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Ларингэктомия является общепринятым методом лечения местно-распространенного рака гортани и 
гортаноглотки III и IV стадий. Хирургическое лечение приводит к нарушениям как витальных (дыхание, 
глотание), так и коммуникативных (голос, обоняние) функций, от степени восстановления которых 
зависят качество жизни пациента, возможность вернуться к трудовой деятельности и быть активным 
членом общества. Важнейшую роль для психосоциальной адаптации играет восстановление голосовой 
функции, однако она является не единственным направлением реабилитации ларингэктомированных 
пациентов. Коррекция нарушений дыхательной, глотательной и обонятельной функций так же важна и 
требует мультидисциплинарного подхода. В статье приведен обзор основных методов восстановления 
утраченных функций после ларингэктомии.
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Laryngectomy is a common treatment of locoregionally advanced (stage III and IV) laryngeal and hypopharyngeal 
cancer. Surgical treatment causes both vital (breathing, swallowing) and communicative (voice, smell) functions 
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disorder. The degree of recovery of these functions affects the patient’s quality of life, the return to work, and 
the ability to be an active member of society. The most important role for psychosocial adaptation is played by 
the restoration of voice function. However, it is not the only direction in the rehabilitation of laryngectomized 
patients. Correction of the respiratory, swallowing, and olfactory disorders is also important and requires a 
multidisciplinary team of specialists. The article provides an overview of main methods of restoring lost 
functions after laryngectomy in historical retrospective.
Keywords: laryngeal cancer, laryngectomy, voice rehabilitation, esophageal speech, tracheoesophageal 
shunting, electrolarynx, swallowing, dysphagia, olfaction, tracheostoma.
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Введение
Рак гортани занимает первое место среди 

злокачественных новообразований ЛОР-органов. 
65–70% случаев заболевания выявляются на III–
IV стадиях, и, несмотря на успехи эндоларинге-
альной хирургии, ларингэктомия по-прежнему 
остается операцией выбора при поздних стадиях 
рака гортани [1–3]. 

Хирургическое лечение влечет за собой из-
менение ряда функций организма: дыхательной, 
голосовой, глотательной, жевательной, обоня-
тельной и вкусовой [4, 5]. Без реабилитационных 
мероприятий ларингэктомированные пациенты 
не только лишаются возможности трудиться, но 
и испытывают трудности с социальной адапта-
цией [2]. Потеря голоса и наличие трахеостомы 
являются сильнейшими психотравмирующими 
факторами [6, 7].

Благодаря активному сотрудничеству онко-
логов, оториноларингологов, логопедов, пси-
хологов и других специалистов реабилитация 
дыхательной, глотательной, голосовой и обо-
нятельной функций у пациентов после ларинг- 
эктомии значительно усовершенствована за по-
следние 30  лет и позволяет обеспечить благопо-
лучную вторичную интеграцию пациентов в об-
щество после хирургического лечения [8, 9]. 

Цель работы
Осветить общемировые тенденции в ком-

плексной реабилитации витальных и коммуника-
тивных функций у пациентов после ларингэкто-
мии. 

Реабилитация дыхательной функции после 
ларингэктомии. В раннем послеоперационном 
периоде на первый план выступают изменения 
в дыхательной системе. Разобщение верхних и 
нижних дыхательных путей после ларингэктомии 
приводит к серьезным нарушениям дыхательной 
функции. Респираторный тракт функциональ-
но укорачивается, начинаясь непосредственно 
в трахее, и фильтрационная функция верхних 
дыхательных путей полностью утрачивается. 
Попадание неочищенного и неувлажненного воз-

духа непосредственно в трахею и бронхи ведет 
к  попаданию всех типов патогенов, находящих-
ся в воздухе, в  нижние дыхательные пути. Эти 
изменения вызывают ощущения сухости и пер-
шения в горле и обусловливают усиление кашля 
и продукцию вязкой слизи в качестве защитной 
реакции на попадание раздражающих агентов 
в трахею и бронхи и, как следствие, приводят к 
увеличению частоты респираторных инфекций. 
Все это приводит как к ухудшению общего само-
чувствия, выражающемуся в слабости и быстрой 
утомляемости, тревожности и проблемам со сном 
из-за кашля, так и к серьезной социальной деза-
даптации пациента [4]. 

При постоянном канюленосительстве воз-
никают органические изменения трахеобронхи-
ального дерева. Низкая влажность и температу-
ра поступаемого воздуха вызывают дисфункцию 
двигательной активности ресничек эпителия 
трахеи, что в течение 6–12 месяцев после опера-
тивного вмешательства обусловливает хрони-
ческое воспаление дыхательных путей и влечет 
за собой изменение гистологической структуры 
трахеи: апоптоз и плоскоклеточную метаплазию 
реснитчатого респираторного эпителия, воспали-
тельные изменения собственной пластинки сли-
зистой оболочки [11, 12].

