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Резюме. У статті проведено аналіз захворюваності 
на рак гортані в Україні і США. Незважаючи на те, що 
гортань відноситься до візуальних локалізацій, пробле-
ма діагностики і лікування її злоякісних пухлин на сьо-
годнішній день залишається великою. Особам із ІІІ-ІV 
стадіями захворювання показаний здебільшого хірургі-

чний метод лікування. Ларингектомія супроводжується 
відсутністю голосу, нюху і смаку, утрудненим дихан-
ням. У статті описані рекомендації щодо голосової 
реабілітації, покращання втрачених функцій. 
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На сьогоднішній день залишається вкрай 
актуальною проблема пошуку найефективнішого 
способу відновлення голосової функції у хворих 
на рак гортані ІІІ-IV стадії, які перенесли ларин-
гектомію. Згідно із статистичними даними: 

- у 2008 році в Україні рак гортані виявлено у 
2351 хворого (чол. – 2246, жін. – 105), померло 
1510 осіб. Захворюваність складала 5,1 випадку на 
100 тис. населення, смертність – 3,3/100 тис. У пер-
ший рік із моменту діагностики померли 30,3 % 
осіб. Відносний показник 5-річного виживання 
становить всього 32,1 % [1];  

- у 2009 році в Україні рак гортані було вияв-
лено у 2478 хворих (чол. – 2365, жін. – 113), помер-
ло 1557 осіб. Захворюваність склала 5,39 випадку 
на 100 тис. населення, смертність – 3,39/100 тис.; 

- у 2010 році в Україні рак гортані виявлено у 
2270 хворих (чол. – 2165, жін. – 105), померло 1510 
осіб [2] .  

Таким чином, в Україні за три роки вперше 
взято на облік 7099 хворих на рак гортані, з яких у 
середньому 50 % отримали хірургічне лікування. 

У США у 2008 році діагностовано 12250 хво-
рих на рак гортані (чол. – 9680, жін. – 2570), помер-
ли 3670 осіб, показник 5-річного виживання знахо-
диться на рівні 65 %.  

У світі щороку реєструють понад 100 тис. 
нових хворих на рак гортані, які, однак, станов-
лять менше 1 % від загальної кількості випадків 
злоякісних захворювань. При виявленні новоутво-
ру на ранній стадії отримують хороші результати 
лікування. Загальнопоширеними симптомами раку 
гортані є: хрипота, частий сухий кашель, утрудне-
не ковтання, біль у глотці і вусі [3]. 

На рак гортані частіше хворіють чоловіки, про-
те за останні десятиріччя захворювання все частіше 
реєструють і в жінок. Причина виникнення цієї 
форми раку до кінця не вивчена, проте простежу-
ється чіткий зв'язок із курінням, вживанням алко-
голю.  

Лікування хворих на рак гортані. Залежно 
від того, на якій стадії була виявлена хвороба, для 
лікування застосовують: променеву терапію, хі-

міотерапію, хірургічне втручання або поєднують 
ці методи лікування. Якщо первинна пухлина за-
ймає дві-три анатомічні ділянки гортані, або як-
що утворилася рецидивна пухлина після хіміо-
променевої терапії, то найімовірнішим об’ємом 
хірургічного втручання буде ларингектомія [3, 6].  

При ларингектомії в пацієнта повністю вида-
ляють гортань і надгортанник. Окрім функцій за-
безпечення голосу, ці органи відіграють велике 
значення в захисті легень. Коли людина ковтає їжу 
або рідину, гортань і надгортанник «закривають» 
трахею. Якщо їх видалити, то знадобиться інший 
спосіб захисту трахеї і дихальних шляхів.  Щоб до-
битися цього, хірург назавжди розділяє дихальне 
горло і стравохід. При цьому формують постійну 
трахеостому, тобто підшивають трахею до шкіри 
передньої поверхні шиї і пацієнт тоді дихає лише 
через цей отвір. Їжу пацієнт приймає через рот. 
Таким чином, хірургічним шляхом розділяють 
функції дихання і прийому їжі. 

