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Проведено сравнение эффективности различных способов закрытия дефектов 
передней стенки глотки у 60 больных после комбинированного лечения рака горта­
ни. Установлено, что традиционные методики пластики сопровождаются большим 
количеством осложнений (26,7 %) и значительной продолжительностью во времени 
(средний срок завершения пластики - 5,8 месяцев). Предложен новый способ закры­
тия фарингостом, позволяющий значительно снизить количество осложнений (до 5 %) 
и длительность пластики (до 1,5 месяцев). 
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Актуальность исследования. Радикальное 
лечение больных с местнораспространенными 
формами рака гортани основывается на комбини­
рованном подходе, включающем в себя сочетание 
лучевой терапии и оперативного вмешательства. 
При этом лучевая терапия, проводимая как прави­
ло в предоперационном периоде, помимо сниже­
ния активности опухолевых клеток, неизбежно 
приводит и к ухудшению регенераторных способ­
ностей здоровых тканей [1,5]. 

Необходимость проведения оперативного 
пособия на облученных тканях заведомо повыша­
ет риск послеоперационных осложнений. Образо­
вание обширных тканевых дефектов глотки, кожи 
и окружающих мягких тканей, обнажение арте­
риального сосудистого пучка шеи как следствие 
одномоментной шейной лимфаденэктомии - не­
избежные спутники хирургического лечения рака 
гортани. Традиционные методики закрытия де­
фектов глотки в виде местнопластических опера­
ций и переноса Филатовского стебля обладают 
значительными недостатками, что делает акту­
альным поиск новых методик фарингопластики в 
онкологии. 

Для решения задачи восстановления передней 
стенки глотки после расширенной ларингэктомии 
предлагается целый ряд методик. Небольшие де­
фекты могут быть закрыты локальными лоскута­
ми. Пластика дефектов больших размеров требует 
применения более сложных операций: дельтопек-
торальный лоскут, и свободные реваскуляризи-
руемые лоскуты - лучевой, передней стенки же­
лудка и фрагменты тонкой кишки [2, 3, 6]. Боль­
шим недостатком дельтопекторального лоскута 
является то обстоятельство, что этот лоскут явля­
ется кожно-фасциальным и не включает в себя 
мышечного компонента. Кроме этого указанный 

лоскут имеет ограниченную мобильность, требует 
одномоментной пластики донорского ложа кож­
ным трансплантатом, а также оставляет заметный 
косметический дефект передней поверхности груд­
ной клетки. С развитием микрохирургии большую 
популярность приобрели методы пластики глотки, 
основанные на перемещении реваскуляризируемо-
го фрагмента желудочно-кишечного тракта. На 
сегодняшний день наиболее часто используется 
пластика глотки свободным лоскутом тонкой 
кишки. Преимуществом этого метода является 
использование в качестве пластического материа­
ла кишечной трубки идентичной по своему анато­
мическому строению глотке. Однако существен­
ными недостатками этого способа являются по­
вышение травматичности операции и степени опе­
рационного риска, связанных с необходимостью 
выполнения лапаротомии и наложения кишечных 
анастомозов, а также необходимостью применения 
микрохирургической техники с потенциальной 
угрозой полной потери пересаженного лоскута. 
Использование лучевого лоскута несколько 
уменьшает травматичность операции, однако так­
же содержит недостатки, связанные с применени­
ем микрохирургической техники [4]. 

Цель исследования: разработка способа за­
крытия дефектов передней стенки глотки у боль­
ных после ларингэктомии, позволяющего снизить 
количество осложнений и длительность пластики. 

Материалы и методы. Проведен анализ ре­
зультатов лечения 60 больных раком гортани, ко­
торым в процессе комбинированного лечения вы­
полнялись различные реконструктивные операции 
с целью закрытия фарингостом. Для сравнитель­
ной оценки эффективности различных методик 
больные были разделены на три группы. В группы 
сравнения были включены пациенты, которым 
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фаригностомы закрывали с использованием мест­
ных лоскутов (n = 20), либо путем поэтапного пе­
ремещения трубчатого стебля по Филатову (n = 20). 
В основную группу было включено 20 больных, 
которым пластика фарингостомы выполнялась за 
счет одноэтапного перемещения кожно-мышечно-
го пекторального лоскута (n = 20). 

