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Аннотация
Рак гортани составляет 2,2% в общей структуре заболеваемости населения злокачественными заболеваниями, и частота его ежегодно повышается. Согласно статистическим исследованиям, за последние 10 лет заболеваемость раком гортани в России увеличилась на 20%.

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.

Методики речевой реабилитации больных после резекции гортани и ларингэктомии разрабатывались и совершенствовались на протяжении  многих десятилетий. Традиционно авторы концентрировали свое внимание на создании 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 качество их жизни.

Методические рекомендации предназначены для онкологов, ларингологов, логопедов и фониатров.
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Введение
 
Рак гортани составляет 2,2% в общей структуре заболеваемости населения злокачественными заболеваниями, и частота его ежегодно повышается. Согласно статистическим исследованиям, за последние 10 лет заболеваемость раком гортани в России увеличилась на 20%. В связи с тем, что 60% больных  поступают в специализированное учреждение с распространенными процессами (Т3 – Т4), основными методом лечения является комбинированный, где ведущим компонентом остается хирургическое вмешательство.

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.

Возможность больного вернуться к прежней профессии – это оптимальный вариант реабилитации, которая рассматривается как система медицинского, психолого-педагогического и социального воздействия, направленного не только на сохранение или восстановление нарушенных функций, но и на улучшение качества жизни.

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, трудовом и профессиональном плане. В этой связи восстановление голосовой функции – одно из приоритетных направлений реабилитации больных, после различных видов резекции гортани и ларингэктомии.

Отличительной особенностью состояния этих пациентов является то, что после операции нарушена естественная система звукообразования. 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.

Голосообразующая функция после резекции гортани восстанавливается за счет  компенсаторных возможностей оставшейся части органа.

Методики речевой реабилитации больных после резекции гортани и 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 качество их жизни.

Формула методик
Новизна методик заключается:

1) в применении новых технологий органосохранных и функционально-щадящих операций при хирургическом лечении рака гортани с использованием для восстановления каркаса гортани эндопротеза из пористого никелида титана.

Патент РФ на изобретение № 2160564 от 20.12.2000 г. «Способ хирургического лечения рака гортани».

2) в улучшении функциональных результатов восстановления звучной речи у больных после ларингэктомии с бесканюльной трахеостомой, так как трахеостомическая трубка является противопоказанием при речевой реабилитации. 

        Патент РФ на изобретение от 20.04.2003 г. «Способ восстановления звучной речи у больных после полного удаления гортани с бесканюльной трахеостомой». 

        Патент РФ на изобретение № 2161451 от 14.07.1999 г. «Способ создания трахеостомы и эндопротез для создания трахеостомы».

3) в активизации нервно-мышечного аппарата внутренних и наружных мышц гортани с помощью магнитотерапии магнитным полем без теплового эффекта с индукторами, установленными на передне-боковую поверхность шеи с двух сторон от средней линии, разными полюсами относительно друг друга с центровкой в точке вхождения возвратного нерва в течение 10 минут, на курс 10 процедур, причем первые пять процедур воздействуют переменным синусоидальным полем в непрерывном режиме, а в последующих процедурах – пульсирующим полем в импульсном режиме с индукцией магнитного поля, равной 17,5 мТл. 

Патент РФ на изобретение № 2185862 от 27.07.2002 г. «Способ восстановления звучной речи у больных после резекции гортани».

  4) 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, резекции гортани Т2 – Т3.

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

Материально-техническое обеспечение методик
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
Восстановление голосовой функции у больных раком гортани является одной из актуальных задач медико-социальной реабилитации и средством, при помощи которого достигается приспособление к нормальной жизни в социальной среде, возвращение к трудовой деятельности. 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 – органо-сохранных и функционально-щадящих  операций у больных раком гортани Т3 – Т4, а также разработкой новых методических подходов к восстановлению звучной речи после резекций и удаления гортани.

Способ хирургического лечения рака гортани
 (патент № 210/60564 от 14.06.1999 г.)