Втрата голосу. Зазвичай пацієнт після лари-
нгектомії втрачає голос [4]. Але це не означає, що 
він більше ніколи не зможе говорити. Він однако-
во здатний беззвучно вимовляти приголосні й 
голосні, а його співрозмовник може до певної мі-
ри читати «по губах». Для спілкування пацієнт 
також використовує ручку, щоб написати на папе-
рі текст, який він хоче сказати [5]. 

Втрата голосу є травмою як для пацієнта, так 
і для його рідних. Адже голос є частиною особис-
тості, який дозволяє виражати думки і відчуття, 
спілкуючись з іншими людьми. Тепер пацієнти, 
що перенесли операцію ларингектомії, мають всі 
шанси відновити свій голос. Тисячі пацієнтів під-
тверджують це своїм власним голосом [5, 6, 7]. 

Утруднення дихання. Втрата голосу є не єди-
ним наслідком операції ларингектомії. Пацієнти 
також стають схильними до різних ускладнень з 
боку легенів, оскільки людина вдихає повітря 
напряму через трахеостому, тобто повітря більше 
не проходить через ніс і верхні дихальні шляхи. 
Ми зазвичай не замислюємось про те, що ніс і 
верхні дихальні шляхи виконують ряд важливих 
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функцій. Вони є ефективними тепло- і вологооб-
мінниками, які нагрівають повітря до 36° С і зво-
ложують його до 98 % у процесі того, як воно над-
ходить у легені. Ніс фільтрує повітря, він забезпе-
чує відчуття нюху і допомагає відчувати смак. 
Простір між носом і легенями створює невеликий 
опір, що є важливим чинником для максимально-
го притоку повітря. 

Після ларингектомії дихання стає поверхне-
вим, а вдихуване повітря сухим, холодним і 
нефільтрованим, що робить дихальну систему 
пацієнта дуже сприйнятливою до негативних чин-
ників навколишнього середовища. Як правило, паці-
єнтів більшою мірою починають турбувати кашель і 
мокротиння, є схильність до простудних захворю-
вань [8]. Проте на сьогоднішній день існують ефек-
тивні засоби профілактики даних ускладнень. 

Нюх і смак. Після ларингектомії відчуття ню-
ху і смакові відчуття теж притуплюються. Відбува-
ється це тому, що через нюховий епітелій носа по-
вітря більше не проходить. Нюховий епітелій відпо-
відає за виявлення запахів та забезпечення смако-
вих відчуттів (смак залежить від нюху). Існують 
способи, як навчитися знову відчувати запах і 
смак. Відновлення цих функцій має стати важли-
вою частиною процесу реабілітації пацієнта, оскі-
льки, не маючи нюху, людина не може вчасно від-
чути небезпеку, наприклад, запах газу або диму. 
Людина прагне повернути смакові відчуття, оскі-
льки здатність насолоджуватися їжею є важливим 
чинником якості нашого життя [9]. 

Способи відновлення голосу. Вперше ларинге-
ктомія виконана в 1873 році у Відні. З тих пір роз-
роблені безліч способів відновлення голосу, вклю-
чаючи створення штучної гортані. Відомо, що де-
які перші зразки цього пристрою давали непоганий 
результат у вигляді відновлення голосу, проте, 
виникали проблеми з просочуванням їжі і рідини в 
дихальне горло і легені, що з часом призводило до 
розвитку пневмонії. Тепер існують хірургічні і 
нехірургічні способи голосової реабілітації після 
ларингектомії [7, 10]. Хірургічні способи віднов-
лення голосу порівняно з нехірургічними є більш 
простими в засвоєнні для більшості пацієнтів, вони 
забезпечують тривалі мовні цикли і досить чітку та 
звучну мову [11, 12, 13, 14]. 

