, 10–17]. Однако 
длительное нахождение протеза в просвете опериро-
ванной гортани повышает риск развития хондропери-
хондрита и после его удаления способствует нарушению 
дыхания. В ряде наблюдений после эндопротезирова-
ния при резекциях гортани не удавалось восстановить 
просвет органа из-за роста грануляций, наличия руб-
цовых стенозов различных размеров и протяженности, 
ларинготрахеомаляции (7–30 %) [1]. Для лечения этих 
осложнений проводят эндоскопические операции 
с применением лазера, микрохирургических инстру-
ментов и повторные открытые операции с оформлением 
ларингостомы и формированием просвета на Т-образной 
трубке [18]. Таким образом, вопрос выбора вида и ме-
тода хирургического лечения больных раком гортани 
остается открытым.

Цель работы – повышение эффективности лечения 
и реабилитации больных раком гортани при выполне-
нии открытых резекций органа.

Материалы и методы
Наш опыт основан на выполнении открытых ре-

зекций гортани в ГБУЗ «Онкологический клинический 
диспансер № 1 Департамента здравоохранения горо-
да Москвы» в 2011–2014 гг. у 86 больных (79 мужчин 
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и 7 женщин, средний возраст 59,2 ± 9,6 года), из них 
у 84 (97,7 %) больных установлен первичный рак 
гортани стадий T2N0M0 (у 71 пациента), T3N0M0 (у 10), 
T1N0M0 (у 3). По поводу рецидива рака гортани по-
сле полного курса лучевой терапии прооперировано 
2 (2,3 %) пациента. Комбинированное лечение с вы-
полнением открытых резекций проведено 84 боль-
ным, из них 79 (94 %) с послеоперационной и 5 (6 %) 
с предоперационной лучевой терапией.

Резекция гортани выполнена в горизонтальной 
плоскости 12 больным, в вертикальной – 74 (фронто-
латеральные – 55 пациентам, расширенные фронтола-
теральные – 19). Важной частью интраоперационного 
этапа является реконструкция оставшихся элементов 
гортани в зависимости от вида операционного вмеша-
тельства. Вертикальные резекции применялись при ло-
кализации опухоли в области голосовой и вестибуляр-
ных складок, на передней комиссуре, в подскладковом 
пространстве, гортанном желудочке. При этом удаля-
лись большие фрагменты щитовидного хряща, что тре-
бовало проведения одномоментной реконструкции 
органа. Расширенная фронтолатеральная резекция 
включала резекцию части перстневидного хряща 
и фиксированного отдела надгортанника. При мор-
фологически подтвержденном отсутствии признаков 
опухолевого роста по линии резекции выполнялась 
реконструкция элементов гортани с формированием 
голосовых, вестибулярных складок и стенок органа 
с использованием наружной надхрящницы и тонких 
лоскутов передних мышц шеи. Реконструкция верхних 
отделов гортани для создания достаточного просвета 
в органе осуществлялась путем укрепления фиксиро-
ванной части надгортанника и создания задней стенки 
органа.

Горизонтальные резекции выполнялись при лока-
лизации опухоли в области надгортанника, вестибуляр-
ных складок, валлекул, корня языка при интактности 
черпаловидных хрящей и подвижности голосовых скла-
док. При этом типе резекции гортани удалялись верх-
ние отделы щитовидного хряща, вестибулярные склад-
ки, надгортанник, при необходимости проводилась 
резекция корня языка и ротоглотки. Важнейшим 
аспектом при проведении такой операции являлось 
сохранение черпаловидных хрящей. Реконструкция 
гортани осуществлялась путем подшивания слизистой 
оболочки голосовых складок к надхрящнице, передняя 
стенка глотки и гортани формировалась за счет лоску-
та из корня языка, который подшивался к щитопер-
стневидной мембране, надхрящнице. Лоскут из корня 
языка укрывался передними мышцами шеи, формиро-
валась трахеостома.

Другой частью интраоперационного этапа явля-
лось одномоментное восстановление просвета гортани. 
С этой целью использовался силиконовый эндопротез 
оригинальной конструкции в виде полой трубки, 

верхний конец которой выполнен в виде шатра, что 
препятствует аспирации, и имеет 2 боковых отверстия 
для дыхания. Протез устанавливался в просвет гортани 
на заключительных этапах операции (рис. 1) и фикси-
ровался 3 трансдермальными лигатурами, одна из ко-
торых выводилась через трахео стому. После ушивания 
операционной раны больному устанавливалась трахе-
остомическая трубка.