Результаты и обсуждение. Высокая вероят­
ность несостоятельности швов глотки после ис­
пользования местнопластических операций (26,7 %) 
с образованием фарингеальных свищей или фа-
рингостом как правило приводит к нагноению 
операционной раны, что может служить причиной 
арозивного кровотечения из артериального пучка 
шеи, который полностью обнажается после опера­
ции Крайля. Традиционная хирургическая тактика 
в таких ситуациях подразумевает пластическое 
закрытие дефекта трубчатым мигрирующим лос­
кутом (Филатовским стеблем) через 4-6 месяцев. 
Однако существенные недостатки этого метода 
(многоэтапность и длительность пластики, недос­
таточно высокая надежность, связанная со слабым 
кровоснабжением неоднократно перемещенного 
лоскута, недостаточный объем тканей, невозмож­
ность использования для одномоментной реконст­
рукции) не позволяют применять его для решения 
большинства проблем, связанных с хирургическим 
лечением рака гортани. 

Указанные недостатки не позволяют считать 
результаты традиционно используемой нами так­
тики хирургического лечения рака гортани удов­
летворительными и требуют поиска возможных 
путей ее усовершенствования. 

Для решения этой задачи нами предложена 
методика, основанная на использовании лоскута 
на питающей ножке на основе большой грудной 
мышцы (пекторальный лоскут). Операция выпол­
нялась двумя бригадами хирургов одномоментно. 
Лоскут формировали со стороны, противополож­
ной рабочей руке больного. Размеры кожной части 
лоскута определяли в зависимости от величины 
дефекта передней стенки глотки. Принципиально 
важными считали следующие моменты формиро­
вания лоскута: сохранение ключичной порции 
большой грудной мышцы, предупреждающей на­
рушение функции верхней конечности и проведе­
ние выделенного лоскута под ключичной порцией 
большой грудной мышцы для удлинения питаю­
щей ножки и профилактики сдавления сосудов. 
Второй бригадой хирургов проводилась отслойка 
кожных лоскутов по краям раны и формирование 
подкожного туннеля, соединяющего раны на шее и 
грудной клетке между собой. Подготовленный 
лоскут большой грудной мышцы выводился через 
сформированный туннель в рану на шее. Кожный 
фрагмент лоскута подшивался к краям дефекта 
передней стенки глотки тремя рядами швов (био-
син 4-0 и пролен 4-0). Мышечный фрагмент лос­
кута использовался для закрытия раны путем под­
шивания его к краям раневого дефекта на шее. 

Закрытие дефекта кожи осуществлялось путем 
пересадки полнослойного кожного трансплантата 
с передней поверхности брюшной стенки. Рана на 
животе зашивалась внутрикожным проленовым 
швом. 

Как показали результаты проведенного иссле­
дования, в отдаленном периоде после пластики 
глотки кожно-мышечным пекторальным лоскутом 
происходила полная адаптация лоскута к особен­
ностям функции глотки. Еще одним важным пози­
тивным моментом описанной методики является 
возможность пластического укрытия мышечной 
частью лоскута артериального сосудистого пучка 
шеи, который всегда обнажается при выполнении 
операции Крайля. В подавляющем большинстве 
случаев отмечен хороший функциональный ре­
зультат операции. Раннее выздоровление больных 
и возможность полноценного энтерального пита­
ния обеспечивали хорошие результаты лечения в 
целом. Не было необходимости в назначении дли­
тельных курсов антибактериальной терапии. Важ­
но отметить, что практически у всех больных от­
мечено улучшение эмоционального фона. Несмот­
ря на то, что лечение пациентов данной категории 
проводилось на фоне вторичного иммунодефицит-
ного состояния, несостоятельность швов глотки с 
развитием околораневой флегмоны с последую­
щим эрозивным кровотечением и исходом в фа-
рингостому возникло всего у одного больного. 
Данное осложнение произошло по причине того, 
что кожный лоскут был вшит в дефект глотки 
однорядным швом (биосин 4-0). Несмотря на 
указанное осложнение, фарингостома была лик­
видирована путем прямого ушивания ее краев 
через 4 месяца после операции. У остальных 
больных осложнений не было, раны зажили пер­
вичным натяжением. Завершенность пластики 
составила 95 %. 

Таким образом, результаты данной работы 
позволили нам усовершенствовать хирургическую 
тактику лечения больных с распространенными 
формами рака гортани. Отличия нашей хирургиче­
ской тактики от традиционно применяемой заклю­
чаются в том, что с целью профилактики несо­
стоятельности швов глотки после любой ларингэк­
томии предлагается производить дополнительное 
укрытие линии швов лоскутом большой грудной 
мышцы на питающей ножке. В случае расширен­
ной операции производить обязательную первич­
ную одномоментную пластику передней стенки 
глотки этим же лоскутом. 
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