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Введение

Ежегодно в результате различных заболеваний и последующих операций на гортани (ларингэктомия) более десяти тысяч россиян полностью теряют способность говорить и становятся инвалидами. Проблема рака гортани является наиболее актуальной, поскольку число таких больных увеличивается, а результаты лечения не могут быть признаны достаточно удовлетворительными. В структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями по РФ в 2000 г. рак гортани составил 3,2 среди всех злокачественных опухолей у мужчин, у женщин – 0,17 на 100000 населения (Давыдов М.И., Аксель Е.М., 2002). Страдают  этой болезнью в основном лица мужского пола в возрасте 50-68 лет.

Несмотря на то, что рак гортани относится к опухолям визуальной локализации, количество больных с III-IV стадиями заболевания составляет 70-80% от общего числа. Наилучшие результаты у этой категории больных дает комбинированный метод лечения. Так, пятилетняя выживаемость при комбинированном методе лечения (где ларингэктомия – хирургический этап) составляет 78% (Дворниченко В.В., 2004). Вследствие ларингэктомии  у больных наступают выраженные ограничение общения, приводящие к инвалидизации. Данный контингент пациентов вынужден носить защитные повязки, нарушаются функции жевания, глотания и речи. В клинической картине у этих больных преобладают психические нарушения, у большинства из них в той или иной степени выражено депрессивное состояние, на фоне которого имеют место плаксивость, раздражительность, повышенная утомляемость, нарушение сна; все жизненные интересы таких больных замыкаются на круг собственных переживаний. В связи с этим, успехи в реабилитации больных со злокачественными опухолями гортани могут быть обеспечены предоставлением им голосообразующих аппаратов.

Структурные особенности и функции гортани

В гортани выделяют 3 рефлексогенные зоны:

1. гортанная поверхность надгоратнника, края черпалонадгортанных складок;

2. передняя поверхность черпаловидных хрящей, пространство между их голосовыми отросткам;

3. нижний этаж гортани (внутренняя поверхность перстневидного хряща).

1 и 2 рефлексогенные зоны обеспечивают дыхательную  и защитную функцию. 3 зона вместе с рецепторами суставно-мышечного аппарата гортани обеспечивает акт фонации. 

Участие гортани в дыхательной функции выражается не только в проведении вдыхаемого воздуха из верхних дыхательных путей, но и в регуляции акта дыхания. Количество воздуха, поступающего в нижние дыхательные пути, регулируется расширением и сужением голосовой щели посредством нервно-мышечного аппарата гортани. При спокойном дыхании голосовая щель немного расширяется при вдохе и суживается при выдохе. При глубоком вдохе она сильно расширяется, при задержке дыхания – предельно суживается.

Защитная функция гортани  многообразна. При глотании гортань приподнимается выше уровня пищевого комка, надгортанник прикрывает вход в гортань, дыхательные пути оказываются изолированными от пищепроводных.

Важным защитным механизмом является рефлекторный кашель  - толчкообразный форсированный звучный выход, который обеспечивает эвакуацию из гортани наружу различных инородных тел, твердых, жидких и газообразных частиц.

Фонаторная или голосовая функция тесно связана с дыхательной и речевой функциями. Голос образуется во время выдоха, при смыкании голосовых складок. В образовании голоса принимает участие ряд органов: диафрагма, лёгкие с плеврой, бронхи и трахея, гортань и глотка, полости рта и носа, околоносовые пазухи.

Голосовые складки наделены уникальной способностью изменять свою длину и форму. Длина голосовых складок у мужчин 18-25 мм, у женщин 14-21 мм. Они колеблются в поперечном направлении, по длиннику и вертикали. Поперечные колебания голосовых складок – кнутри и кнаружи имеют наибольшее значение в образовании звука, свой естественный тембр голос приобретает благодаря резонаторам – воздухоносовым частям, различным по форме и объёму, расположенным выше и ниже голосовой щели. Высота голоса человека зависит в основном от частоты колебаний голосовых складок, а это в свою очередь зависит от их длины, ширины, упругости и натяжения. Последнее осуществляется перстнещитовидной мышцей.