В послеоперационном периоде больные получали 
консервативную терапию: антибактериальную, гормо-
нальную, противовоспалительную (антигистаминными 
нестероидными препаратами). Для исключения риска 
развития осложнений со стороны трахеи и бронхов 
проводились ингаляции.

Формирование просвета на силиконовом эндопро-
тезе осуществлялось в течение 14–21 сут (рис. 2). У 83 
(96,5 %) из 86 больных эндопротез удалялся под мест-
ной анестезией через трахеостомическое отверстие 
(с помощью ранее выведенной лигатуры) без исполь-
зования эндоскопической техники. У 3 (3,5 %) паци-
ентов протез был извлечен через ротовую полость под 
визуальным контролем с помощью эндоскопа. Зажив-
ление раны после вертикальных резекций первичным 
натяжением установлено у 72 из 74 (97,3 %) больных. 
У 2 (2,7 %) прооперированных выявлены лигатурные 
свищи, которые зажили вторичным натяжением после 
удаления шовного материала.

После удаления протеза состояние просвета горта-
ни оценивалось с помощью непрямой ларингоскопии 
и фиброларингоскопии. Исследования показали, что 
в 1-е сутки после удаления эндопротеза просвет горта-
ни составлял необходимые 1,2–1,5 см и более. Слизи-
стая оболочка гортани при этом была умеренно 

Рис. 1. Установка протеза в просвет гортани после резекции
Fig. 1. Installation of the prosthesis in the laryngeal lumen after resection
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гиперемированной, отмечался незначительный отек 
слизистой зоны черпаловидных хрящей. Умеренные 
явления хондроперихондрита установлены у 7 (9,5 %) 
из 74 больных. На передней стенке оперированной 
гортани наблюдался налет фибрина.

Проведенные исследования показали, что при-
менение силиконовых эндопротезов предотвращало 
аспирацию слюны в трахеобронхиальное дерево, спо-
собствовало формированию стойкого просвета гортани 
после операции. Немаловажной задачей в послеопера-
ционном периоде являлось предупреждение осложне-
ний со стороны трахеи из-за наличия трахеостомиче-
ской трубки. На этом этапе важнейшими аспектами 
являлись постепенная смена трахеостомической канюли 
с большего диаметра на меньший, обучение больных 
дыханию естественным путем при закрытии трахеосто-
мы и проведение ранней голосовой реабилитации пу-
тем восстановления речи.

После выполнения горизонтальных резекций одной 
из важнейших задач, кроме дыхательной и голосовой, 
являлось восстановление защитной функции органа. 
В этот период до полного заживления послеопераци-
онной раны (2–3 нед) пациенты питались через на-
зогастральный зонд. Восстановление защитной функции 
проводилось путем обучения больного естественному 
акту глотания в различных положениях головы. Аспи-
рация пищевым содержимым предотвращалась уста-
новкой трахеостомической трубки с раздувной манже-
той. Деканюляция осуществлялась при восстановлении 
защитной и дыхательной функций гортани. Умеренные 

нарушения защитной функции после выполнения го-
ризонтальной резекции гортани выявлены у 1 из 12 боль-
ных. У 1 больного обнаружен лигатурный свищ, кото-
рый самопроизвольно закрылся. Умеренные явления 
хондроперихондрита установлены у 2 пациентов.

У 25 (29 %) больных для оценки состояния опери-
рованной гортани и повышения эффективности реа-
билитации больных после открытых резекций гортани 
проводилась эндоскопическая коррекция просвета 
органа путем удаления лигатур и грануляций в раннем 
послеоперационном периоде. Рубцовые стенозы вы-
явлены у 7 (8,1 %) пациентов.

После завершения этапов комбинированного ле-
чения планировалась деканюляция. При этом просвет 
оперированной гортани оценивался с помощью фи-
броларингоскопии и ультразвукового исследования 
органа. Показаниями к ушиванию трахеостомы явля-
лись: просвет голосовой щели более 1 см, отсутствие 
рецидива заболевания, адекватное дыхание при за-
крытом трахеостомическом отверстии, восстановление 
функции защиты. Перед деканюляцией больным уда-
ляли трахеостомическую трубку, закрывали трахеосто-
мическое отверстие и оценивали дыхание при смене 
положения тела (стоя, лежа с запрокинутой головой, 
лежа на боку). Появление инспираторной одышки при 
смене положения тела не позволяло исключить ларинго- 
и трахеомаляции, что требовало дальнейшей коррекции. 
При отсутствии противопоказаний проводилось пласти-
ческое ушивание посттрахеостомического дефекта.

