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анатомо-физиологических условий для улучше-
ния результатов реабилитации после ларингэкто-
мии (патент RU2750908C1, 06.07.2021). 

Суть разработанной методики заключается в 
следующем: после проведенной ларингэктомии 
в медиальной области нижней части образовав-
шегося дефекта пищевода выполняется фиксиру-
ющий узел с использованием атравматической 
монофиламентной нити 4.0, соединяющий сероз-
но-мышечный слой пищевода и слизисто-мышеч-
ный слой корня языка. В результате данной мани-
пуляции дефект глотки оказывается разделен на 
две равные части. Далее этой же нитью приступа-
ют к ушиванию одного из двух латерально распо-
ложенных от фиксирующего узла дефектов. После 
ушивания латерального дефекта серозно-мышеч-
ным швом формируют второй ряд непрерывного 
обвивного шва с захватом констрикторов глотки 
и мышц корня языка, в обратном направлении по 
отношению к первому шву. Далее нить фиксиру-
ется к центральному узлу. Аналогично наклады-
ваются два ряда швов с другой стороны.

Следующим этапом мембранозная часть тра-
хеи мобилизуется и отделяется от пищевода на 
протяжении 1,5–2 см. От грудины отсекаются с 
обеих сторон медиальные пучки грудино-клю-
чично-сосцевидных мышц и перемещаются в об-
разовавшееся ложе между мембранозной частью 
трахеи и передней стенкой пищевода и фиксиру-
ются П-образным швом к пищеводу и мембраноз-
ной части трахеи.

Формирование глоточно-пищеводного ана-
стомоза во II (контрольной) группе пациентов 
основывалось на применении методики ушива-
ния глотки подслизисто-подслизистым кисетным 
швом (патент RU2449739, 10.05.2012) с форми-
рованием стойкой трахеостомы с помощью вы-
полнения М-образного разреза мембранозной 
части трахеи. 

Осложнения, выявленные в послеоперацион-
ном периоде. Наибольшее количество послеопе-
рационных осложнений отмечено в контрольной 
(II группа) группе, из них в 1 (2,85% от 35) слу-
чае возникло послеоперационное кровотечение, 
в 2 (5,71% от 35) клинических случаях развился 
краевой некроз кожных лоскутов и несостоятель-
ность швов в области сформированной трахео-
стомы, в 3 (8,57% от 35) случаях сформировалась 
серома, в 1 (2,85% от 35) случае отмечалась несо-
стоятельность глоточно-пищеводного анастомо-
за с формированием глоточного свища, который 
через 4 недели после операции закрылся само-
произвольно.

У пациентов основной (I группа) группы на-
блюдали только краевой некроз лоскута и несо-
стоятельность швов в области формирования 
трахеостомы в 3 (8,57% от 35) случаях.

Из вышесказанного можно сделать вывод, что 

у пациентов в послеоперационном периоде после 
ларингэктомии с применением предложенного 
нами метода реконструкции глотки с формирова-
нием анатомо-физиологических предпосылок для 
ранней реабилитации ниже на 11,41% при срав-
нении с существующими.	

Сравнительная характеристика времени, 
затрачиваемого на операцию с реконструкцией 
глотки различными методами. Всем пациентам 
(n = 70) ларингэктомия выполнялась с исполь-
зованием одинаковой техники операции, приме-
няя различные методики реконструкции глотки и 
формирования бесканюльной трахеостомы. 

Для оценки влияния выбранного метода ре-
конструкции глотки на продолжительность опе-
рации мы фиксировали время от момента удале-
ния гортани и начала реконструкции глотки до 
наложения последнего кожного шва на рану.

Временной показатель, затрачиваемый на ре-
конструкцию глотки, оказался сопоставим в обе-
их группах и в 43 (61,42% от 70) случаях соста-
вил 25–30 минут, из чего следует сделать вывод, 
что предложенная нами методика реконструкции 
глотки и создания анатомо-физиологических 
предпосылок для ранней реабилитации пациен-
тов после ларингэктомии не увеличивает общее 
время операции.

Видеоэндоскопическая методика оценки функ-
ции акта глотания у ларингэктомированных 
пациентов. После удаления гортани всем паци-
ентам проводили видеоэндоскопическую оценку 
функции акта глотания (ЭОФАГ) для объектив-
ной оценки проходимости пищевода и определе-
ния влияния различных методов реконструкции 
глотки на акт приема пищи. Исследование выпол-
нялось после удаления назогастрального зонда на 
12–14-е сутки после операции и через 6 месяцев 
после операции. 

Под эндоскопическим контролем при помощи 
фиброназоларингоскопа, введенного через нос до 
уровня глоточно-пищеводной воронки, пациенту 
давали проглотить 20 мл жидкости (нормальный 
объем глотка), прокрашенной пищевым краси-
телем для лучшей визуализации. При возможно-
сти проглотить 15–20 мл одним глотком прохо-
димость глоточно-пищеводной воронки считали 
нормальной, меньше 15 мл жидкости – неудов-
летворительной, больше 20 мл жидкости – от-
личной. 

У пациентов основной (I группа) группы полу-
чен лучший результат по сравнению с контроль-
ной (II группа) группой пациентов. Количество 
неудовлетворительных результатов ЭОФАГ у па-
циентов основной (I группа) группы на 8,58% 
ниже, а результатов ЭОФАГ, оцененных на отлич-
но, на 8,58% больше.

При анализе результатов ЭОФАГ по проше-
ствии 6 месяцев после удаления гортани и рекон-