Неизбежность этих процессов демонстрирует 
крайнюю важность увлажнения, очищения и со-
гревания поступающего в нижние дыхательные 
пути воздуха для обеспечения адекватного функ-
ционирования бронхов и легких и диктует необ-
ходимость тщательного ухода за трахеостомой 
и использования пациентом дополнительных 
аксессуаров, таких как тепловлагообменники, 
фильтры, защитные фартуки, специальная защи-
та на время принятия душа.

Реабилитация глотания у пациентов после 
ларингэктомии. В послеоперационном периоде 
вследствие интраоперационной травмы мягких 
тканей и нервов и последующего рубцевания у па-
циентов может возникнуть затруднение глотания 
(дисфагия). Кроме того, лучевая терапия, особен-
но послеоперационная, может еще больше ухуд-
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шить глотание, изменив биофизические свойства 
пораженных тканей, вызывая сухость, отечность 
и снижение чувствительности. Нарушаются 
оральная и глоточная фазы глотания, что при-
водит к недостаточному потреблению пищи, де-
гидратации и снижению качества жизни [10]. 
Восстановление глотательной функции после 
ларингэктомии является неотъемлемой частью 
комплексной реабилитации и способствует улуч-
шению качества жизни пациента.

Перистальтика глотки, синхронизирован-
ная с рефлекторным расслаблением верхнего 
констриктора глотки, обеспечивает глоточную 
фазу глотания, длящуюся примерно 1 с. Понятие 
тактильной обратной связи предполагает, что 
механизм глотания вызывается раздражением 
афферентных рецепторов. Нарушения орофарин-
геальной фазы глотания после хирургического 
вмешательства при раке гортани в основном свя-
заны с увеличением длительности оральной фазы 
и накоплением пищи в глотке. Функциональная 
реабилитация глотания у ларингэктомированных 
пациентов включает этиотропную (каузальную), 
компенсирующую и адаптивную терапию [13]. 
Каузальная терапия направлена на уменьшение 
мышечного напряжения, восстановление коорди-
нации мышечной деятельности, ограничение или 
устранение закрепившихся патологических прие-
мов. Она состоит из пассивной стимуляции, моби-
лизации и самостоятельных двигательных упраж-
нений. Приемы мобилизации, первоначально 
выполняемые под контролем логопеда, направле-
ны на стимуляцию сокращения мышц, улучшение 
их трофики и восстановление координации дви-
жений. Компенсирующая терапия направлена на 
облегчение глотания путем изменения положе-
ния тела или использования определенных при-
емов для облегчения проглатывания. Адаптивная 
терапия включает подбор специального питания, 
использование специальных ложек и посуды для 
приема пищи. 

Занятия нужно начинать после удаления на-
зогастрального зонда и заживления послеопера-
ционной раны [2, 9]. На результат реабилитации 
существенное влияние оказывают объем опера-
тивного вмешательства, общее состояние здоро-
вья пациента, наличие сопутствующих заболева-
ний, пожилой возраст и психологический статус 
(отсутствие мотивации и депрессия). 

Голосоречевая реабилитация после ларингэк-
томии. В социальной реабилитации пациентов с 
раком гортани важное место занимает восстанов-
ление звучной речи [14]. Вербальная коммуника-
ция является одним из самых универсальных спо-
собов передачи своих мыслей, поэтому степень 
утраты коммуникативных возможностей вслед-
ствие ларингэктомии и перспективы их восста-
новления являются одними из основных факто-

ров, определяющих личную и социальную жизнь 
этой группы пациентов. Последние исследования 
продемонстрировали доказательства изменения 
корковой активации в ответ на языковые задачи 
у пациентов после ларингэктомии по сравнению 
со здоровыми добровольцами, что можно рас-
сматривать как пластичность мозга в ответ на ла-
рингэктомию [15]. Совершенствование голосо-
вой реабилитации, основанное на современных 
объективных методах исследования, за послед-
ние три десятилетия привело к существенному 
улучшению качества жизни ларингэктомирован-
ных пациентов [3, 16].

Физиология и биомеханика безгортанной фо-
нации. Голосовой аппарат здорового человека 
функционально состоит из трех частей. 

1. Источник энергии – органы, доставляющие 
воздух: диафрагма и легкие, бронхи, трахея. 

2. Источник звука – органы, генерирующие 
основной звук: гортань с голосовыми складками. 

3. Фильтр – органы, осуществляющие акусти-
ческую обработку основного звука – надгортан-
ная резонаторно-акустическая система: преддве-
рие гортани, глотка, полость рта, а также полости 
носа и околоносовых пазух.

