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Полученные данные свидетельствуют о том, 
что в условиях высокогорья, по всей вероятно-
сти, возрастает роль больших гранулосодержащих 
лимфоцитов (БГЛ), абсолютное и относительное 
количество которых в лимфоидной популяции ко-
ренных жителей высокогорья увеличено почти  
в 2 раза по сравнению с данными у жителей низ-
когорья. При этом увеличение происходит в основ-
ном за счет лимфоцитов с ворсинчатой и складча-
той формами, а также с пузырями и рафлами. По-
лученные данные позволяют считать, что именно 
эти лимфоциты принимают участие в регуляции 
перестроечных процессов в организме при кратко-
временной высокогорной адаптации.

Таким образом, выявленные закономерности 
в поведении лимфоцитов, отражающие на клеточ-
ном уровне фазность адаптационных процессов  
в организме, обусловлены глобальными структурно-
функциональными перестройками в лимфопоэзе. 

Выводы
Постоянная лимфопения у горцев, прожи-

вающих на высоте 3150 м над ур. м., сочеталась  

с достоверным повышением количества больших 
гранулосодержащих лимфоцитов и активизацией 
нуклеолярного аппарата лимфоцитов.

Компьютерная морфометрия лимфоцитов у здо- 
ровых людей показала, что у постоянных жителей 
высокогорья лимфоциты изначально отличались 
большей площадью и высоким цитоплазменноя-
дерным соотношением.
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СПОСОБ ДВУСТОРОННЕЙ ПЕРЕДНЕБОКОВОЙ РЕЗЕКЦИИ ГОРТАНИ ПРИ Т2N1M0
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Проведен анализ функциональной и терапевтической состоятельности двусторонней переднебоковой  
резекции гортани при первичном раковом поражении голосовых складок указанного органа. Представ-
лен случай из практики.
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Введение.	Рак гортани – одно из тяжелейших 
заболеваний. Относительная частота его регистра-
ции среди всех злокачественных новообразований 
человека колеблется в разных странах в пределах 
2–8 % [1–3]. 

Опухоль, первично локализующаяся на голо-
совой складке, чаще всего появляется в ее перед-
них 2/3. При Т1 и Т2 ее развития в органе она мо-
жет не доходить вглубь до внутренней надхрящ-
ницы пластинки щитовидного хряща, а может 
достигать ее при сохраненной подвижности черпа-
ловидного хряща чаще всего в пределах передней 
1/4 и 1/3 пластинки.

Кроме того, при такой локализации в пода-
вляющем большинстве случаев она не распро-
страняется на противоположную сторону и редко 

метастазирует в лимфоузлы шеи. Это обусловлено 
наличием соединительно-тканной перемычки меж-
ду двумя половинами гортани в комиссуре и от-
сутствием развитого лимфососудистого строения  
в голосовой складке.

Отмеченная патоморфологическая характе-
ристика рака голосовой складки в ранних стадиях 
развития должна приниматься во внимание, когда 
речь идет о границах иссечения злокачественной 
опухоли в пределах здоровых тканей. В свою оче-
редь это позволяет планировать использование ща-
дящих органосохраняющих операций типа хордэк-
томии, боковой и переднебоковой резекций [4–6].

Рак голосовой складки при Т1 и Т2 развития 
опухоли в органе имеет одностороннюю локали-
зацию и распространяется на противоположную 
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сторону при Т3 и Т4 развития опухоли, т. е. ког-
да органосохраняющую операцию выполнить не 
представляется возможным. Однако исключить 
двустороннюю раннюю локализацию рака горта-
ни невозможно, поскольку предраковые измене-
ния в гортани имеют распространенный характер. 
Следовательно, первичный рак может появиться  
с двух сторон. К счастью, такая ситуация является 
исключительной редкостью. На нашем материале 
двусторонний первичный рак голосовой складки 
в ранней стадии развития был зарегистрирован 
только у одного больного. Во всех других случа-
ях, когда при боковой локализации рака он имел 
двустороннюю локализацию, это было следствием 
перехода ракового инфильтрата с противополож-
ной стороны, и он представлял единый инфильтрат 
с элементами распада и пенетрацией вглубь, более 
выраженной со стороны первичной локализации.

Однако в одном вышеуказанном наблюдении 
опухолевый инфильтрат располагался на передней 
1/3 голосовых складок с 2-х сторон, а комиссура на 
узком участке была от него свободна. При такой 
ситуации было решено выполнить двустороннюю 
переднебоковую резекцию гортани.

Отличительной особенностью этого хирурги-
ческого вмешательства является продольное рас-
сечение пластинки щитовидного хряща с двух сто-
рон на расстоянии не менее одного 1 см от средней 
линии. После этого вскрывается просвет трахеи 
над верхним краем дуги перстневидного хряща. 
Появившееся отверстие может сохранить дыхание 
при двусторонних внутриоперационных хирурги-
ческих манипуляциях и осуществить блокаду чув-
ствительной ветки возвратного гортанного нерва. 
Затем с двух сторон через продольные разрезы от 
пластинок щитовидного хряща отсепаровывается 
внутренняя надхрящница и освобожденная часть 
осматривается на предмет прорастания опухолево-
го инфильтрата. При его отсутствии следует про-
должение хирургического вмешательства. Для этого 
захватываем нижний край передней стенки трахеи 
постепенно поднимая конгломерат удаляемых тка-
ней вначале кверху, под визуальным контролем осу-
ществляем рассечение слизистой оболочки вместе  
с внутренней надхрящницей вначале в глубину, а за-
тем вдоль задних краев, отступив от опухоли на не-
обходимое расстояние. Для улучшения визуального 
контроля на этом этапе операции мы с помощью 
ранорасширителей Фарабефа отводим в стороны 
пластинки щитовидного хряща и каждый раз по-
лучаем дополнительную часть видимой слизистой 
оболочки с двух сторон. После того как достигнем 
верхнего края пластинок продолжаем рассечение  
с двух сторон по уровню верхнего края пластинок 

и заканчиваем отсечением удаляемого конгломерата 
вместе с передним углом щитовидного хряща.