В основі хірургічних методів відновлення 
голосу лежить формування трахеально-стра-
вохідної нориці. Основними завданнями такої 
нориці є: 1) забезпечення майже безперешкодного 
потоку повітря, що видихається, у напрямку з 
трахеї до стравоходу/глотки; 2) у період, коли 
процес мовлення не відбувається, утворення водо-
непроникної перегородки з метою запобігання 
надходження їжі і слини зі стравоходу в трахею. 
Формування такого шунта може супроводжувати-
ся як встановленням голосового протеза, так і 
складною пластично-хірургічною процедурою, 
яка дозволяє обійтися без екзогенного протезу-
вання [7]. 

Трахеостравохідна мова з голосовим проте-
зом. У всьому світі найбільш поширеним спосо-

бом відновлення голосу після операції ларингек-
томії є метод, відомий під назвою трахеостравохід-
не шунтування. Останній дозволяє добитися від-
новлення фонації у близько 90% хворих, яким він 
був застосований [15, 16]. Для цього хірург ство-
рює трахеостравохідну норицю, в яку вставляє 
голосовий протез, зокрема Groningen, Eska-
Herrmann, Provox® 1, Provox® 2, Voice-Masters® 
та ін., що постійно вдосконалюються [17, 18, 19, 
20, 21, 22, 23]. Упродовж 90-х років минулого 
століття точилися дискусії щодо переваг первин-
ного (одразу після ларингектомії) чи відстрочено-
го встановлення голосового протеза. На сьогодні-
шній день світовим стандартом є первинна ім-
плантація [24, 25, 26], протипоказами до виконан-
ня якої є випадки локалізацій пухлин із пророс-
танням у трахею, тяжка серцево-легенева чи не-
врологічна патологія (напр., геміплегія, хвороба 
Паркінсона) чи небажання хворого [25, 26]. Голо-
совим протезом є однобічний клапан, який дозво-
ляє повітрю, що видихається, вільно проходити в 
стравохід, але закриває його в момент ковтання, 
що запобігає попаданню їжі в трахею. Щоб поча-
ти говорити, пацієнтові потрібно лише закрити 
пальцем отвір трахеостоми в момент видиху. 
Повітря проходить крізь голосовий протез у стра-
вохід, при цьому створюється звук, який і є новим 
голосом пацієнта. Потім цей звук можна перетво-
рити в розбірливу мову. Якість голосу залежить 
від тону і еластичності м'язів стравоходу. Це озна-
чає, що на створення хорошого голосу може піти 
якийсь час, оскільки відразу після операції спо-
стерігається тимчасовий набряк стінок трахеї і 
стравоходу. Як і при звичайному голосі, у цьому 
випадку чоловік використовує повітря, що міс-
титься в легенях, і може змінювати гучність і 
ритм точно так, як і до проведення операції лари-
нгектомії. Для цього потрібно закрити трахеосто-
му і зробити легкий видих [18, 19, 20].  

Для оптимального функціонування голосо-
вого протеза трахеостомічна трубка повинна во-
лодіти певними характеристиками. Вона має про-
пускати достатньо повітря для вільного дихання, 
бути достатньо вузькою, щоб її можна було пере-
крити одним пальцем і повинна швидко відкрива-
тись/видалятись у разі кашлю [27, 28, 29]. Якщо 
можна, на трахеостому встановлюється спеціаль-
ний фільтр для запобігання контакту трахеально-
го вмісту з шкірою пальців при закриванні [30]. 
Основними перевагами даного методу є те, що 
його можна застосувати переважній більшості 
пацієнтів, які перенесли ларингектомію, людина 
отримує новий голос досить швидко після опера-
ції, і цей голос дуже схожий на природний [12, 13, 
14]. Крім того, у даному випадку весь об’єм ви-
дихуваного, повітря використовується для фор-
мування звуку, що робить мовні цикли більш 
тривалими, голос більш звучним і чітким порів-
няно зі стравохідним диханням [31]. 