После ларингэктомии пациент лишается не 
только голосовых складок, как вибрирующего 
источника звука, но и источника энергии для 
голоса  – воздушного потока из легких, которые 
больше не связаны с резонаторно-акустической 
частью голосового аппарата. При этом артикуля-
ционная и резонаторная части голосового аппа-
рата остаются неизменными. 

Таким образом, пациенту после ларингэк-
томии необходимо не учиться говорить заново, 
а  создать новый источник звука и новый источ-
ник энергии, чтобы получить заместительный 
(субститутивный) голос. Новые источники звука 
и энергии должны быть соединены между собой 
и с сохранившейся частью голосового аппарата, 
чтобы новый звук был преобразован в речь [2, 3]. 

Альтернативными источниками звука могут 
быть как механические устройства, так и анато-
мические структуры. Источником звука могут вы-
ступать следующие анатомические образования:

1) глоточно-пищеводный сегмент верхней 
части пищевода, формирующий псевдоголосо-
вую щель и являющийся вибрирующим телом, 
генерирующим звук, служит источником звука в 
случае пищеводного голоса и трахеопищеводного 
шунтирования;

2) ротоглотка и полость рта, которые позво-
ляют производить глоточный и буккальный (щеч-
ный) голос.

В качестве источника энергии можно ис-
пользовать электрическую или пневматическую 
(воздушную) энергию. Электроэнергия может 
использоваться только для некоторых механи-
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ческих источников звука, а пневматическая  – 
как для механических, так и анатомических. 
Использование пневматической энергии требует 
подачи воздуха, что может быть реализовано дву-
мя путями.

1. Подача воздуха из легких. Это требует соз-
дания нового сообщения между дыхательными 
путями и артикуляционно-резонаторной частью 
голосового аппарата. Таким образом, выдыхае-
мый воздух можно снова использовать, как и при 
физиологической фонации.

2. Подача воздуха, минуя дыхательные пути. 
Источник воздуха должен быть соединен с аль-
тернативным источником звука.

Различные комбинации альтернативных ис-
точников звука и энергии рождают различные по 
физиологии и биомеханике варианты замести-
тельного голоса с различными качественными 
характеристиками [2].

Вопрос восстановления голоса у лиц, пере-
несших ларингэктомию, обсуждается со второй 
половины XIX века. Методы заместительной фо-
нации, позволяющие говорить безгортанным па-
циентам, были известны уже в первой половине 
XIX века. Французский военный хирург М. Рейно 
(1804–1887) в 1848 году представил ряд случаев 
травматического стеноза гортани c образовани-
ем трахеопищеводного свища, вызванных огне-
стрельным ранением, и описал появление пище-
водного голоса у этих пациентов [17]. 

В 1859 году И. Н. Чермак (1828–1873) разрабо-
тал первую искусственную гортань, заложив тем 
самым основу для реабилитации с помощью голо-
сового протеза. В описанном им случае 18-летняя 
девушка со стенозом гортани могла разговари-
вать только псевдошепотом (буккальным голо-
сом) [18]. Голосовой протез позволил направить 
поток воздуха из легких в ротоглотку и увеличить 
громкость голоса пациентки [19].

В 1870 году В. Черни (1848–1928), работавший 
ассистентом хирурга в ЛОР-отделении больницы 
в Вене, опубликовал свои первые результаты ла-
рингэктомии у собак, на основании которых он 
предположил, что тотальная ларингэктомия мо-
жет быть технически осуществима и у человека. 
Придя к выводу, что звук производится в гортани, 
но посредством артикуляции и резонанса пре-
вращается в речь в полости рта и ротоглотки, он 
переместил фокус своего внимания на работу по 
созданию искусственной гортани. Вместе с вен-
ским мастером по изготовлению инструментов 
Й. Лейтером (1830–1892) Черни разработал фо-
национную канюлю и изучил ее эффективность 
на собаках, перенесших ларингэктомию [20].

