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We describe the method of anestesiological help for superior-lateral resection of larynx.  
 
 
Больным раком гортани с ранними ста-

диями развития неоплазмы чаще всего произ-
водится либо передне-боковая резекция (при 
первичной локализации на голосовой складке), 
либо тот или иной вариант иссечения пора-
женного надскладочного отдела органа вместе 
с преднадгортанниковой клетчаткой [1, 2].  

Надо отметить, что частота передне-боко- 
вой и горизонтальной резекций гортани в раз-
личных регионах СНГ не идентична. В част-
ности, потребность в выполнении последнего 
варианта резекции заметно преобладает в Си-
бири, например, в Читинской области [3], в то 
время как в Европейских и Центральноазиат-
ских регионах СНГ этот вариант органосохра-
няющего хирургического вмешательства ис-
пользуется реже. Это связано, скорее всего, с 
тем, что первичная локализация рака на голо-
совой складке, к примеру, в Средней Азии за-
метно преобладает над вестибулярной [4]. 
Кроме этого, нельзя не считаться с тем, что 
ранняя диагностика рака чаще регистрируется 
при его первичной локализации на голосовой 
складке, в то время как первые симптомы, из-
за появления которых больной с вестибуляр-
ной локализацией рака обращается за помо-
щью, отнюдь не являются ранними. К этому 
времени процесс у них достигает такой рас-
пространенности, что вопрос о возможности 
выполнения органосохраняющего хирургиче-

ского вмешательства отпадает. В результате 
таким больным приходится производить ла-
рингоэктомию, причем чаще расширенную, к 
тому же нередко одновременно с шейной 
лимфодиссекцией. 

Отмеченные выше факторы обусловлива-
ет наиболее частое поступление в нашу кли-
нику больных, которым показана передне-
боковая резекция гортани. Учитывая это, а 
также высокую надежность данного хирурги-
ческого вмешательства и хорошие функцио-
нальные результаты, коллектив кафедры про-
явил повышенный интерес к даному методу. 
Наша цель: обеспечить безболезненное вы-
полнение операции с полноценным контролем 
за функциональным состоянием анатомиче-
ских образований органа и по возможности 
максимально сохранить его структуру.  

Такой подход, как мы полагаем, позволит 
больному легче перенести послеоперационный 
период и достичь более быстрого и достаточно 
полноценного восстановления основных 
функций. 

Мы сочли целесообразным поделиться ре-
зультатами наших исследований, опытом ане-
стезиологического обеспечения и методиче-
скими основами выполнения передне-боковой 
резекции гортани, которая апробирована на 
большом количестве больных, и, на наш 
взгляд, заслуживает внимания. 
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Материалы и методы. Приведенные вы-
ше установочные положения легли в основу 
разработанного щадящего варианта передне-
боковой резекции гортани. Срединный разрез 
кожи производят от уровня подъязычной кос-
ти до верхнего края перстневидного хряща. 
Послойное рассечение мягких тканей, строго 
осуществляемое по средней линии, делают до 
передних отделов пластинок щитовидного 
хряща, щитоподъязычной и щитоперстневид-
ной мембран. Затем со стороны, противопо-
ложной поражению, отступив от средней  
линии на 0,5 см, разрезают наружную над-
хрящницу щитовидного хряща. После допол-
нительных поперечных рассечений на уровне 
верхнего и нижнего краев щитовидного хряща 
ее отпрепаровывают по направлению к сред-
ней линии с переходом на переднюю треть 
противоположной пластинки щитовидного 
хряща. 

Следующий этап хирургического вмеша-
тельства начинают с проведения асимметрич-
ных продольных разрезов щитовидного хряща. 
Один из них (на пораженной стороне) произ-
водят, отступив от средней линии на 0,3–0,5 см, 
другой (на стороне опухоли) – на 1,0–1,5 см. 
После этого на стороне поражения через раз-
рез хряща от внутренней поверхности отделя-
ют по направлению кзади мягкие ткани вместе 
с внутренней надхрящницей. Просвет гортани 
вскрывают через разрез, проведенный между 
перстневидным и щитовидным хрящами (по 
конической связке), и далее через щитовидный 
хрящ на пораженной стороне. Затем под визу-
альным контролем поперечно рассекают мяг-
кие ткани гортани на уровне верхнего и ниж-
него краев щитовидного хряща. После этого 
вся боковая часть мягких тканей гортани вме-
сте с опухолью становится мобильной и хоро-
шо просматриваемой. Это позволяет осущест-
вить контролируемое визуальное иссечение 
пораженного отдела гортани в пределах здо-
ровых тканей. Пораженный отдел удаляется 
вместе с внутренней надхрящницей поражен-
ной стороны и передним отделом щитовидно-
го хряща. Сзади отсечение удаляемой части 
органа осуществляется с сохранением вокаль-
ного отростка черпаловидного хряща. Перед-
не-боковую резекцию заканчивают заворачи-
ванием в просвет органа на стороне поражения 

ранее отсепарованной наружной надхрящницы 
щитовидного хряща и подшивают ее к слизи-
стой оболочке вдоль линии отсечения удален-
ного блока тканей. Вмешательство завершают 
послойным ушиванием наружной операцион-
ной раны.  