Проте необхідність закривати трахеостому 
пальцем під час розмови призводить до певних 
незручностей. Голосові протези мають обмеже-
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ний термін служби. Першою ознакою виходу 
протеза з ладу є втрата ним функції клапана і, як 
наслідок, періодична аспірація хворими стравохі-
дного вмісту [32]. Здебільшого протези потребу-
ють заміни кожні 4-6 місяців, хоча в окремих 
випадках можуть виконувати свою функцію ро-
ками [18, 19, 23, 32, 33, 34, 35]. Процедура заміни 
протеза не є складною [36, 37], хоча в літературі 
описані випадки механічної тонкокишкової не-
прохідності внаслідок заковтування протеза [38] 
або його аспірації в правий бронх [32]. Основни-
ми причинами виходу з ладу протезів є руйнуван-
ня силікону грибками і бактеріями [39], а також 
механічне пошкодження під час очистки від на-
шарувань [16]. В окремих випадках навколо країв 
протеза відбувається надлишковий розвиток гра-
нуляцій, які треба ліквідовувати хірургічним 
шляхом [16]. 

Трахеостравохідна мова без голосового про-
тезування. За останні роки у світі розроблено 
чимало пластично-хірургічних методик, часто 
успішних, пов’язаних із формуванням анатоміч-
ного клапана в ділянці трахео-стравохідного шун-
та. Так, M.Kobayashi et al. у 2003 році  описали 
автотрансплантацію ілеоцекального клапана в 
ділянку трахеостравохідного шунта в семи паціє-
нтів, причому в шести з них вона виявилася вда-
лою [40]. На сьогодні доступні дані щодо перспе-
ктивності пересадки фрагмента голодної кишки і 
комплексу судин із метою анатомічного і функці-
онального заміщення частини глотки і формуван-
ня голосової нориці [41, 42, 43]. У 1994 році Maier 
H. et al. запропонували методику переміщення 
фрагмента великого грудного м’яза з фасцією на 
ніжці в ділянку трахеостравохідного шунта, при 
формуванні якого використовували також резиду-
альну слизову оболонку нижніх відділів глотки 
[44, 45]. Інші автори використали шкірно-
фасціальний клапоть для формуванні епітелізова-
ного канала, який сполучав між собою трахею і 
глотку в ділянці кореня язика [46]. Загалом, вказа-
ні вище і подібні їм пластично-хірургічні методи-
ки є дороговартісними і складними до виконання, 
тому широкого розповсюдження не набули. 

Стравохідний голос. Даний метод після спеціа-
льного навчання використовують багато пацієнтів, у 
тому числі у випадках, коли з тих чи інших причин 
їм не проведена чи протипоказана хірургічна реабі-
літація [47]. Голос утворюється, коли людина зако-
втує повітря в стравохід і випускає його назад. У 
результаті виходить «відригуючий» звук, який 
перетворюється на членороздільні слова. Не всі 
люди, що перенесли ларингектомію, здатні оволо-
діти цією технікою. Але якщо все ж таки людина 
зможе оволодіти цією методикою, то це дозволяє 
завжди говорити без застосування рук. Відомі випа-
дки, коли люди, маючи імплантований голосовий 
протез, досконало оволодівали методикою стравохід-
ного голосу, що в подальшому дозволило їм відмови-
тись від використання протеза і видалити його. 

Електрогортань. Ще один альтернативний 
спосіб відновлення голосу за допомогою вібрую-

чого електронного апарата, який називається 
електрогортанню. Апарат прикладають до шиї 
або щоки, а він вже перетворює коливання м'язів 
дна порожнини рота в голос. Новітні досягнення 
електроніки дозволяють надавати синтезованому 
голосу індивідуальних відтінків [48, 49, 50]. 
Крім того, на етапі клінічних досліджень перебу-
ває електронний голосовий пристрій, який при-
значений для імплантації в м’язи шиї [49]. 