Разработанный способ эндопротезирования гортани после ее резекции обеспечивает сохранность каркаса органа, позволяет снизить травматичность, уменьшить вероятность осложнений в послеоперационный и отдаленный сроки, проводить адекватные реабилитационные мероприятия.

Эндотрахеальный наркоз осуществляется после выполнения трахеостомии на уровне 3-4 полуколец трахеи. Выполняется резекция гортани, которая заключается в рассечении щитовидного хряща по средней линии и удалении в среднем 2/3 пластинки щитовидного хряща с пораженной стороны вместе с подлежащими мягкими тканями, пораженными опухолевым процессом. После гемостаза и ревизии готовится ложе для имплантата. С этой целью по всей линии резекции щитовидного хряща отслаивается надхрящница на расстоянии от края в пределах 5-10 мм.

Имплантат из пористого никелида титана в виде заранее заготовленной пластины толщиной до 1 мм прямоугольной формы, изогнутой вдоль одной из сторон на угол 90 градусов, моделируется обычными ножницами до необходимых размеров и формы, укладывается на место образовавшегося дефекта и укрывается по периферии. Фиксация имплантата осуществляется естественным путем за счет шероховатости  пористой поверхности, поджима  надхрящницей и наличия изгиба, предотвращающего латеральное смещение. Затем зона вмешательства укрывается наружными мышцами гортани, естественная ригидность которых создает дополнительное фиксирующее имплантат усилие.

Операция заканчивается послойным ушиванием мягких тканей наглухо. Непосредственно после операции просвет гортани обеспечивает дыхательную функцию.  Трахеостома, наложенная для эндотрахеального наркоза, оставляется в течение трех суток, обеспечивая дыхательную функцию на случай послеоперационного отека оперированной части гортани. Через три дня снимаются швы, удерживающие просвет трахеостомы, она закрывается вторичным натяжением. Проницаемый имплантат из никелида титана интегрируется с окружающими тканями и в дальнейшем пожизненно выполняет роль каркаса, удерживающего просвет гортани.

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

Голосообразование – сложный нервно-рефлекторный акт, заключающийся в сочетанных, координированных движениях мышц глотки, языка, гортани и грудной клетки. Анатомическая травма после резекции гортани приводит к дискоординации нервно-мышечного аппарата. Известно, что голосовой аппарат человека обладает большими компенсаторными возможностями, поэтому с помощью оставшейся после операции части гортани может быть выработан голос, достаточный для свободного общения с окружающими. Если после ларингэктомии звучная речь возможна только за счет образования пищеводного голоса, то после резекции гортани голос восстанавливается за счет компенсаторных возможностей оставшейся части гортани.

Восстановление звучной речи у больных после резекции гортани проводится в ранний послеоперационный период при совместном обсуждении онколога, логопеда, психолога, психотерапевта. Индивидуально для каждого больного составляется программа реабилитационных мероприятий в зависимости от общего состояния больного, от вида и объема оперативного вмешательства, степени нарушения голоса, состояния психики, профессии и трудовой направленности.

Нами выделено 4 этапа реабилитации: рациональная психотерапия, дыхательная гимнастика, активизация нервно-мышечного аппарата наружных и внутренних мышц оставшейся части гортани, голосовые упражнения.

На первом этапе проводится рациональная психотерапия, задача которой состоит в том, чтобы убедить больного в обратимости нарушения голосообразующей функции, вселить надежду на успех, поставить условие активного включения пациента в восстановительный процесс. Занятия должны быть сознательными. Перед началом каждого занятия следует объяснить не только что и как выполнять, но и зачем. Дефекты голоса являются психотравмирующими для больного, так как создают угрозу профессиональной непригодности. Пациенты, перенесшие резекцию гортани по поводу рака, испытывают чувство страха по поводу возможных рецидивов опухоли. Больные этой группы должны быть консультированы у психолога или психоневролога, а при необходимости им получать коррекционное лечение. В отдельных случаях психотерапевтическую беседу может проводить и логопед.

