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Аннотация
В методических рекомендациях обобщен опыт авторов по реабилитации и улучшению качества жизни больных раком гортани, перенесших полное удаление органа.  Подробно описаны новые методические подходы к восстановлению голосообразующей функции у больных раком гортани после создания бесканюльной трахеостомы. Показана важность проведения комплексных реабилитационных мероприятий по восстановлению звучной речи, которые включают в себя хирургическое создание бесканюльной трахеостомы, логовосстановительное лечение, психотерапевтическую коррекцию, психологическую помощь. Реабилитация пациентов после полного удаления гортани проводится всем  больным в ранний послеоперационный период, систематически, комплексно, поэтапно, с учетом общего состояния пациента, его индивидуальных особенностей и послеоперационных осложнений, что позволяет 68% больным вернуться к активной трудовой деятельности и значительно улучшить качество жизни.

Методические рекомендации предназначены для онкологов, оториноларингологов, логопедов и фониатров.

Организации-исполнители: ФГУ «Научно-клинический центр оториноларингологии» Росздрава,  Научно-исследовательский институт онкологии Томского научного центра Сибирского отделения РАМН.
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Введение
 
Рак гортани занимает первое место среди злокачественных новообразований верхних дыхательных путей и составляет от 65 до 70%. Заболеваемость раком гортани на 100 тыс. населения в России составляет 12,6 и по данным ряда авторов имеется тенденция  к ее увеличению. В связи с тем, что более 60% больных поступают в специализированные учреждения с распространенными процессами (Т3 – Т4), основным методом лечения является комбинированный, где хирургическому вмешательству отводится основная роль. Основным видом оперативного вмешательства при местно-распространенных формах рака гортани остается ларингэктомия, но она приводит больного к инвалидности.


Значительная распространенность рака гортани, сложность и стойкость нарушенных функций, сопровождающихся длительной и нередко стойкой утратой трудоспособности, ставят проблему реабилитации больных, перенесших ларингэктомию в ряд важнейших медико-социальных проблем.

Формирование стойкой трахеостомы больным, хроническим «канюленосителям», которым в силу определенных причин невозможно провести хирургическую реабилитацию, является сложной и до настоящего времени не решенной проблемой. Актуальность проблемы определяется большой распространенностью и продолжающимся ростом количества хронических стенотических поражений гортани и трахеи различной этиологии: постреанимационной, посттравматической, опухолевой, эндокринной и т.д. А также современными требованиями по улучшению качества жизни больных и профилактике возникновения многочисленных осложнений связанных с канюленосительством. Трахеостомические канюли и другие гортанно-трахеальные протезы, изготовленные даже из самых современных материалов, являясь инородными телами нередко становятся причинами тяжких субъективных расстройств и страданий больных. Затрудняют восстановление дыхания и глотания через естественные пути. Нередко разрастающиеся грануляции обычно приводят к кровохарканью, мучительному кашлю, расстройству дыхания. Пароксизмы кашля усиливают травматизацию окружающих трахеостому тканей. Отхождение слизи, кровянистых выделений вызывают мацерацию кожи, воспалительные изменения в стенках трахеи. Рост грануляций, возникновение пролежней  угрожает развитием аррозивного кровотечения из крупных кровеносных сосудов.  Удаление грануляций с применением различных методик не радикально, они разрастаются вновь, так как не устранена механическая причина вызывающая их рост. Таким образом, формируется порочный хронический круг. В раннем послеоперационном периоде  трахеостомическая трубка требует ухода специально подготовленным медицинским персоналом. При выписке из стационара не все канюленосители продолжают обеспечивать предписанный уход за канюлей и стомой.