Як відновити відчуття нюху і смаку? Як зга-
дувалося раніше, здатність відчувати запахи і смак 
є одним із найважливіших чинників повсякденно-
го життя людини. Тому, коли ці функції погіршу-
ються в результаті операції ларингектомії, завдан-
ням реабілітації є їх відновлення. 

Багато пацієнтів, бажаючи повернути нюх, 
навчилися «ввічливо позіхати». Це відносно 
проста техніка, при якій опускання і підйом 
нижньої щелепи здійснюють не розмикаючи 
губ. При цьому в ротовій порожнині утворю-
ється вакуум, який згодом виштовхує повітря в 
ніс. Також існує спосіб «спробувати повітря на 
смак», впускаючи повітря всередину через рот і 
глотку, а потім видихаючи його через ніс [51]. 

Що стосується смаку, то він частково може 
бути відновлений природним чином за допомогою 
техніки «ввічливого позіхання», а також при 
прийомі гарячої їжі, оскільки її тепло підніма-
ється в носові пазухи. Жування – ще один ефекти-
вний спосіб поліпшення смакових здібностей. Як-
що ретельно пережовувати їжу, повітря, що знахо-
диться в ротовій порожнині, рухатиметься інтенси-
вніше і буде підніматися в носові пазухи. 

Як жити далі? У світі налічується декілька 
сотень тисяч ларингектомованих пацієнтів. У 
багатьох країнах є групи підтримки осіб, що були 
прооперовані, або так звані «голосові клуби», які 
є могутньою опорою для пацієнтів і допомагають 
справитися з післяопераційними ускладненнями. 
«Голосові клуби» проводять регулярні зустрічі, 
під час яких пацієнт може поділитися своїми дум-
ками і досвідом, а також почерпнути щось корисне 
з ідей і досвіду подібних до нього людей. Крім 
того, такі зустрічі є ефективним способом дізна-
тися про новітні дослідження, технології або при-
строї [10, 11, 52, 53]. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ЛАРИНГЭКТОМИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

И.Д. Костышин, В.Р. Романчук, В.В. Голотюк, Л.М. Скакун, Р.А. Левандовский,  
О.Р. Туманова, А.В. Андриив, Я.Р. Караван 

Резюме. В статье проведен анализ заболеваемости на рак гортани в Украине и США. Несмотря на то, что гор-
тань относится к визуальным локализациям, проблема диагностики и лечения ее злокачественных опухолей на 
сегодняшний день остается существенной. Больным с ІІІ-ІV стадиями заболевания показан в основном хирургичес-
кий метод лечения. Ларингэктомия сопровождается отсутствием голоса, обоняния и вкуса, затрудненным дыхани-
ем. В статье описываются рекомендации относительно голосовой реабилитации, улучшения утраченных функций. 

Ключевые слова: рак гортани, голос, лечение, реабилитация. 

REHABILITATION, OF PATIENTS WICH LARYNGEAL CANCER  
FOLLOWING LARYNGECTOMY (A REVIEW OF LITERATURE) 

I. D. Kostyshyn, V.R. Romanchuk, V.V. Holotiuk, L.M. Skakun, R.A. Levandovskyi,  
O.R. Tumanova, A.V. Andriiv, Ya.R. Karavan 

Abstract. The morbidity rate indices with cancer of larynx in Ukraine and the USA have been analyzed in the paper. 
In spite of the fact that the larynx belongs to visual localizations, the problem of diagnostics and treatment of its malignant 
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tumours remains great nowadays. The surgical method of treatment is mostly indicated to patients, suffering from the ІІІd-
ІVth stages of disease. Laryngectomy is accompanied with the absence of voice, senses of smell and taste, laboured breath-
ing. Recommendations, concerning vocal rehabilitation, an improvement of the lost functions are described in the raper.  

