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Эти данные свидетельствуют о явном преиму-
ществе в Кыргызстане рака боковой локализации 
по сравнению с вестибулярной. По нашим дан-
ным, это соотношение равно 7:1. Кроме этого, как 
уже указывалось ранее, рак голосовой складки по 
частоте доминирует над раком вестибулярного 
отдела в основном с локализацией на надгортан-
нике, но и диагностируется существенно чаще в 
ранних стадиях развития неоплазмы. Поэтому 
в нашей клинике подавляющему большинству 
больных выполнена переднебоковая резекция 
гортани. Как следует из вышеприведенных сведе-
ний, таких больных было 104. Эти пациенты со-
ставили основную группу обследованных. Среди 
них мужчин было 99, женщин – 6. В возрасте 
30–40 лет было 3 больных, 41–50 лет – 22, 51–60 
лет – 44, 61 и старше – 35 больных. Возраст самого 
старшего пациента 81 год.

Рак в I стадии развития процесса на голосо-
вой складке был диагностирован у 26 этих боль-
ных, II  – стадии у 67, III стадии – у 11 больных. 
Метастазы в региональные лимфоузлы ультра-
звуковое исследование (УЗИ) шеи позволило диа-
гностировать у 16 оперированных лиц. При этом 
их дооперационное распознавание было зафикси-
ровано у 4 больных, через различные сроки после 
операции – у 12 больных, в связи с чем больным 
было произведено фасциально-футлярное иссече-
ние клетчатки шеи. 

Методические основы клинического обследо-
вания больных, подвергшихся хирургическому 
лечению по поводу рака голосовой складки с ис-
пользованием переднебоковой резекции, в  ос-
новном были общепринятыми. Они сводились 
к  выяснению жалоб, истории развития болезни 
и беспокоивших симптомов, а также к пальпации 
шеи и ларингоскопии. При затруднении послед-
ней прибегали к помощи фиброэндоскопическо-
го осмотра гортани.

В комплекс специального обследования обя-
зательно включалось УЗИ шеи, а при необходи-
мости и компьютерная томография (КТ) гортани. 
Окончательный диагноз базировался на резуль-
тате патоморфологического исследования био-
псийного материала.

Разумеется, каждый пациент обследовался 
и на состояние соматического статуса. В такое 
обследование включались анализ крови и мочи, 
электрокардиография сердца, рентгенография 
грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости. 
Заключительным этапом изучения состояния со-
матического статуса был осмотр терапевтом и 
анестезиологом на предмет допустимости к опе-
рации и выбора способа анестезии.

Признаки ларингоскопической картины, ха-
рактерные для злокачественных неоплазм горта-
ни, мы, как и другие ларингоонкологи, считаем, 
что они обосновывают только предварительный 

диагноз. Он при характерной картине, свойствен-
ный раку голосовой складки, все же клинический, 
но не окончательный. Таким он может быть толь-
ко после того, как будет подтвержден патоморфо-
логическим исследованием.

Во всех наблюдениях, за исключением одно-
го, был патоморфологически обнаружен плоско-
клеточный рак. В одном наблюдении была обна-
ружена злокачественная лейомиома.

Первичная локализация рака на голосовой 
складке могла располагаться в ее передней 1/3, 
причем вплотную к комиссуре, в средней 1/3 и ис-
ключительно редко в задней ее 1/3. Разумеется, 
что в процессе развития инфильтрата такое уз-
ко-локальное расположение опухоли менялось. 
Со  временем ее рост приводил к большему объ-
ему поражения. Это имело отношение к ее рас-
пространению как на голосовой складке, так 
ниже и выше названного анатомического обра-
зования. В итоге поражение голосовой складки 
могло иметь отношение к 2/3 ее протяженности, 
чаще передних, реже задних, а могло занимать ее 
полностью – от начала и до черпаловидного хря-
ща, причем с поражением и без поражения черпа-
лоперстневидного сустава, с сохранением или без 
сохранения его подвижности.

Наряду с отмеченными особенностями лока-
лизации опухолевого инфильтрата на голосовой 
складке не менее важное значение, как указыва-
лось, имеет вовлечение внутренней надхрящни-
цы пластинки щитовидного хряща в опухолевый 
инфильтрат и даже ее контакт с ним. От этой ин-
формации будет зависеть, насколько щадящим 
может быть отношение хирурга к пластинке щи-
товидного хряща, ибо ее сохранение на большем 
участке, в том числе в той части, где при соблю-
дении принципа абластики можно ее оставить, 
но без внутренней надхрящницы. Это позволя-
ло обеспечить по возможности большее зияние 
оставленной части гортани, а следовательно, из-
бежать в послеоперационном периоде ее рубцо-
вую деформацию, приводящую к стенозу. Такая 
возможность в пределах T1, T2 поражения голо-
совой складки возникает не так редко, посколь-
ку слой мягких тканей, расположенный между 
внутренней надхрящницей и голосовой складкой 
по направлению кзади, расширяется, причем до-
вольно заметно. Поэтому в передних отделах опу-
холь поражает внутреннюю надхрящницу и хрящ 
пластинки щитовидного хряща быстрее нежели 
в ее задних.

По нашим данным, во всех случаях, когда ука-
занная операция выполнялась по щадящей ме-
тодике по отношению к пластинке щитовидного 
хряща при стадиях Т1 и Т2 рака голосовой склад-
ки, ни в одном наблюдении не было зарегистри-
ровано сужение просвета гортани до стеноза, 
отражающегося на состоянии дыхания, чувстви-