Сложность в решении проблемы создания стойкой трахеостомы заключается в предотвращении  ее дальнейшего сужения с развитием стеноза, как в раннем, так и в позднем послеоперационном периодах. Основными причинами, обуславливающими ее сужение являются:  несовершенство применяющихся хирургических методик формирования трахеостом, реакция тканей на их травматизацию поверхностями гортанно-трахеальных протезов, свойствами различных видов шовного материала и их вторичного инфицирования и др. Поэтому использование стойких механических методов дилатации в формировании трахеостомы не способствует деканюляции больных. В настоящее время существуют два основных подхода к формированию стойкой трахеостомы. Первый – различные пластические методики с использованием местных тканей и наложением различных вариантов швов. Второй подход предусматривает перитрахеальное имплантирование протезов-имплантатов с целью создания ригидной каркасности стенок трахеостомы. Одним из примеров первого варианта является способ создания бесканюльной трахеостомы в основе которого лежит оформление и удержание краев трахеостомы лигатурами- тесемками, обведенными и фиксированными вокруг шеи. Пример второго варианта связан с созданием бесканюльной трахеостомы с использованием эндопротеза из никелида титана в форме цилиндрического полукольца в мягких тканях книзу от трахеостомы. Оба метода технически несложные, но не всегда эффективные по причине развития рубцовых процессов, вызывающих стойкое сужение трахеостомы. Все это способствовало проведению поиска нестандартных подходов для решения этой проблемы.

Задачи наших исследований состоят в разработке и усовершенствовании методов создания стойкой трахеостомы с применением сверхэластичных нитей из никелида титана со свойствами памяти формы.

Одним из наиболее тяжелых последствий хирургического лечения злокачественных новообразований гортани является полная или частичная утрата звучной речи и нарушение дыхательной функции. При этом остро возникает проблема речевого общения пациентов, осложняя и ограничивая их возможности в социальном и профессиональном плане. В этой связи восстановление голосовой функции – одно из приоритетных направлений реабилитации больных после удаления гортани.


Отличительной особенностью состояния этих пациентов является нарушение естественной системы звукообразования после операции. Больной утрачивает способность произносить вокализованные звуки не только в силу отсутствия или нарушения органа фонации – голосовых связок, но и в силу разобщения дыхательного аппарата и речевого тракта. По этой же причине теряется возможность создавать перепады давления в полости рта, необходимые для произношения большинства звуков.


Восстановление звучной речи после полного удаления гортани – это сложный комплексный процесс создания нового фонационного компенсаторного органа и перестройки условно-рефлекторных связей в центральной нервной системе при сохранном артикуляционном аппарате. Речевое общение может быть восстановлено с помощью образования пищеводного голоса. Для появления псевдоголоса необходимо формирование нового физиологического образования в пищеводе – псевдоголосовой щели на уровне 5-6 шейных позвонков.


Методики речевой реабилитации больных после ларингэктомии разрабатывались и совершенствовались на протяжении многих десятилетий. Традиционно авторы концентрировали свое внимание на воспитании псевдоголоса и на том, что после операции дыхательный тракт и речевой аппарат разобщены. Существующие методики восстановления звучной речи не позволяют достичь полноценного результата, что затрудняет процесс реабилитации и социальной адаптации онкологических больных. В связи с этим, значительную актуальность приобретает проблема разработки новых методических подходов к восстановлению звучной речи больных после хирургического лечения рака гортани, что значительно повышает их качество жизни.

Формула методик
Новизна методик заключается:

1) в улучшении функциональных результатов восстановления звучной речи у больных после ларингэктомии с формированием бесканюльной трахеостомы, так как наличие трахеостомической канюли является противопоказанием при речевой реабилитации. 

        Патент РФ на изобретение № 2202383  от 20.04.2003 г. «Способ восстановления звучной речи у больных после полного удаления гортани с бесканюльной трахеостомой», патент РФ на изобретение № 2226991 от 17.07.2002 г. «Способ создания трахеостомы».

2) в повышении эффективности восстановительного процесса, сокращения сроков проведения реабилитационных мероприятий и улучшения качества жизни онкологических больных.

Показания и противопоказания
Показаниями  к применению разработанных методик являются онкологические заболевания гортани, полное удаление гортани при распространенности опухолевого процесса Т3 - Т4 .