Выдающийся немецкий хирург Х. А. Т. Биль-
рот (1829–1894) известен первой успешной 
ларингэктомией у человека. Операция была 
проведена 31 декабря 1873 года 36-летнему цер-

ковному учителю с раком гортани, в течение 3 лет 
страдавшему охриплостью. Восстановлением 
голоса пациента занимался ассистент Бильрота 
Карл Гуссенбауэр (1842–1903). На третьем еже-
годном конгрессе Немецкого хирургического 
общества в 1874 году Гуссенбауэр представил ре-
зультаты первой успешной ларингэктомии и про-
демонстрировал сконструированный им самим 
внутренний протез для восстановления голоса 
[21]. Продолжив исследования Черни, он усо-
вершенствовал фонационную канюлю. Канюля 
была изготовлена из жесткой резины и состояла 
из трех частей: трахеальной, глоточной и звуко-
вой с металлическим язычком, издающим звук. 
Процедура установки частей канюли требовала 
от хирурга значительной ловкости рук. Пациент 
мог издавать звуки, перекрывая канюлю паль-
цем, чтобы направить воздух из трахеи в глотку. 
Воздух заставлял металлическую трость вибриро-
вать, и в глотке появлялся звук на уровне корня 
языка. Глоточная часть закрывалась металличе-
ской крышкой и служила ложным надгортанни-
ком для предотвращения аспирации. 

Основываясь на идеях Гуссенбауэера, Д. 
Фулис в 1877 году и В. фон Брунс в 1878 году 
представили свои модели голосовых протезов. 
Пытаясь преодолеть такие недостатки голосовых 
протезов, как образование корок и низкое каче-
ство голоса, Ю.  Вольф (1892) и Ю. Краус (1894) 
усовершенствовали разработки своих предше-
ственников [22]. В конце XIX – начале XX века по-
явились методики обучения пищеводному псев-
доголосу, получившие широкое распространение, 
а в 1920-х годах были изобретены голосообразую-
щие аппараты.

Способы заместительной фонации после ла-
рингэктомии. На сегодняшний день активно ис-
пользуются три способа голосовой реабилитации: 
формирование пищеводного голоса, использова-
ние голосообразующих аппаратов, или электро-
гортани, и трахеопищеводное шунтирование 
с голосовым протезированием [23]. Пациенты, не 
обученные способам заместительной фонации, 
могут использовать для общения буккальный 
(щечный) или фарингеальный (глоточный) псев-
дошепот, жесты, мимику или письменную речь.

Псевдошепот – это способ звучания, при кото-
ром в качестве источника энергии используется 
только воздух, присутствующий в полости рта и 
глотки. Артикуляционные движения позволяют 
пациентам производить слабый и беззвучный 
голос, общаться которым можно только в тихом 
месте. При глоточной фонации воздух выталки-
вается наружу из ротоглотки, которая служит 
для него резервуаром. Корень языка, прижатый 
к задней стенке глотки вместе с небом, а ино-
гда и боковые стенки глотки служат источни-
ками звука. В этой ситуации только небольшая 
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часть голосового тракта может использоваться 
для модуляции производимого звука, а язык не 
может полностью выполнять артикуляционную 
функцию. Разборчивость речи в случае глоточ-
ной фонации заметно снижена. При буккальной 
фонации воздушный резервуар создается между 
верхней челюстью и щеками. Источник звука 
образуется между верхней челюстью, зубами и 
щеками. Таким образом, для модуляции доступ-
на даже меньшая часть голосового тракта, чем 
при глоточной фонации. Разборчивость речи 
также заметно снижена. Как в глоточном, так и 
в буккальном способах заместительной фонации 
воздушные резервуары очень маленькие, требу-
ющие частых перерывов в речи. Псевдоголос в 
обоих случаях часто называют «лягушачьей ре-
чью» или «речью Дональда Дака» [10]. Глоточный 
и буккальный способы безгортанной фонации 
считаются патологическими и не используют-
ся для формирования заместительного голоса 
у пациентов после ларингэктомии. Глоточный 
голос встречается реже, чем буккальный, и мо-
жет возникать во время обучения пищеводному 
голосу, когда пациент учится направлять воздух 
через глоточно-пищеводный сегмент в пищевод. 
Однако длительное использование этих способов 
может помешать обучению пищеводному голосу.

Пищеводный голос. Первые сообщения о по-
явлении пищеводного голоса у пациентов по-
сле ларингэктомии были сделаны еще в конце 
XIX века. В 1900 году Г. Готтштейн (1868–1936) 
впервые описал технику проглатывания возду-
ха во время вдоха с последующим срыгиванием 
для производства речи [24]. Немецкий фониатр 
Г. Гутцманн (1865–1922) описал методику обу-
чения заместительному, или компенсаторному, 
голосу в 1909 году, а сам термин «пищеводный 
голос» введен чешским фониатром Милославом 
Зееманом (1892–1975) в 1922 году [25, 26]. Кроме 
того, именно Зееман определил значение глоточ-
но-пищеводного сегмента для пищеводного го-
лоса и продемонстрировал вибрацию слизистой 
оболочки этой области в рентгенологических ис-
следованиях. В ходе этих исследований было до-
казано, что воспроизведение пищеводного голоса 
обусловлено образованием воздушного резервуа-
ра в верхних отделах пищевода и прохождением 
струи воздуха через так называемую псевдого-
лосовую щель, которая становится звуковым ге-
нератором и производит звук основного тона. 
Псевдоголосовая щель находится в области верх-
него пищеводного сфинктера, образованного 
нижним констриктором глотки, и важную роль в 
ее формировании играет перстнеглоточная мыш-
ца. Именно поэтому Зееман рекомендовал сохра-
нять последнюю в ходе ларингэктомии.