Компьютерное акустическое исследование голоса 
проведено всем больным. Вертикальная резекция гор-
тани изменяет анатомические структуры органа и ме-
ханизмы голосообразования, которые осуществляются 
за счет движения оставшихся элементов гортани (ча-
стей голосовой и вестибулярной складок, черпалонад-
гортанных складок). При этом выявлено достоверное 
(р = 0,000004) увеличение средних значений частоты 
основного тона F

0
 (126 ± 49 Гц) по сравнению с рас-

пределением его нормальных значений (118 ± 18 Гц). 
Следует отметить, что средние показатели распределе-
ния F

0
 находятся в близком диапазоне значений (118 

и 126 Гц), однако отмечается увеличение дисперсии 
и вариабельности этих показателей у больных, кото-
рым выполнялись резекции гортани. Установлено до-
стоверное повышение средних значений частотной 
нестабильности голоса (Jitter), амплитудной неста-
бильности колебаний (Schimmer), амплитуд гармоник 
основного тона (р = 0,00001). Проведение курса лого-
педических занятий по методике С. Л. Таптаповой 
приводит к улучшению акустических характеристик 
голоса, по окончании которого не выявлено достовер-
ного различия по частоте основного тона (р = 0,3) 
с нормой. Однако отмечается достоверное увеличение 
значений Jitter и Shimmer (р <0,002) и достоверное сни-
жение амплитуд гармоник основного тона (р <0,007).

Рис. 2. Эндопротез в просвете гортани
Fig. 2. Endoprosthesis in the laryngeal lumen
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Установлено, что после проведения медицинской 
реабилитации по поводу горизонтальной резекции 
гортани частота основного тона достоверно не отлича-
ется (р = 0,2) от распределения средних значений F

0
 

нормальных голосов и составляет 116 ± 22 Гц. Это 
связано с сохранением истинных голосовых складок 
при выполнении данного вида хирургического вмеша-
тельства. В результате исследования установлено до-
стоверное (р = 0,000001) повышение значений показа-
телей Jitter, Shimmer, снижение амплитуд гармоник 
частоты основного тона (р = 0,000001), что связано 
с изменением механизмов артикуляции языка и дви-
жения мышц ротогортаноглотки.

Проведенные исследования свидетельствуют о на-
личии звучного голоса удовлетворительного качества 
после выполнения комбинированных горизонтальных 
резекций.

Результаты и обсуждение
При выполнении открытых резекций гортани важ-

нейшими аспектами являются онкологическая адек-
ватность выполненной операции и восстановление 
утраченных функций органа. Первая предполагает 
точную оценку распространенности опухоли при вы-
боре вида резекции и объема хирургического вмеша-
тельства, выполнение резекции гортани единым блоком, 
интраоперационный гистологический и цитологиче-
ский контроль по линии резекции. Восстановление 
утраченных функций органа обеспечивается путем 
реконструкции оставшихся элементов гортани и фор-
мирования просвета органа, достаточного для дыха-
ния, и в результате проведения послеоперационной 
эндоскопической коррекции, ранней реабилитации 
дыхательной, голосовой и защитной функций.

Выполнение открытых резекций гортани с восста-
новлением оставшихся элементов и одномоментной 
реконструкцией просвета органа на эндопротезе по-
могло восстановить дыхательную функцию у 80 (93,1 %) 
из 86 пациентов (рис. 3). Проведенные исследования 
показали, что медицинская реабилитация и деканюля-
ция дают возможность оценить акустические параме-
тры голосового сигнала, сопоставимые с нормальны-
ми, у 91,9 % больных.

При диспансерном наблюдении в период от 6 до 
60 мес нами были выявлены односторонние регионар-
ные метастазы у 3 больных со стадией заболевания T3 
после комбинированного лечения. Им было проведено 
футлярно-фасциальное иссечение лимфатических уз-
лов шеи на стороне поражения. Кроме того, у 3 боль-
ных развился рецидив заболевания: у 2 – после вы-
полнения горизонтальных резекций, у 1 – после 
фронтолатеральной резекции и послеоперационной 
лучевой терапии. У 80 (93 %) из 86 больных рецидивы 
и метастазы не обнаружены.

заключение
Таким образом, выполнение открытых резекций 

гортани с восстановлением оставшихся элементов 
органа, одномоментной реконструкцией просвета 
на эндопротезе и последующей эндоскопической кор-
рекцией позволило восстановить дыхательную функ-
цию у 93,1 % больных, голосовую – у 91,9 %.

Рис. 3. Просвет гортани после фронтолатеральной резекции через год 
после операции
Fig. 3. Laryngeal lumen after frontolateral resection a year after the surgery
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