Противопоказаниями для восстановления звучной речи являются метастазы, продолженный рост опухоли, трахеосвищи, фарингостомы, сужение трахеостомы, постоянное канюленосительство, психические заболевания.  

Материально-техническое обеспечение метода
Для выполнения хирургического этапа лечения рака гортани используется стандартная хирургическая аппаратура и инструментарий, разрешенные к клиническому применению в России.

Для проведения реабилитационных мероприятий используются:

· аппарат для низкочастотной терапии «Полюс-1» с индукцией магнитного поля равной 17,5 мТл. Регистрационное свидетельство ТУ 64-1-1-29-21-78; №32 от 1983 г.

· аппарат электромассажер ЭМР – 2Т «Чародей». Регистрационное свидетельство ТУ 92-01.02.001-87, ГОСТ 14087-80.

· Минеральная вода «Чажемто». ГОСТ 13273-88 «Воды минеральные, питьевые и лечебно-столовые».

Технология использования методик
Использование сверхэластичной нити из никелида титана для создания широкой бесканюльной трахеостомы предлагает решение одной из актуальных задач медико-социальной реабилитации больных после экстирпации гортани – восстановление голосовой функции и тем самым оптимизация результатов медицинской и социальной адаптации. Возможности реабилитации больных с онкологическими заболеваниями гортани в настоящее время значительно расширились и это обусловлено активным развитием и внедрением в клиническую практику новых технологий хирургического лечения и разработкой новых методических подходов к восстановлению звучной речи после удаления гортани.

Способ создания трахеостомы
(патент РФ № 2226991 от 17.02.2002 г.)

Разработанный способ предусматривает обеспечение долгосрочного функционирования трахеостомы без применения трахеостомической трубки, постоянное применение которой не позволяет адекватно провести восстановление голосовой функции.

Формирование стойкой трахеостомы, при выполнении плановой либо экстренной трахеостомии заключаются в следующем. Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина,  продольно послойно рассекаются кожа, подкожна жировая клетчатка, поверхностная фасция шеи. Крючками Фарабефа отводятся в стороны грудино-подъязычная и грудино-щитовидная мышцы. Рассекается перстнещитовидная связка, мобилизованный перешеек щитовидной железы смещается книзу, либо рассекается с предварительным наложением зажимов и последующим прошиванием тканей железы. После этого острым однозубым крючком, введенным под дугу перстневидного хряща, вытягивают и фиксируют трахею. В просвет трахеи через межкольцевое пространство вводят 0,5-1,0 мл 2% раствора дикаина затем скальпелем рассекаются 2 и 3-е кольца трахеи. Обязательно формируется пологая, а не кратерообразная  поверхность канала трахеостомы. Для этого при необходимости резецируется избыток тканей подкожной жировой клетчатки и  наружных мышц гортани. Затем накладывается непрерывный спиралевидный шов сверхэластичной никелид титановой нитью диаметром 80-100 мкм, плотно сопоставляющий кожу с трахеей. При этом диаметр стежка соответствует 6-8 мм, а отношение шага к диаметру 0,6-0,8. Выбор диаметра стежка в пределах 6-8 мм обусловлен толщиной прошиваемых тканей, образующих края трахеостомы. Выбор шага стежка не менее 0,8 диаметра определяется необходимостью того, чтобы ткани не провисали между стежками. Выбор толщины нити от 80 до 100 мкм обусловлен: с нижней стороны прочностными возможностями предложенного шовного материала, с верхней стороны – условием достаточной гибкости нитей.

При переоформлении временной трахеостомы в постоянную также применяется местная инфильтрационная анестезия 1% раствором новокаина. После чего  проводится окаймляющий трахеостому разрез, послойно иссекаются рубцово-измененные кожа, подкожная жировая клетчатка, наружные мышцы гортани, ткани щитовидной железы до свободного соприкосновения кожи и трахеи на всем протяжении трахеостомы. Затем оформление стойкой трахеостомы осуществляется по описанной выше методике.