Согласно данным рентгенологических ис-
следований псевдоголосовая щель расположе-

на на уровне 5–6 шейных позвонков (C5–C6). 
А. Прушевич (1992) выделяет 3 типа строения 
псевдоголосовой щели: с заметным выбуханием 
передней и задней стенок (тип I), выбуханием 
только одной стенки (тип II) и плоским смыкани-
ем обеих стенок (тип III) глоточно-пищеводной 
воронки [27]. Воздух, попадая в пищевод, изгоня-
ется из него антиперистальтическим движением 
с использованием физиологического рефлекса 
отрыжки (эруктации) и вызывает вибрацию сли-
зистой оболочки в области псевдоголосовой щели. 
Громкий шум отрыжки становится основным то-
ном для звука пищеводного голоса. После того как 
отработано воспроизведение заместительного го-
лоса на основе эруктации, начинается работа над 
артикуляцией гласных. Далее следует обучение 
простым словам и предложениям. Следующий 
этап реабилитации включает работу с логопедом 
по формированию просодических элементов речи, 
таких как акцент, ритм, интонация и мелодия, от-
работку правильного темпа речи. 

Пищеводный голос относительно низкий 
(60–80 дБ), с малым тональным и динамическим 
диапазоном, большой шумовой составляющей, 
плохой интонацией и более медленным темпом 
по сравнению с голосом здорового человека. 
Воспроизведение пищеводного голоса утомитель-
но для пациента, поскольку небольшой объем 
воздуха, заглатываемого в пищевод, обеспечива-
ет короткое время звучания и вынуждает делать 
частые паузы [10, 16].

Неинвазивность метода, отсутствие необхо-
димости в дополнительных устройствах, низкая 
частота сопутствующих осложнений стали при-
чиной того, что пищеводный голос считался наи-
лучшим способом голосовой реабилитации после 
ларингэктомии вплоть до середины 1980-х годов. 
Методики обучения пищеводному голосу ларинг-
эктомированных пациентов разрабатывались и 
совершенствовались на протяжении нескольких 
десятилетий. В их основе лежат различные спосо-
бы достижения и управления эруктацией.

1. Метод заглатывания (Gottstein H., 1900): 
воздух проглатывается вместе со слюной. 
Постепенное накопление воздуха в пищеводе 
позволяет увеличить громкость отрыжки. Не-
достаток метода состоит в том, что воздух может 
попадать в желудок, откуда его трудно выталки-
вать [24].

2. Метод инжекции (Gutzmann H., 1909): воз-
дух нагнетается в пищевод путем выталкивания 
его от ротоглотки к пищеводу с помощью движе-
ний корня языка, тем самым провоцируя гром-
кую отрыжку. При обучении по этой методике 
используются смычные согласные «п», «т», «к». 
Озвучивание воздуха облегчается за счет вспомо-
гательных движений руками, головой, диафраг-
мой и мышцами живота [25].
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3. Аспирационный метод (Seeman M., 1920): 
отрыжка вызывается «вдыханием» воздуха в пи-
щевод путем втягивания через открытый рот при 
наклоне головы назад и внезапного «выдоха» ско-
пившегося воздуха с сопутствующим громким 
шумом [26].

4. Метод лабиовибрации (Micheli-Pellegrini, 
1957): пациент широко открывает рот, набирает 
воздух и сразу же выпускает его, при этом губы 
должны быть вытянуты вперед и вибрировать, 
произнося «бр». Метод считается подготовитель-
ным к овладению способом наполнения пищево-
да воздухом с помощью инжекции [28].

5. Метод блокирования (Striglioni, 1970): ос-
нование языка перемещается кзади, приближа-
ется к опущенному мягкому небу. Это движение 
сжимает воздух в глотке и заставляет его посту-
пать в пищевод [29].

Большой вклад в разработку методов реаби-
литации ларингэктомированных пациентов при-
надлежит С. Л. Таптаповой (1923–2010), которая 
предложила методику формирования пищевод-
ного голоса, усовершенствовав метод инжекции 
специальным комплексом упражнений лечебной 
гимнастики, и подчеркнула важность комплекс-
ного подхода к восстановлению звучной речи у 
ларингэктомированных пациентов. В 1960-х го-
дах она одна из первых в нашей стране начала 
заниматься восстановлением звучной речи после 
удаления гортани. Автор рекомендовала присту-
пать к логопедическим занятиям по завершении 
комплексного или комбинированного лечения, 
так как общая адаптация в период проведения лу-
чевого или химиотерапевтического лечения сни-
жает эффективность занятий [30]. 

