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ройства, чем при пробе Вальсальвы, правильность выполнения и, соответственно, эффектив"
ность которой у детей контролировать сложно.

Выводы:
Несмотря на неяркую клинику, вялое течение и скудность симптоматики, экссудативный

средний отит может быть причиной тяжелых осложнений, таких как хронический адгезивный
средний отит, хронический гнойный средний отит, приводить к выраженному снижению слуха
и инвалидизации пациентов. В то же время, ЭСО является сравнительно доброкачественным
заболеванием, при котором в 50% случаев наблюдается самоизлечение, поэтому антибиотики
и хирургическое дренирование среднего уха не являются первостепенными этапами терапии.
В консервативном лечении ЭСО, особенно на ранних стадиях процесса, целесообразно примене>
ние устройств для самопродувания слуховой трубы в виду их безопасности и высокой эффек>
тивности.
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ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ГОРТАНИ
С ПОЛИМЕРНЫМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕМ
И. И. Давыдова
Ярославская государственная медицинская академия
(Зав. каф. ЛОР болезней – проф. А. Л. Клочихин)

Рак гортани занимает первое место среди злокачественных новообразований головы и шеи [6]
Одной из актуальных задач современной онкологии является поиск эффективных методов лечения
рака гортани. В последние десятилетия, в связи с внедрением в практику онкологов современных
диагностических технологий, уточняющих границы опухолевого поражения, появлением новых по"
лимерных материалов, бурное развитие получила функционально"щадящая хирургия гортани.

После появления метода полимерного эндопротезирования гортани при раке, появились
новые возможности функциональной реабилитации больных в послеоперационном периоде
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[4, 5, 7]. Эндопротезирование гортани, биосовместимым трубчатым эндопротезом (ЭГ 1–4, ТУ
42–2–467–85), как этап оперативного вмешательства, позволяет формировать просвет горта"
ни достаточный для дыхания, предупреждает рубцовое стенозирование в зоне операции, дает
возможность деканюлировать больных в раннем послеоперационном периоде. Применение при
эндопротезировании метода чрескожной струйной высокочастотной искусственной вентиля"
ции легких (ЧК ВЧ ИВЛ), позволяет вообще не оформлять трахеостому [1, 3]

Эндопротез представляет собой полый цилиндр, выполненный из трех плотно скреплен"
ных и вставленных друг в друга трубок, состоящих из биосовместимого сополимера поливи"
нилпирролидона с бутилметокрилатом, армированного капроновым волокном. Физиологичес"
кая и лекарственная направленность эндопротезу придана введением во все слои
антимикробных препаратов: диоксидина и хиноксидина с разными скоростями их выделения
в окружающие ткани. Длина протеза 70 мм, внутренний диаметр 8, 10, 12 и 14 мм.

Основным показателем успешно проведенного лечения злокачественных опухолей принято
считать сроки жизни после операции: ближайшие и отдаленные онкологические результаты.
Значительно в меньшей степени уделяется внимание проблемам жизни больных после онколо"
гических операций. В настоящее время имеется реальная возможность оценивать не только срок
жизни пациента после излечения от опухоли, но и «качество» его дальнейшей жизни.

Однако в доступной нам литературе приводятся 2–3"х летние онкологические результаты,
[2]. Представляет большой интерес проследить отдаленные (5"ти и 10"ти летние) онкологи"
ческие и функциональные результаты лечения с применением полимерного эндопротезирова"
ния по поводу рака гортани на большом архивном материале.

Цель исследования:
Дать оценку отдаленных онкологических и функциональных результатов эндопротезиро"

вания гортани по поводу рака.
Задачи исследования:
Проследить отдаленные 3"х, 5"ти и 10"ти летние онкологические результаты выживания.
Объект исследования:
203 больных раком гортани с применением на операции биосовместимого полимерного эн"

допротеза (ЭГ 2"3), прооперированных на клинической базе кафедры ЛОР ЯГМА с 1988 по 2006 г.
Начиная с 1988г. по настоящее время на базе ЛОР отделения больницы им. Соловьева