Проведенные спирографические исследования объективно показали, что у данной группы больных изменяется частота дыхания, ЖЕЛ, укорачиваются форсированный выдох и вдох. Известно, что дыхательная система является основным источником энергии для образования звуков, поэтому нормализация дыхания должна быть одним из главных моментов при проведении реабилитационных мероприятий. Больные после рациональной психотерапии приступают к выполнению комплекса лечебно-физкультурных упражнений, включающую и дыхательную гимнастику.

На третьем этапе проводят активизацию нервно-мышечного аппарата наружных и внутренних мышц оставшейся части гортани с помощью магнитотерапии магнитным полем без теплового эффекта. В работе используется 2 вида токов: синусоидальный, дающий возможность создавать переменное магнитное поле, и пульсирующий – создающий однонаправленное магнитное поле. Больному, в положении сидя, накладывают два индуктора цилиндрической формы, диаметром 8 см каждый. Устанавливают индукторы на переднебоковую поверхность шеи с двух сторон от средней линии, с центровкой в области вхождения нижнего гортанного нерва, относительно друг друга разными полюсами. Первые пять процедур воздействуют синусоидальными током в непрерывном режиме, в последующих пяти процедурах – током в импульсном режиме с индукцией магнитного поля равной 17,5 мТл. Продолжительность процедуры 10 минут, ежедневно. Курс лечения 10 процедур.

На четвертом этапе голосовые упражнения начинают выполнять с произнесения звука «М» длительно «в маску», со слегка опущенной головой и одновременно воздействием вибратором с плоской насадкой в точке вхождения нижнего гортанного нерва с обеих сторон. Частота колебания вибратора 100 Гц. В зависимости от тяжести нарушения звучной речи, продолжительность выполнения этого упражнения колеблется от 3 дней до 2 недель. Как только голос становится более звучным, переходят к произнесению слов с глухими звуками Т, К, П. При появлении возможности говорить громким, но плохо модулированным голосом короткой фразы, больным предлагают произносить к речевым тренировкам при помощи чтения текстов, стихов, бесед. Сроки восстановления звучной речи у больных после резекции гортани составляют от 2 недель до 2 месяцев.

Способ создания трахеостомы и эндопротеза для создания трахеостомы
 (патент № 2161451 от 14.07.1999 г.)

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

Способ состоит в том, что при создании трахеостомы ниже линии рассечения трахеи обнажают ее переднюю стенку, устанавливают в охват ее эндопротез из никелида титана в виде цилиндрического полукольца с отступом верхнего края эндопротеза на 3-5 мм от среза трахеи и укрывают эндопротез мягкими тканями наглухо. Эндопротез – слоистый, толщина слоев до 1 мм, наружные слои выполнены из пористого никелида титана, промежуточный слой из сплошной никелид-титановой пластины, перфорированной отверстиями, распределенными равномерно по поверхности пластины. Эндопротез может находиться в организме длительное время без необходимости его удаления, тем самым решается задача обеспечения долгосрочности функционирования.

Восстановление звучной речи у больных после полного удаления гортани с бесканюльной трахеостомой
 (патент № 2202383 от 17.04.2000 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-С6.

В ранний послеоперационный период, сразу после удаления носо-пищеводного 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 разобщена 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 конструкции из пористого 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. В целях приведения в рабочую готовность артикуляционных и глоточных мышц мы проводим активизацию нервно-мышечного аппарата наружных мышц гортани с помощью магнитотерапии магнитным полем без теплового эффекта. Магнитотерапия обладает противовоспалительным, противоотечным действием. Под воздействием магнитных полей улучшается микроциркуляция, стимулируются регенеративные и репаративные процессы в тканях, ускоряется прохождение нервных импульсов. 

Упражнение А. Стоя, слегка наклонившись вперед и свободно опустив руки, больной с открытым ртом при напряжении мышц живота и подъеме диафрагмы подражает рвотному движению, задержав дыхания. Упражнение выполняется 3 раза подряд.

Упражнение Б. Больной ложится на кушетку без подушки, 2-3 минуты лежит спокойно. Затем втягивает живот, тем самым поднимается диафрагма и делает подобие рвотного движения, задержав дыхание.