Однако у пищеводного голоса есть и недостат-
ки. Объем воздуха, заглатываемого в пищевод и 
используемого для заместительной фонации, со-
ставляет 150–200 мл, что приводит к частым пау-
зам в речи. Хорошо обученный пищеводному го-
лосу пациент способен произносить до 5 слов на 
одном «вдохе». Постоянная стимуляция эруктации 
нередко служит причиной возникновения гастро-
эзофагеального рефлюкса, что вызывает присту-
пы изжоги у пациентов. Обучение пищеводному 
голосу может длиться от 6 недель до 3–6 месяцев. 
По данным ряда авторов, пищеводным голосом 
овладевают от 24 до 70% ларингэктомирован-
ных пациентов. Основные факторы, препятству-
ющие формированию пищеводного голоса, это 
большой объем хирургического вмешательства, 
снижение слуха (более 50 дБ), отсутствие зубов, 
низкий интеллектуальный уровень, пожилой воз-
раст и сопутствующая депрессия [23]. 

Важное прогностическое значение как для 
пищеводного голоса, так и для трахеопищевод-
ного шунтирования имеет давление в области 
глоточно-пищеводного сфинктера [27]. Значения 

давления от 5 до 40 мм рт. ст. связаны с хорошим 
прогнозом, 40–80 мм рт. ст. ассоциированы с труд-
ностями в процессе овладения псевдоголосом, 
давление более 80 мм рт. ст. делает воспроизве-
дение псевдоголоса практически невозможным. 
Существуют 3 инвазивных способа уменьшения 
напряжения глоточно-пищеводного сфинктера: 
миотомия нижнего констриктора глотки, нейр-
эктомия глоточного сплетения и химическая 
денервация с использованием ботулинического 
токсина [10].

Трахеопищеводное шунтирование с голосо-
вым протезированием. Первые попытки хирур-
гической реабилитации голоса после тотальной 
ларингэктомии были осуществлены в середине 
XX века [31] и включали методы, направленные 
на создание первичных и вторичных голосовых 
шунтов с применением ауто- и аллопластических 
материалов. Многие авторы уделили внимание 
хирургическим методам получения заместитель-
ного голоса [10]. В работах Е. Mozolewski (1972) 
и M. Staffieri (1976) описаны кожные, слизистые 
и слизисто-мышечные шунты, облегчающие вос-
произведение псевдоголоса [32, 33]. Позже были 
внедрены шунты с использованием трахеопище-
водной пункции и силиконовых протезов [34, 35]. 

Голосовой протез – это однонаправленный 
силиконовый клапан, позволяющий пациенту на-
править выдыхаемый воздух из трахеи в пищевод 
и глотку, одновременно предотвращая попадание 
пищи и жидкости в трахею и легкие. Клапан, вве-
денный в трахеопищеводный шунт, созданный 
между задней стенкой трахеи и передней стенкой 
пищевода, облегчает прохождение выдыхаемого 
воздуха из трахеи в верхнюю часть пищевода. Для 
заместительной фонации используется воздух из 
легких. Воздух проходит по глоточно-пищевод-
ному сегменту и заставляет слизистую вибриро-
вать. По сравнению с пищеводным голосом псев-
доголос после трахеопищеводного шунтирования 
имеет более отчетливый тон и продолжительное 
время фонации. Речь имеет лучшую интонацию, 
мелодию и беглость. Такой голосовой протез мо-
жет быть установлен во время ларингэктомии 
(первичное трахеопищеводное шунтирование) 
или позже (отсроченное ТПШ). 

В последнее время наметилась тенденция 
к превалированию первичного шунтирования. 
При правильном выборе размера голосового про-
теза, правильной его установке у пациента звук 
псевдоголоса появляется в течение первых суток. 
Пациент может произносить короткие фразы, но 
речь его эмоционально не окрашена, прерывиста, 
требует дальнейшей фонопедагогической коррек-
ции. Большинство зарубежных авторов сходятся 
во мнении, что трахеопищеводное шунтирование 
можно считать лучшим методом речевой и голо-
совой реабилитации, приводящим к улучшению 
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качества жизни и лучшей звуковой удовлетво-
ренности [10]. Срок реабилитации при трахео-
пищеводном шунтировании значительно короче 
в основном потому, что почти нет необходимости 
в обременительных и длительных упражнениях. 
Отечественные авторы считают, что шунтирова-
ние необходимо только тем больным, которые не 
могут освоить пищеводный способ голосообра-
зования, так как данная методика имеет много 
недостатков [16]. Пациентам необходима опре-
деленная ловкость рук для закрытия трахеостомы 
во время разговора, обязательно соблюдение эле-
ментарных правил гигиены при постоянном кон-
такте пальца с трахеостомой. Отсроченное ТПШ, 
как и замена протеза, требуют проведения хирур-
гического вмешательства. Голосовой протез – это 
инородное тело в дыхательных путях, при нару-
шении герметичности которого в трахею может 
попадать слюна и пища. Замена протеза должна 
проводиться каждые 3–6 месяцев по рекоменда-
ции врача. В противном случае на протезе проис-
ходит разрастание бактериальной и грибковой 
флоры с развитием клапанной недостаточности 
[36]. 