Востановление голосовой функции у ларингэктомированных больных
Одной из трудных задач в реабилитации больных раком гортани после её удаления является восстановление голосовой функции. Ларингэктомия,  оправдывающая себя с онкологических позиций, крайне неудовлетворительна в социальном аспекте, поскольку лишает больного возможности вести обычный образ жизни, в связи с чем восстановление голосовой функции является одной из главных задач. Восстановление речевого общения для данного контингента больных в настоящее время  может быть достигнуто различными методами: традиционные – с использованием логопедических методик, обучение пищеводному голосу (синонимы – безгортанный голос или голос эруктации – отрыгивания). Данная методика впервые была описана Th Gluk в 1881 г. и была основана на заглатывании воздуха в пищевод, желудок и постепенным его отрыгиванием с произнесением согласных «П», «Т», «К».

Существенным недостатком безгортанного голоса является его отличие от естественного у большинства ларингэктомированных больных, кроме того, чтобы овладеть пищеводной речью требуется не менее 4-16 месяцев обучения. Противопоказаниями к обучению пищеводным голосом являются местные осложнения в области трахеостомы, а также сопутствующая патология (гипертоническая болезнь, перенесенный инфаркт и др.).

На основании  проведенных исследований R.M.Tiwari и соавт., (1982) полагают, что интенсивность звучания голоса, достаточная для речевого общения, должна быть не менее 60 дБ; по наблюдению авторов у большинства больных, владеющих пищеводным голосом, его интенсивность не превышала уровня 20-30 дБ.

Таким образом, процесс обучения пищеводному голосу длителен во времени, требует от больного усидчивости и терпения. По данным разных авторов процент обучившихся составляет от 40% до 60%.

Другим направлением в реабилитации голоса после ларингэктомии  является создание соустья между трахеей и пищеводом – трахеопищеводное шунтирование (В.О.Ольшанский и соавт., 1995).

В настоящее время с развитием современной медицины  и промышленности появился относительно новый метод восстановления  голосовой функции после полного удаления гортани – трахеопищеводное шунтирование с клапанным протезированием. Трахеопищеводное шунтирование представляет собой модифицированную хирургическую методику создания соустья между трахеей и пищеводом с использованием специального силиконового клапана – голосового протеза. Клапан пропускает воздух в сторону пищевода, но не пропускает содержимое пищевода в трахею. Больной, закрыв трахеостому, может перенаправить поток воздуха из легких в пищевод. Стенки пищевода при этом вибрируют и тогда создается вполне громкий ровный и управляемый голос. Противопоказанием для выполнения трахеопищеводного шунтирования с использованием протезов, является местные осложнения в области трахеостомы, сопутствующие заболевания (хронические воспалительные заболевания легких и т.д.).
Одним из направлений в восстановлении голосовой функции больным после ларингэктомии  является применение  голосообразующих аппаратов различных конструкций.

В настоящее время голсообразующие аппараты в зависимости от принципа, положенного в основу их работы, подразделяются на две группы (И.Д.Пупко и соавт., 1986) Первая группа – это голосообразующие аппараты, принцип которых основан на вдувании с помощью специального приспособления в полость рта воздушной среды и её преобразования посредством артикуляции в звучную речь. Вторая группа – аппараты, вызывающие вибрацию воздушного столба глотки, который вместе со звуком аппарата преобразуется  в речь (L.Loury, 1981). Как показывают  литературные данные, эффективность использования наружных голосообразующих аппаратов невысока, что является следствием низкого качества голоса, воспроизводимого с их помощью. Электронные гортани, транзисторные звукогенераторы, издающие определенный звук при прикладывании к коже подбородочной области, слизистой оболочки полости рта или зубным протезам дает возможность говорить во время артикуляции. Сконструированы электрогортани в виде курительных трубок, а также вмонтированные в очковую оправу.

Однако при использовании аппаратов этого типа голос получается монотонным, сопровождающийся постоянным шумом с металлическим, роботоподобным оттенком. Речь не всегда разборчива. По данным различных авторов для общения  голосовые аппараты используют не более 20-30% больных, тем не менее, следует подчеркнуть, что голосообразующие аппараты продолжают совершенствоваться, не потеряли своей актуальности и являются методом выбора. 