Key words: laryngeal cancer, voice, treatment, rehabilitation. 
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ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ НЕЙРООНКОЛОГІЧНОЇ  
ЗАХВОРЮВАНОСТІ НАСЕЛЕННЯ ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ 

Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна 

Резюме. Досліджена нейроонкологічна захворю-
ваність населення Чернівецької області. Проведено 
аналіз розповсюдженості пухлин головного мозку зале-
жно від різних чинників. 

Ключові слова: пухлина, головний мозок. 

Вступ. Проблема пухлин головного мозку є 
однією з провідних у сучасній онкології, що по-
в’язано з ростом нейроонкологічної захворюва-
ності, високою летальністю та ступенем інваліди-
зації хворих. Частота пухлин головного мозку 
варіює від 8,0 до 14,0 на 100 тис. населення за рік 
і за даними різних епідеміологічних досліджень 
має тенденцію до подальшого зростання. Так, за 
даними CBTRUS (Central Brain Tumor Registry of 
the United States), у 1990 році захворюваність 
первинними пухлинами головного мозку стано-
вила 8,2 на 100 тис. населення, у 1995 році – 10,9, 
у 2000 році – 12,8, у 2003 році – 14,0 на 100 тис. 
населення [5, 6].  

Суттєвий ріст захворюваності пухлинами 
головного мозку пов’язаний певною мірою з по-
кращанням можливості їх виявлення із впрова-
дженням у клінічну практику та широким розпо-
всюдженням таких сучасних методів променевої 
діагностики, як комп’ютерна та магнітно-резо-
нансна томографія [1, 2]. Для аналізу діяльності 
та покращання онкологічної допомоги населенню 
необхідний аналіз показників нейроонкологічної 
захворюваності населення Чернівецької області. 
Крім того, недостатньо дослідженим є питання 
морфологічної розповсюдженості пухлини голо-
вного мозку, зокрема латералізації процесу, що 
може бути пов’язане з впливом випромінювання 
мобільних телефонів [7]. 

Мета дослідження. Вивчити розповсюдже-
ність пухлин головного мозку залежно від  різних 
чинників: вікового, гендерного, урбаністичного, а 
також морфологічного фактору, зокрема локалі-
зації процесу. 

Матеріал і методи. Проведений статистич-
ний аналіз історій хвороб та амбулаторних кар-
ток 112 осіб із пухлинами головного мозку, що 
перебували на лікуванні та обліку в Чернівецько-
му обласному онкологічному диспансері з 2007 
по 2011 роки. Пухлини мозку виявляли за допо-
могою МРТ, КТ, а також під час патолого-
анатомічного розтину. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Серед досліджених 112 пацієнтів дорослі стано-
вили 92 % (103 випадки), діти і підлітки – 8 % (9 
випадків). Враховуючи відносно незначну кіль-
кість спостережень, це відповідає показникам у 
різних державах: в Україні – 3,7-4,1 %, США – 
2,3-2,7 %, Західній Європі – 2-5 %, Японії – 2-
3,4 %. З урахуванням усіх пухлин, що знаходять-
ся в компетенції нейрохірургів, частота пухлин 
ЦНС у дітей у світі становить 3-5 % і має тенден-
цію до зростання. 

Проведення МРТ та нейросонографії голо-
вного мозку плода дозволяють виявляти новоутво-
рення головного мозку вже у фетальному періоді і 
планувати хірургічне лікування ще до народження 
дитини. У молодшій віковій групі спостерігається 
збільшення кількості злоякісних пухлин, що пере-
вищує 50 % спостережень і має тенденцію до зро-
стання. При цьому пухлини часто досягають вели-
ких розмірів, відсутня специфічна симптоматика 
мозкового онкологічного ураження, що усклад-
нює ранню діагностику, швидко настає декомпен-
сація стану, виникають складності із застосуван-
ням хіміо- і променевої терапії [3]. 

За нашими спостереженнями, з віком хворих 
відзначається збільшення кількості вторинних 