Голосообразующие аппараты. Механические 
средства, используемые ларингэктомированны-
ми пациентами, так называемые «искусствен-
ные гортани», предназначены для генерации 
основного тона, который может передаваться в 
артикуляционный и резонаторный аппарат для 
преобразования в речь. Вибрирующим источни-
ком звука могут быть пластиковая трость, гибкая 
или жесткая мембрана. Эти источники могут ак-
тивироваться электрической (электрогортань) 
или пневматической (пневмогортань) энергией. 
Первая «искусственная гортань», работавшая на 
пневматической энергии, была разработана в 
1920-х годах компанией Western Electric. Ее суще-
ственным недостатком было слишком тихое вос-
произведение звуков. 

Пневматические приборы не получили ши-
рокого распространения, и в настоящее время 
используются только электрогортани, прото-
тип которых был разработан еще в 1940 году. 
Голосообразующие аппараты, работающие за 
счет электроэнергии, могут быть как наружного 
использования (так называемый шейный тип), 
когда прибор контактирует с поверхностью шеи, 
так и внутриротового (с помощью специального 
адаптера). Кроме того, в последнее время появи-
лись мини-генераторы вибрации, встроенные в 
зубные протезы на твердом небе. Электрогортани 
шейного типа могут быть изготовлены из пла-
стика или из металла. Вибрация мембраны вы-
зывается поршнем, приводимым в движение 
аккумуляторным двигателем [23]. В процессе ис-
пользования мембрана прибора прикладывается 
к мягким тканям шеи, что позволяет передать звук 

основного тона к артикуляционному и резонатор-
ному аппарату и преобразовать его в речь за счет 
воздуха в полостях рта и глотки при соответству-
ющих движениях органов артикуляции. Качество 
звука зависит и от давления устройства на шею. 
Разборчивость речи при этом зависит от четкости 
артикулирования и синхронизации включения 
аппарата. Многим ларингэктомированным па-
циентам не нравятся электрогортани, поскольку 
звук заместительного голоса «механический», ту-
склый, лишенный интонации, с металлическим 
оттенком [16]. Отек и инфильтрация в области 
послеоперационной раны, рубцовая деформация 
вследствие хирургического или лучевого лечения 
изменяют проводимость тканей и могут ухудшать 
качество звучания [9]. Кроме того, снижение слу-
ха ограничивает навыки самоконтроля над каче-
ством речи и может ухудшать ее разборчивость. 
R. G. McRae, H. R. Pillisbury (1979) отмечали, что 
применение голосообразующих аппаратов после 
курса лучевой терапии может быть затруднено 
вследствие постлучевых изменений тканей [37]. 
В процессе реабилитации область наилучшего 
звучания электрогортани на шее может менять-
ся. Преимуществом метода является то, что его 
можно использовать в самые ранние сроки после 
операции, а в дальнейшем – в дополнение в пи-
щеводному или трахеопищеводному голосу [16].

Реабилитация обоняния и вкуса после ларинг-
эктомии. Обоняние и вкус крайне важны в по-
вседневной жизни, поэтому их нарушения могут 
в значительной степени повлиять на качество 
жизни пациента [38, 39]. Разобщение верхних и 
нижних дыхательных путей вследствие ларингэк-
томии, а также потеря физиологических характе-
ристик вдыхаемого воздуха приводит к ухудше-
нию функции легких с апоптозом реснитчатого 
респираторного эпителия, гиперпродукцией сли-
зи легкими, усиленным кашлем, рецидивирующи-
ми пневмониями, геморрагическим трахеитом, 
а также к нарушению обоняния и вкуса [40–42]. 
По данным ряда исследователей, аносмией стра-
дают от 88 до 100% ларингэктомированных паци-
ентов, гипогевзией – от 54 до 80% [43, 44].