В первые дни после операции хирургиче-
ская травма обусловливает появление в культе 
гортани воспаление. Удаление части органа 
изменяет в ней крово- и лимфообращение. В 
результате в зоне вмешательства появляется 
отек и инфильтрация тканей, лимфостаз, на ра-
невой поверхности – гнойно-фиброзный налет. 
Перечисленные изменения могут сузить про-
свет дыхательного горла и обусловить появле-
ние затрудненного дыхания [3, 6]. Учитывая 
это, ларингохирурги производят передне-
боковую резекцию гортани после предвари-
тельной трахеостомии. Трахеостомическую ка-
нюлю держат от 5 до 10 дней, а затем произво-
дят деканюляцию. Трахеостому после удаления 
трубки быстро закрывают, и больные перехо-
дят на дыхание естественным путем [4, 5, 7].  

Вместе с тем, после операции, особенно в 
первые дни, трахеостомическая трубка, нахо-
дящаяся в просвете дыхательного горла и яв-
ляющаяся инородным телом, не только беспо-
коит больных, но и обусловливает рефлектор-
ные реакции. Часто отмечается упорный, 
иногда сильный кашель. В отдельных случаях 
он провоцирует кровотечение в дыхательные 
пути, кроизлияние в рану и не дает покоя опе-
рированной гортани и наружной операцион-
ной ране. Не всегда это проходит бесследно: 
бывают случаи, когда послеоперационный пе-
риод оказывается осложненным [7, 8].  

Таким образом, даже кратковременное ка-
нюленосительство не безразлично для течения 
послеоперационного периода. Следовательно, 
безканюльное ведение больных следует при-
знать предпочтительным и обоснованным, так 
как удаление блока тканей увеличивает попе-
речный просвет гортани на уровне резекции. 
На такой шаг можно решиться при наличии 
объективных данных, обеспечивающих доста-
точное для дыхания зияние просвета органа. 
Необходимо также принять меры, которые мо-
гут облегчить дежурному врачу максимально 
быстрое вскрытие просвета трахеи при появ-
лении выраженных проявлений стеноза. 
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Именно поэтому передне-боковую резекцию 
мы рекомендуем начинать с получения пре-
вентивного доступа к трахее. 

Превентивный подход к трахее осуществ-
ляют под местной анестезией через средний 
разрез шеи от уровня нижнего края персне-
видного хряща или первого кольца трахеи до 
яремной вырезки. Рассекают кожу, подкожную 
жировую клетчатку, срединные мышцы шеи и 
обнажают трахею. Если обнажению последней 
с хорошим доступом мешает перешеек щито-
видной железы, то его пересекают. В рану 
вводят марлевый шарик, который в дальней-
шем сохраняет зияющим доступ к трахее в те-
чение необходимого времени. По завершении 
этого этапа операции приступают к выполне-
нию передне-боковой резекции гортани. 

Наличие превентивного подхода к трахее, 
обеспечивающего свободный доступ к ее пе-
редней стенке, позволяет лечащему (или де-
журному) врачу при необходимости быстро 
рассечь трахею и вставить трахеостомическую 
трубку. Для этого у постели больного, находя-
щегося в палате интенсивной терапии, накры-
вают столик, где собран весь необходимый сте-
рильный инструментарий: трахеостомическая 
трубка необходимого размера, скальпель, ра-
норасшиватели, носовое зеркало, зеркало Кил-
лиана, пинцеты, марлевые шарики и салфетки. 

Представленные материалы по хирургиче-
скому лечению рака голосовой складки при Т1 
и Т2 позволяют сделать следующие выводы: 

1. Анестезиологическое обеспечение, вклю-
чающее инфильтрационную анестезию, про-
водниковую блокаду чувствительной иннерва-
ции внутренних отделов гортани и нейролеп-
тоанальгезию, позволяет проводить передне-
боковую резекцию безболезненно, без ме-
шающих рефлекторных реакций и под доста-
точно надежным визуальным контролем.  

2. Методические принципы выполнения 
передне-боковой резекции гортани при Т1 и 
Т2 развития процесса в органе по описанной 

методике, обоснованные гистотопографиче-
скими исследованиями, отличаются достаточ-
ной абластичностью, что доказывается исклю-
чительно редкой регистрацией продолженного 
роста и рецидива заболевания при длительном 
наблюдении за оперированными.  

3. Методика ушивания наружной опера-
ционной раны с оставленным неушитым и 
временно зияющим ее нижним отделом позво-
ляет предупредить появление нежелательных 
осложнений. Это дает нам право считать ее 
методом выбора и рекомендовать для исполь-
зования. 
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