Технические характеристики голосообразующих аппаратов
Производителями голосообразующих аппаратов являются ряд отечественных и зарубежных фирм (см. таблицу). Принцип работы голосообразующего аппарата основан на возбуждении в резонаторных полостях рта звуковых колебаний, заменяющих колебания голосовых связок. Звуковое поле создается посредством передачи колебаний мембраны аппарата через шейно-подбородочную область и преобразуется в речь с помощью обычных движений артикуляционных органов.
Фондом «Хронос-Милосердие» разработана новая модификация голосообразующего аппарата – АГ-2000; по своим техническим характеристикам аппарат превосходит предыдущие модели.

Технические данные: диаметр – 37 мм, длина – 115 мм, вес – 150 г (с аккумуляторной батареей повышенной мощности, вмонтированной в корпус аппарата), напряжение питания – 2.4 В. К аппарату прилагается зарядное устройство. Время непрерывного разговора с аппаратом без зарядки аккумуляторной батареи – 10 часов. Гарантийный срок эксплуатации аппарата – 1 год.

Аппарат носится в руке и в момент разговора приставляется своей мембраной к горлу. С помощью мембраны аппарата, плотно, но не сильно прижатой в определенных точках к горлу, беззвучно, артикуляционно произнесенные фразы озвучиваются достаточно громко и вполне отчетливо. Тембровая окраска голоса при этом получается не совсем обычная, несколько «металлическая».

Основные отличия аппарата голосообразующего марки АГ-2000 от аппаратов предыдущих моделей:

- аппарат АГ-2000 укомплектован новой, усовершенствованной аккумуляторной батареей повышенной мощности, вмонтированной в корпус. По сравнению с аппаратом предыдущей модели время разговора увеличено с 4 часов (с двумя аккумуляторами в предыдущей модели) до 10 часов (с новой батареей повышенной мощности, вмонтированной в корпус аппарата).

- зарядка батареи осуществляется через штекер без отсоединения батареи от аппарата, что повышает надежность конструкции и позволяет вести разговор даже во время зарядки. Время зарядки аккумуляторной батареи аппарата АГ-2000 – 10 часов; время зарядки 2 аккумуляторов голосообразующего аппарата предыдущей модели – 28 часов.
                                                                                      Таблица
Сравнительные характеристик голосообразующих аппаратов различных марок
	Наименование, тип
	АГ-80
	АГМ-95
	Amplicord-95
	АГ-2000

	Разработчик, изготовитель 
	МЗСТМА «Ритм»
	АНО ИМЦ «АГМА»
	«Amplicord», Италия
	Фонд «Хронос-Милосердие»

	Максимальные габариты, мм


	135х38
	90х36
	120х31,6
	115х37

	Вес, г, не более
	260
	200
	90 (без аккумуляторной батареи)
	150

	Диапазон изменения частоты основного тона, Гц, не менее 
	55-110
	50-120
	Данных нет
	45-120

	Наличие регулировки тона 
	есть
	есть
	есть
	есть

	Ток потребления, мА, не более
	150
	100
	Данных нет
	100

	Номинальное напряжение питания, В
	6
	6
	9
	2,4

	Время непрерывной работы аппарата, часов
	5-6
	5-6
	Данных нет
	6

	Время непрерывного разговора с аппаратом без подзарядки аккумулятора, часов, не менее
	Данных нет
	Данных нет
	20
	12

	Время зарядки комплекта аккумуляторов, часов
	42
	28
	12
	10

	Диапазон рабочих температур, оС
	данных нет
	-20±40
	данных нет 
	-25±40 

	Максимальная емкость аккумуляторной батареи, мА/ч
	260
	260
	120
	700

	Средний срок службы, лет, не менее 
	данных нет
	5
	данных нет
	7


Таким образом, наряду с традиционными методами восстановления голосовой функции, стали более широко использовать хирургические методы, голосообразующие аппараты, однако следует подчеркнуть, что каждый из перечисленных методов, обладая рядом преимуществ, не лишен определенных недостатков, поэтому способ восстановления голосовой функции у больных после удаления гортани является методом выбора.
                                                       Составитель д.м.н. Шахсуварян С.Б.
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