Используемый шовный материал отличается от других видов лигатур тем, что никелид титановая нить, фиксирующая кожу и стенки трахеи, в силу эффекта сверхэластичности развивает механическое усилие, соответствующее тенденции выравнивания напряжения в материале. 

Формирование стойкой трахеостомы считаем показанной в следующих случаях: обширные травмы гортани с размозжением ее анатомических элементов и повреждением нижних гортанных нервов, паралитические стенозы гортани, стенотические параличи гортани центрального генеза, рубцовые стенозы и деформации гортани, заболевания гортани и трахеи, связанные с проведением многоэтапных пластических операций на этих органах, склеромный стеноз гортани, сужения, обусловленные специфическими гранулемами гортани, постоянно рецидивирующий папилломатоз гортани с распространением опухоли на подскладочный отдел органа и трахею, иноперабельные опухоли гортани, необходимость экстирпации гортани, субтотальной и горизонтальной ее резекций, иноперабельные опухоли глотки с нарушением дыхания.  К изложенному выше следует добавить, что при восстановлении дыхания через естественные пути возможно выполнение пластического закрытия трахеостомы. При невозможности же восстановления дыхания, созданная трахеостома будет функционировать до конца жизни больного.

Восстановление звучной речи у больных после полного удаления гортани с бесканюльной трахеостомой
(патент № 2202383 от 20.04.2003 г.).

Эффективность восстановления звучной речи после полного удаления гортани во многом зависит от подготовки больного к операции. В предоперационном периоде после установления диагноза и решения вопроса о необходимости хирургического вмешательства (удаления гортани) пациент должен знать о возможностях освоения звучной речи на этапе реабилитации. С этой целью его необходимо познакомить с пациентами, перенесшими подобную операцию и овладевшими звучной речью, организовать прослушивание компьютерных записей, свидетельствующих о степени владения звучной речью. Проводятся специальные психотерапевтические мероприятия психотерапевтом и психологом по подготовке пациента к хирургическому этапу лечения.

Известно, что даже успешно сделанная операция не всегда приводит к желаемому результату, так как требуются специальные функциональные тренировки по формированию нового компенсаторного фонационного органа в первом физиологическом сужении пищевода на уровне С5-6 .

В ранний послеоперационный период, сразу после удаления носопищеводного зонда, проводят подготовительный этап восстановления голосообразующей функции. Следует обратить особое внимание на занятия лечебной физкультурой по специальному комплексу для адаптации к новому типу дыхания через трахеостому. В результате удаления гортани, трахея разобщается с глоткой, верхние дыхательные пути укорачиваются на 15-18 см, выключается носовое и ротовое дыхание, поэтому важным условием образования звучной речи является правильно научиться дышать через трахеостому. Трахеостома должна быть бесканюльной, так как канюля является механическим препятствием для образования пищеводного голоса. Формирование стойкой бесканюльной трахеостомы проводится с использованием сверхэластичной нити из никелида титана.

Для тренировки мышц шеи и глотки с целью обучения выталкиванию воздуха из полости рта и глотки, выполняется несложное упражнение – дуть на ватку по 1 минуте 8-10 раз в день. При появлении воздушной струи, колеблющей кусочек ваты, повторяют это упражнение 10-12 раз в день, с интервалом 30 минут. Для вызывания рефлекса отрыжки предлагаем пить минеральную воду по 2 глотка 10-12 раз в день. Основной задачей второго этапа является формирование псевдоголосовой щели в первом физиологическом сужении пищевода, на уровне С5-6.  Создание новых условных рефлексов и их закрепление специальными упражнениями приводит к образованию фонационного органа – новой функционирующей поперечной голосовой щели пищевода (неоглоттиса). Обычно мышцы корня языка и глотки после удаления гортани бывают твердыми, в состоянии спазма. Известно, что в спазмированной мышце не может проявляться условный рефлекс, появляется необходимость релаксации.
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