Реабилитация вкуса и обоняния является 
важным предиктором улучшения качества жизни 
у пациентов, перенесших ларингэктомию, а по-
теря этих чувств после лечения рака гортани мо-
жет служить причиной возникновения депрессии 
у 90% пациентов [41, 45]. Однако в реабилитаци-
онной практике на протяжении многих лет нару-
шению обоняния после ларингэктомии уделялось 
недостаточно внимания, в отличие от дыхатель-
ной и голосовой функций.

Потеря ортоназального воздушного потока 
приводит к невозможности для летучих арома-
тических веществ (молекул запаха) достигать 
обонятельного эпителия, вызывая у пациента 
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субъективную гипоаносмию. Тем не менее мо-
лекулы запаха могут достигать обонятельной 
щели из полости рта во время приема пищи (ре-
троназальное обоняние), сохраняя трофику обо-
нятельного эпителия после операции. Некоторые 
авторы предлагали использовать определенные 
приспособления для восстановления обонятель-
ной функции. O. Göktas сконструировал вентиля-
тор с рассеивателем запаха, который помещается 
над носом и без окклюзии рта и трахеостомы пе-
ремещает воздух прямо в нос, обеспечивая попа-
дание молекул запаха в обонятельную щель [46]. 
M.  Mozell предложил обходной анастомоз гор-
тани, состоявший из пластиковой трубки, про-
ходящей от трахеостомы в рот через небольшой 
пластиковый мундштук [47]. Хотя эти устройства 
были непрактичными и не нашли широкого при-
менения в клинической практике, данные иссле-
дования показали, что реабилитация обоняния у 
пациентов, перенесших ларингэктомию, зависит 
от попадания воздуха, содержащего молекулы за-
паха, в полость носа. 

Результаты исследования M. Fujii показали, 
что функция обонятельного эпителия остается не-
изменной после тотальной ларингэктомии  [48]. 
Введение в реабилитационную практику манев-
ра, вызывающего прохождение воздушного по-
тока через нос (Nasal Airfow Inducing Maneuver, 
NAIM), стало важной вехой для восстановления 
обоняния после ларингэктомии [49]. NAIM со-
стоит из расширенного зевательного движения 
при плотно сомкнутых губах и одновременном 
опускании нижней челюсти, дна полости рта, 
корня языка и мягкого неба. Этот маневр, также 
называемый «вежливым зеванием», создает раз-
режение в полости рта и ротоглотке, тем самым 
вызывая ортоназальный воздушный поток [50]. 
Помимо NAIM, E. Hilgers также предложил «усо-
вершенствованную технику вежливого зевания», 
которая состоит в повторяющихся движениях од-
ного лишь корня языка. Использование NAIM в 
комплексной реабилитации ларингэктомирован-
ных пациентов позволяет восстановить обоняние 
в течение 6 недель после одного 30-минутного 
сеанса терапии у 46% и после 3 сеансов терапии – 

у  72% [51, 52]. Также оба автора отметили, что 
более интенсивное обучение обеспечивает луч-
ший результат реабилитации. 

Заключение
Комплексная реабилитация пациентов с ра-

ком гортани должна начинаться еще в предопера-
ционном периоде с проведения разъяснительной 
беседы с пациентом и подробного объяснения ха-
рактера и степени послеоперационных наруше-
ний и способов их компенсации. Раннее начало 
реабилитационных мероприятий улучшает как 
физическое, так и психическое состояние паци-
ентов. Это требует тесного сотрудничества онко-
лога-хирурга, оториноларинголога-фониатра и 
логопеда-фонопеда. Основная задача фониатра 
и фонопеда – восстановление вербальной комму-
никации путем формирования заместительных 
механизмов фонации. Выбор способа голосовой 
реабилитации должен происходить индивиду-
ально с учетом субъективных и объективных 
факторов: потребности пациента в общении, ана-
томо-физиологических особенностей, психологи-
ческих, профессиональных и иных факторов.

Учитывая, что все имеющиеся методы наряду 
с достоинствами обладают целым рядом недостат-
ков, совершенствование механизма комплексной 
голосоречевой реабилитации направлено, пре-
жде всего, на создание алгоритма, позволяющего 
оптимизировать персонифицированный подход 
в зависимости от способа восстановления голосо-
вой функции после ларингэктомии. При этом вос-
становление вербальной коммуникации является 
главным, но не единственным элементом реаби-
литации. Кроме того, необходимо совершенство-
вать социальную реабилитацию на семейном, про-
фессиональном и бытовом уровнях. Возможность 
дистанционной реабилитации с использованием 
различных программ для видеосвязи может быть 
надежным инструментом для обеспечения доступ-
ности и непрерывности реабилитационных меро-
приятий и динамического наблюдения.

 
Авторы заявляют об отсутствии конфлик-

та интересов.
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