г. Ярославля и центра «Голова шея» выполнено 203 резекции гортани с полимерным эндопро"
тезированием по поводу рака гортани, в основном II – III стадии. Всем пациентам были вы"
полнены различные варианты в основном вертикальных резекций гортани с эндопротезирова"
нием. Под интубационным наркозом через ранее наложенную трахеостому, либо через
оформляемую под местной анестезией на момент операции, обнажают гортань и верхний от"
дел трахеи. Производят резекцию не только гортани, но и по показаниям трахеи. Далее не только в
гортань, но и в трахею устанавливают полимерный эндопротез, на котором восстанавливают целость
указанных органов с помощью послойного ушивания передних мышц шеи, фасций и ушивания кож"
ной раны наглухо, без формирования плановой ларинго – или трахеостомы. Крепящие нити эндоп"
ротеза выводят через мягкие ткани шеи на ее передне"боковую поверхность и закрепляют на после"
дней с помощью пуговиц. Удаление эндопротеза производили в амбулаторных условиях, под местной
анестезией через рот на 6 – 40 сутки после операции, в зависимости от объема резекции (чем больше
объем и чем больше страдал хрящевой каркас гортани, тем больше стоит эндопротез).

С распространением метода чрескожной транстрахеальной струйной высокочастотной ис"
кусственной вентиляции легких (ЧК ВЧ ИВЛ), появилась возможность модернизировать анес"
тезиологическое пособие при резекции гортани для исключения негативных последствий трахе"
остомии и ускорения функциональной реабилитации больных в послеоперационном периоде.
Использование ЧК ВЧ ИВЛ для респираторной поддержки при резекции гортани с полимер"
ным эндопротезированием, позволяет отказаться от предоперационной трахеостомии. Это соот"
ветствует функционально – щадящей концепции хирургии гортани и позволяет обеспечивать
адекватный газообмен, при достаточно травматичной и длительной операции на гортани.

Материалы 54�ой конференции молодых ученых
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По виду респираторной поддержки группа пациентов делится на:
– Объемная ИВЛ с интубацией через трахеостому – 69 пациентов.
– Метод чрескожной струйной высокочастотной искусственной вентиляции легких (ВЧ

ИВЛ) использован у – 134 пациентов.
У пациентов, которым операция выполнялась под интубационным наркозом, через ра"

нее наложенную трахеостому, либо через оформляемую под местной анестезией на момент
операции, сроки деканюляции были следующие: 25 пациентов ушивание трахеостомы
на операции, 13 пациентов – от 1 до 3"х дней после операции, 27 пациентов – от 3"х до 15
дней после оперции, 4 пациента – от 1 до 3"х месяцев после операции. Метод ЧК ВЧ ИВЛ
использован у остальных пациентов и трахеостома вообще не накладывалась. В послеопера"
ционном периоде заживали первичным натяжением 186 пациентов, вторичным натяжением
17 пациентов. Удаление эндопротеза на 6–15 сутки выполнено у123 пациентов, на 15–30 сут"
ки у 72 пациентов, на 31–40 сутки у 8 пациентов. Для нас представлял большой интерес про"
следить отдаленные 5"ти и 10"ти летние онкологические результаты лечения (Табл. 1).

Таблица 1

Отдаленные онкологические результаты лечения больных раком гортани с полимерным
эндопротезированием.

Примечание: здесь в числителе – число больных живых
В знаменателе – число прослеженных больных после операции

Выводы:
Резекции гортани по поводу рака II – III степени с полимерным эндопротезированием,
позволяют при сохранении высоких онкологических результатов (выживаемость 5>ти

и 10>ти летняя составляет: 77,7% + 3,5%; 74,8% + 4,6%; 76,4% + 7,2%) соответственно до>
биться высокой реабилитации дыхательной функции, а использование ЧК ВЧ ИВЛ дает воз>
можность выполнять резекции вообще без наложения трахеостомы.
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Основная группа 203 пациента  3�х летняя 
выживаемость 

5�ти летняя 
выживаемость 

10�ти летняя 
выживаемость 

Количество живых (в том числе пролеченные, 
по поводу рецидива или региональных 
метастазов) 

108 65 26 

Количество прослеженных после операции. 139 87 34 
% соотношение 108/139 

77.7 % +3,5%  
65/87 

74.8 % +4,6% 
26/34 

76.4% +7,2% 
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