Операцию заканчиваем двусторонней мобили-
зацией кожных лоскутов и подшиванием их с двух 
сторон к краю оставшейся слизистой оболочки.  
В итоге формируется ларингостома, которую в на-
шем наблюдении закрыть не представлялось воз-
можным, поскольку дыхание естественным путем 
было недостаточным. Что касается фонаторной 
функции, то она была достаточно громкой и понят-
ной, когда больной закрывал ларингостому двумя 
пальцами (большим и указательным). Проблемы  
с разделительной функцией не было.

Приводим наше единственное наблюдение  
с двусторонней переднебоковой резекцией.

Больной П-кий Н., 62 г. (ИБ №19487/1079), по-
ступил в ЛОР-клинику 04.07.2007 г. с диагнозом: 
Новообразование гортани. Стеноз гортани I ст.

Жалобы на осиплость голоса, чувство ино-
родного тела в горле, першение, затруднение ды-
хания через естественные дыхательные пути.  
Из анамнеза выяснилось, что вышеуказанные жа-
лобы беспокоят в течение 1 месяца после приема 
холодного пива, осиплость голоса стала нарас-
тать постепенно. Известно, что больной курит  
с 12 лет (Беломор, LM).

При ларингоскопии оба черпаловидные хрящи 
не изменены и подвижны. На голосовых складках 
определяются новообразования большего размера 
справа, но не достигающие вокальных отростков. 
Голосовая щель просматривается, но ее просвет 
во время дыхания частично заполняется опухоле-
вым образованием.

Результат биопсии – плоскоклеточный не-
ороговевающий рак.

Данные УЗИ от 10.07.07 г. определяются 
увеличенные шейные л/у с сохраненной структу-
рой: верхнеяремные справа до 23×10,3 мм, слева 
до 22×6,3 мм, среднеяремные до 21×3,2 мм, справа 
до 16,9×4,6 мм, нижнеяремные справа 12×2,6 мм, 
слева 12×2,5 мм. Заключение – данные за немета-
статическую лимфаденопатию.

11.07.07 г. произведена операция – двусто-
ронняя переднебоковая резекция гортани по опи-
санной методике с иссечением клетчатки шеи по 
фасциально-футлярной методике.

Результат гистологического анализа макро- 
препарата – плоскоклеточный неороговевающий рак.

В послеоперационном периоде получил описан-
ную лекарственную терапию. Послеоперационный 
период протекал гладко, без осложнений. Ларинго-
трахеостома зияет, дыхание через нее осущест-
вляется свободно. Питание через естественные 
пути осуществляется свободно.
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30.07.2007 г. больной выписывается домой  
с улучшением.

Больной повторно поступил в ЛОР-клинику 
09.03.2011 г. (ИБ №7300/487) с диагнозом состоя-
ние после двусторонней переднебоковой резекции 
гортани. Метастазы в лимфоузлы шеи справа.

Жалобы при поступлении на опухолевидное 
образование в области шеи справа, наличие стой-
кой ларингостомы на передней поверхности шеи, 
боль в правой половине шеи. 

Около 2-х месяцев назад отметил появление 
увеличенных лимфоузлов шеи справа.

Локально на передней поверхности шеи име-
ется ларингостома, состоятельная, без признаков 
возврата болезни. В правой подчелюстной облас- 
ти и в средней трети кивательной мышцы пальпи-
руются увеличенные лимфоузлы, малоподвижные, 
безболезненные. Кожа над ними не изменена.

УЗИ л/у шеи от 13.03.2011 г. – данные за ме-
тастатическое поражение среднеяремных л/у, 
подбородочных л/у справа.

16.03.2011 г. произведена операция – повтор-
ная лимфонодулэктомия шеи справа.

Послеоперационная рана на шее зажила пер-
вичным натяжением, швы сняты на 12-е сутки.

29.03.2011 г. больной выписывается домой  
с улучшением состояния.

Нами в одном случае была выполнена орга-
носохраняющая операция на гортани с первичной 

двусторонней локализацией патологического про-
цесса с частичным сохранением жизненно важных 
функций гортани. Больной в настоящее время жив. 
Дыхание комбинированное: естественным путем  
и через ларингостому. Прием пищи и жидкости без 
затруднений. Говорит громко и понятно при закры-
той ларингостоме. Признаков возврата болезни на 
момент осмотра нет (рисунки 1, 2). 
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Рисунок 1 – Фото б-го П-кий, 72 лет после 2 ст.  
переднебоковой резекции и 2 ст. лимфонодулэктомии 

через 5 лет после операции
Рисунок 2 – Фото б-го П-кий,  

формирование голоса с закрытием щели на шее