После трехкратного повторения вышеописанных упражнений 10-12 раз в день в течение 3-5 дней, появляется звук пищеводного голоса. При появлении звука пищеводного голоса, приступаем к голосовым упражнениям. Больные легче произносят доступные слова, а не слоги и звуковые сочетания. Предлагаем произносить слова с начальными фонемами К, Т, П. Занятия проводятся 5-8 раз в день по 5 минут. Далее переходят на произношение фразы из 2-3-х слов без пауз  между словами.  Как только больной без затруднения начинает произносить фразы, время занятий увеличивается до 20 минут 6-7 раз в день. Больше всего возникает трудностей при произношении гласных звуков, вначале пациенты произносят изолированные гласные, и сразу же предлагается произносить часто употребляемые в быту слова и фразы. Это дает возможность и предпосылки более быстрого звучного произношения гласных звуков.

Третий этап восстановления звучной речи после полного удаления гортани включает в себя переход на звучную речь в быту. В этот период приходится особенно учитывать интересы больного, его профессию, бытовое окружение, необходимость устного общения в быту и на работе. Для расширения диапазона, увеличения силы звука, улучшения тембра и модуляций пищеводного голоса применяются вокальные упражнения.

Предложенная нами этапность позволяет последовательно, систематично формировать звучную речь у больных после полного удаления гортани, постепенно усложнять голосовые упражнения, дифференцировать методы воздействия в зависимости от общего состояния пациента и его индивидуальных особенностей. 

По степени владения пищеводной речью рекомендуется придерживаться следующих критериев оценки:

1. Больной владеет звучной речью в полном объеме (внятная фразовая плавная речь) – не испытывая затруднений, общается звучной речью в быту, на работе, свободно разговаривает по телефону – 3 балла.

2. Владеет звучной речью – не испытывая затруднений, общается звучной речью в быту (это обычная фразовая речь, состоящая из фраз в 2-3 слова на одном выдохе, при одном заборе воздуха) – 2 балла.

3. Может вызвать звук псевдоголоса только в отраженной речи – 1 балл.

Ожидаемый эффект от внедрения
С целью оценки эффективности реабилитационных мероприятий был проведен анализ 277 наблюдений за онкологическими больными после резекций и полного удаления гортани. Контрольную группу составили 42 пациента, которым не проводилось восстановление звучной речи после хирургического лечения. Эффективность применения разработанных нами методик в сравнительном аспекте, достоверно обоснована рентгенологическими, спирографическими, электромиографическими, эндоскопическими, ларингоскопическими, акустическими исследованиями и оценкой качества жизни по международной программе EORTC QLQ-C30, QLQ-H&35.

Восстановление голосообразующей функции после полного удаления гортани отмечается в 91% случаев в сроки от 2-х недель до 2-х месяцев, причем 68% пациентов овладели пищеводной речью в полном объеме на 3 балла. Имея право на инвалидность, большинство больных в этой группе отказались от группы инвалидности и приступили к прежней работе или работают в более легких условиях. В контрольной группе не отмечается спонтанной восстановления звучной речи, эти больные испытывают затруднения при общении (общаются в быту с помощью письма). Эффективность восстановления голоса после резекции гортани составила 93%.

По результатам исследования качества жизни по международной программе  EORTC QLQ-C30, QLQ-H&35 выявлено, что восстановление звучной речи у больных после резекций и полного удаления гортани является основным средством, при помощи которого достигается приспособление к нормальной жизни в социальной среде и возвращения к трудовой деятельности. После этапа реабилитации к трудовой деятельности  приступили 67,6% пациентов после полного удаления гортани, общение пищеводной речью, после резекций гортани 78,2% в возрасте до 55 лет.

Комплексная система реабилитационных мероприятий больных после резекции и полного удаления гортани включала органо-сохранные и функционально-щадящие операции, логовосстановительную терапию, психотерапевтическую коррекцию, психологическую помощь. Выполненные  клинические исследования достоверно доказывают, что этап реабилитационных мероприятий после хирургического лечения рака гортани должен проводиться всем больным в ранний послеоперационный период, систематически, комплексно, поэтапно, с учетом общего состояния пациента, его индивидуальных особенностей и послеоперационных осложнений. 
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